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1. PREMESSA

T cittadini si trovano spesso in una condizione di passivita e di subalternitd nei
confronti dei servizi pubblici, e cié é ancor pii tangibile guando si tratta di servizi
sanitari. “L'utente”, soprattutto se malato, entrando in un ospedale sembra essere
talora in mano ad una “istituzione totale” che decide, interviene e opera “su” di luj,
senza valorizzarlo come soggetio libero e cosciente, senza ritenerlo quindi valido in-
terlocutore, senza il vispetto di chi pud e vuol essere protagonista della propria salu-
te e della propria vita. Spesso questo atteggiamento si allarga anche agli stessi fa-
miliari, considerati talvolta elementi di disturbo, postulanti, ansiosi, da chi invece
vorrebbe essere lasciato “lavorare in pace”.

Naturalmente cid non & generalizzabile, ma certamente diffuso. E chi nel mondo
del volontariato opera in ambifo sanitario, @ contatto con { malati ¢ con le strutiure
ospedaliere, ben sa che la situazione si mostra a macchia di leopardo sul nostro ter-
ritorio nazionale: vi possono essere alcune aziende ospedaliere o reparti modello, in
cui il dialogo con i medici, infermieri ed amministratori & possibile ¢ proficuo; ma ve
ne sono viceversa molti altri in cui il malato ed { suoi familiari non sono trattati nep-
pur col rispetio di cittadini.

E quindi la stessa qualiti del servizio pubblico che, soprattutto in sanita, diventa
di prioritaria importanza. E cid perché nei servizi sanitari in particolare si verifica
la confluenza storica di due culture, guella medica e guella burocratica, con le loro
modalita operative nei confronti dell'utente che finiscono con essere tra loro com-
plementari e complici,

Linsegnamento universitario prima e Iesercizio della professione poi, hanno fa-
vorito nella classe medica la tendenza a semplificare la complessita della gestione
del soggetto, riducendolo a portatorve di una o pit patologie. Il malato non & quindi
solo infermo, privo di salute biologica, ma non & in grado neppure di sapere cosa é
il bene per lui. Il medico conosce il malato e gli prescrive cosa fare, in “scienza e co-
scienza”, nella migliore delle ipotesi. Hl malato dovrd adeguarsi, senza che il medico
sia obbligato ad informarlo pii di tanto, spiegargli, poiché il compito del medico si
ritiene sia innanzituito quello di viportarlo in una situazione di salute fisica, e “co-
me” & una decisione “tecnica” di competenza medica. Se poi la malattia non lascia
speranze di recupero di salute, la subaiternita nei confronti dei medici diviene com-
pleta, questione di vita o di morte, senza talvolta che la persona possa sapeve se vi
sono scelte da compiere, falvolia per potersi riservare una morte pii umana, senza
“accanimenti medici” o a casa, tra i propri cari. La questione del consenso infor-
mato si colloca in questo coniesto, per contrastarlo, anche se talvolta se ne ha un’ap-
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plicazione puramente burocratica, favorita dall'utilizzo impersonale di moduli gia
predisposti in cui rimane solo da apporre firme.

A cid si aggiunga che la componente burocratica delle strutiure sanitarie, non é
di solito formata alla “cultura del servizio™: la pubblica amministrazione produce
essenzialmente “anti amministrativi”, verifica esistenza 0 meno del rispetto delle
notme, agisce per competenze funzionali. Il cittadino & quindi innanzitutto non da
“servire”, ma da controllare nel suo adempimento e rispetto delle norme e dei rego-
lamenti, 0 se agisce nell'ambito delle competenze pertinenti all'ufficio consideraio.
Se poi il cittadine & un malato, allora si pud parlare, in alcuni casi, di accanimento
anche burocratico nei confronti del cittadine: guando si chiedono file estenuanti, cer-
tificazioni, pagamenti ripetuti, iter amministrativi inutill, a persone magari gia deboli
o ammalate. La buvoecrazia € per sua definizione impersonale: non ha spazio per la
soggettivitd, ed il rapporto fra amministrazione e cittadine non @ paritario, ma di su-
premazia, ron & infatti il divitto comune che lo regola, ma quello amministrativo che
sancisce guesta disparite di ruoli e di poteri.

La situazione sembra essere quindi senza uscita, poiché ai problemi strutturali ed
economici che rendono gid difficile la gextione efficiente delle aziende sanitarie, si
sommano problemi di mentalita e cultura di chi vi lavora, che rendono talora grave
come la malattia stessa il permanere in una struttura sanitaria.

La soluzione infatti probabilmente non pud provenire solo “da dentre”, ma anche
da “fuori” della struttura sanitaria: la soluzione sono probabilmenie 1 cittadini stes-
5i, i malati e chi li rappresenta e tutela, i loro familiari, se esigono il rispetio di quei
diritti sanciti dallo stesso stato di diritio.

Ma come? Molti strumenti in pin di ieri vi sono a disposizione dei cittadini per far
valere i lovo diritti, anche in ambito sanitario. Ed un ruolo imporiante é riservato an-
che alle associazioni di volontariaio e tutela.

Per conoscere meglio il ruolo riservato loro dalle normative e quello effettiva-
mente svolto dalle associazioni di volontariato e tutela, il CNV ha realizzato il piano
di lavore previsto neila vicerca: “Qualita dei servizi sanitari, raolo del volontariato
¢ delle altre forme del privato sociale”, di cui questo scritio costituisce il relativo
rapporto conclusive e di sintesi dei risultati ottenuti nel secondo anno di realizzazio-
ne della convenzione CN.V.-CN.R,

L’ obiettive della seconda fase di realizzazione delia ricerca ¢ stato infatri duplice:

1) fornire un panorama della attuale fase e delle linee di evoluzione della
partecipazione delle associazioni di voloniariato e tutela in tema di qualita
dei servizi sanitari, metiendo in evidenza il vuolo riservato lore dall’ attua-

le normativa, i diritti degli wtenti ed i significati assunti recentemente dai-
iz “gualitd dal lato degli utenti” in ambito sanitario. Tale “panorama” -
che & stato tracciato sulla base delle indicazioni gid emerse nel corso del
seminario organizzato dal CNV il ¥/12/96 dal titolo “Volontariato, carte
dei servizi ed indicatori di qualitd” e pit in generale sulla base delle indi-
cazioni emerse al termine del primo anno di ricerca - vuol costifuire un
contributo alla realizzazione di materiali informativi e formativi def vo-
lontariaio sui temi oggetio della ricerca, Cio é quindi finalizzato alla rea-
lizzazione sperimentale di un “pacchetto di servizi a sostegno delle asso-
ciazioni di volontariato per la gestione della qualita dei servizi sanitari”,
come previsio nella seconda fase di realizzazione della ricerca.

2) Evidenziare i risultati di un’apposita indagine svolta dal Centro a livello
nazionale presso le Aziende Sanitarie Locali e presso le associazioni di vo-
lontariate. Tale indagine - prevista sempre nel secondo anno di realizza-
zione della convenzione - & stata condotta per valutare il grado di diffu-
sione delle esperienze partecipative qui considerate, rilevando le loro ca-
ratteristiche ed i problemi connessi. Cid al fine di fornive alle associazioni
interessate alcune indicazioni pratiche e linee-guida che possone essere
tratte dalle esperienze in corso.

Per rispondere a questi due obiettivi é stato redatto quesio testo di sintesi dei la-
vori rivolto alle associazioni di volontariato interessate, alle istifizioni e studiosi del-
ta materia. Il testo si suddivide in tre parti, oltre ad una parte finale in cui sono for-
nite alcune brevi indicazioni operative per le associazioni di volontariato:

s in una prima parte si traccia il quadro giuridico di riferimento e quindi si evi-
denziano I diversi tipi di partecipazione prevista per le associazioni di volonta-
riato in ambito sanitario, con specifico riguarde alla qualita dei servizi;

s in una seconda parie st indicano i cambiamenti che hanno caratterizzato un di-
verso concetto di qualiti dol lato degli utenti in sanitd e la partecipazione del-
le associaziont di volontariaio e tutela in ambito sanitario;

* in una lerza parte saranno indicafi i risultati dell’indagine svolta a livello na-

zionale circa le esperienze in corso.




2. EYOLUZIONE LEGISLATIVA IN TEMA DI
PARTECIPAZIONE DEI CITTADINI E DELLE
ASSOCIAZIONI DI VOLONTARIATO
IN AMBITO SANITARIO

Premessa - 2.1, Evoluzione legislativa - 2.1.1, La prima riforma sanitaria - 2.1.2.
La partecipazione del cittadino all’attivita della Pubblica Amministrazione alla lu-
ce della legge n, 142/1990 ¢ della legge n. 241/1990 - 2.1.3, Primi riflessi normati-
vi in ambito sanitario - 2.1.4. La legge quadro sul volontariato - 2.1.5. La secon-
du riforma sanitaria: i provvedimenti normativi pin significativi - 2.2. Forme di
partecipazione in ambito sanitario - 2.3, La carta dei diritti alla luce dell’arti-
colo 14 del decreto legislative 30 dicembre 1992, n. 502,

Premessa

Secondo il primo comma dell’art. 32 della Costituzione “La Repubblica tutela la
salute come fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettivita, ¢ garan-
tisce cure gratuite agli indigenti”. La norma, avente natura programmatica, affida al
legislatore ordinario il compito di individuare gli strumenti necessari ed indispensa-
bili per rendere operativa tale affermazione di principio.

A partire dal 15978, epoca alla quale risalgono i primi interventi normativi in am-
bito sanitario, il legislatore si & adoperato al fine di predisporre strumenti ad hoc, ta-
li da garantire la tutela del diritto alla salote e, nel contempo, 1a partecipazione dei cit-
tadini-utenti alla gestione del servizio sanitario.

Cid ha determinato 1’avvio di un progressivo e graduale processo di migliora-
mento della qualith dei servizi e delle prestazioni sanitarie erogate dalle strutture a cio
deputate, che ha visto il coinvolgimento anche delle associazioni di volontariato,

Da sempre, infatti, il legislatore nel dettare la disciplina nel settore della sanith, ha
tenuto presente la figura della associazione di volontariato, assegnandole un ruolo via
via sempre pill preponderante, anche attraverso la previsione di forme di collabora-
zione e partecipazione fattiva con le istituzioni.

Si & in tal modo cercato di creare una sorta di frait d’union tra la struttura sanita-
ria e la collettivita dei cittadini, in modo tale da garantire tra questi stessi soggetti un
migliore rapporto e realizzare, cosi, gli obiettivi perseguiti,

11




2.1. Evoluzione legislativa

2.1.1. La prima riforma sanitaria

il primo significativo intervento legislativo nel settore della sanit risale al 1978.

Il Servizio Sanitaric Nazionale viene, infatti, istituito con la legge di riforma sa-
nitaria del 23 dicembre 1978 n. 833.

Con essa si da, cosi, attuazione al contenuto dell’art. 32 deila Costituzione che
suncisce la tutela della salute come fondamentale diritto dell’individuo e interesse
della collettivith e si individuano, altres, i mezzi e gli strumenti ritenuiti necessari per
rendere concreta ed effettiva tale tutela.

1l Servizio Sanitario Nazionale viene definito come il complesso delle funzioni,
delle strutture, dei servizi e delle attivita diverse, volte e coordinate alla promozione,
al mantenimento e al recupero della salute fisica e psichica dei cittadini.

In particolare 1a legge di riforma sanitaria si fonda su alcuni principi informatori
di carattere generale quali:

- uguaglianza sostanziale del trattamento a prescindere dalle condizioni sociali ed
individuaii;

- universalith det destinatari del servizio, in quanto dimoranti nel territorio italiano;

- globalitd dell’intervento, consentito dall’accentramento delle competenze nelle
Unitd Sanitarie Locali, quale unico strumento deputato all’erogazione di tutte le pre-
stazioni sanitarie;

- uniformita delfe condizioni di salute sul territoric, mediante la emanazione di
norme dirette ad assicurare condizioni e garanzie di salute;

- conferma del rispetto delle libertd delle persone, in relazione a quanto previsto da-
gli artt. 32 e 33 della Costituzione, nonché alla scelta del medico e del [nogo di cura;

- ricerca della partecipazione dei cittadini a tutte le fasi di programmazione
dell’attivita delle Unita Sanitarie Locali e alla gestione sociale dei servizi sanita-
ri, nonché di quella degli operatori della sanita e delle formazioni sociali esistenti
sul territorio.

A questo proposito, recita, infatti, ’art. 1, comma 3, ultima parte della legge
n. 833/1978, “L’attuazione del servizio sanitario nazionale compete allo Stato, alle re-
gioni & agli enti locali territoriali, garantendo la partecipazione dei cittadini”,

Gia nella legge del 1978, quindi, & evidente la volonta di coinvolgere ¢ responsa-
bilizzare gli stessi cittadini-utenti, per realizzare una migliore gestione della sanita
pubblica garantendo, altresi, la qualitd del servizio sanitario prestato, in quanto corri-
spondente alle esigenze manifestate dalla collettivita.

La legge n. 833/1978 prevede che il conseguimento delle finalitd di carattere ge-
nerale (sopra indicate) venga assicurato, tra 1’altro, mediante le attivitd svolte dalle
associazioni di volontariato,
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L’art. 1 ultimo comma della citata legge prevede, infatti: “Le associazioni di vo-
lontariato possoro concorrere ai fini istituzionali del servizio sanitario naziona-
le nei modi e nelle forme stabilite dalla presente legge”.

Ancora I’art. 45 della legge n. 833/1978 statuisce: “E riconosciuta la funzione del-
le associazioni di volontariato liberamente costituite aventi 1a finalitd di concorrere al
conseguimento dei fini del servizio sanitario nazionale” (comma 1); “I rapporti fra le
unitd sanitarie locali e le associazioni di volontariato ai fini del loro concorso alle at-
tivith sanitarie pubbliche sono regolate da apposite convenzioni nell”ambito della pro-
grammazione e della legislazione sanitaria nazionale.” {comma 5).

Pertanto, gia la legge del 23 dicembre 1988 n. 833 prevede, sia la partecipazione
dei cittadini-utenti sia il coinvolgimento delle associazioni di volontariato essenzial-
mente volto al conseguimento delle finalitd e degli obiettivi perseguiti dal Servizio
Sanitario Nazionale.

In realtd, ad una attenta analisi, appare evidente come [a legge si limiti ad affer-
mazioni di principio, soprattutto in ordine alla partecipazione dei cittadini alla ge-
stione del Servizio Sanitario Nazionale. Essa, infatti, non prevede strumenti ad hoc,
atti a consentire I’attnazione pratica di tali enunciazioni e previsioni.,

A conferma di cid depone la circostanza che, per questi aspetti la legge & rimasta
lettera morta, non avendo avuto applicazione o comungue (Soprattutto con riferimen-
to al ruolo che le associazioni di volontariato avrebbero dovuto svolgere), avendo
avato un’applicazione distorta e diversa rispetto agli originari intendimenti veri o pre-
sunti del legislatore.

Se da un lato, infatti, 1a partecipazione degli utenti non si & realizzata, dall’altro,
il perdurare e 1’aggravarsi delle disfunzioni nella gestione del Servizio sanitario ha ri-
proposto le problematiche relative alla riorganizzazione e alla modifica del sistema
sanitario inteso nella sua globalita.

All'interno di questa cotnice, il volontariato, lungi dal “limitarsi” a collaborare con
le strutture sanitarie, ha oscillato tra un roolo di supplenza delle istituzioni (mediante
P’apporto di mano d’opera non retribuita) ed una funzione di denuncia a fronte delle
disfunzioni riscontrate, divenendo, cosl, cassa di risonanza delle istanze dei cittadini.

Il rapporto instauratosi tra il cittadino e la struttura sanitaria non rappresenta un
caso anomalo, a g€ stante. Esso rispecchia, piuttosto il rapporto asimmetrico instau-
ratosi tra la collettivitd e le istituzioni in genere (pubblica amministrazione}.

Cid impedisce, ovviamente, alle istituzioni di recepire con immediatezza le esi-
genze della comunita e di soddisfarle in modo adeguato.

Nel seitore della sanitd tale fenomeno incide complessivamente sulla qualita del
servizio erogato, qualitd che, in una materia che coinvolge interessi cosi delicati, as-
sume un aspetto e un’importanza fondamentale,
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2.1.2. La partecipazione del cittadino all’attiviti della Pubblica Amministrazione
alla luce della legge n. 142/1990 ¢ della legge n. 241/1990

Nel 1991 tali esigenze vengono recepite per iniziativa dello stesso legislatore, al
fine di approntare una tutela agli interessi che vengono ritenuti, ora, particolarmente
meritevoli.

Si tratta della legge dell’8 giugno del 1994 n. 142, recante norme in materia di
“Ordinamento delle autonomie locali” e della legge del 7 agosto del 1990 n. 241
recante “Nuove norme in materia di procedimento amministrativo e di diritto di
accesso ai documenti amministrativi’’,

Sono a questo riguardo particelarmente significative le norme contenute negli artt,
da 6 a 8 della legge di riforma delle autonomie locali, disciplinanti la partecipazione
popolare, 1"azione popolare, il diritto di accesso dei cittadini all’informazione e il di-
fensore civico.

Tali previsioni (a differenza di quanto previsto nella legge n. 833/1978) non con-
tengono sic et simpliciter delle mere affermazioni di principio; esse infatti sono sup-
portate da un vero e proprio obbligo di legge che mira a garantirne ’effettivita,

L'art. 7 della legge n. 142/1990 al comma 5, stabilisce che, al fine di rendere ef-
fettiva la partecipazione dei cittadini all’attivita dell’amministrazione, gli enti locali
asstcurano 1’accesso alle strutture ed ai servizi agli enti, alle organizzazioni di volon-
tariato ed alle associazioni, secondo le modalitd stabilite dal regolamento adottato
dall’ente locale per I’organizzazione ed il funzionamento degli organi e degli uffici.

Questa norma intende evidentemente soilecitace [’ intervento degli enti, delle or-
g.anizzazioni del volontariato e delle associazioni al fine di garantire una partecipa-
zione concreta dei citladini volta al buon funzionamento delle strutture e dei servizi.

Tale intervento si realizza sotto forma di proposte e, quando sia possibile, di col-
lzllboFazione soprattutto da parte delle organizzazioni di volontariato e delle associa-
zioni,

L'art. 8 della legge di riforma degli enti locali, poi, introduce 1a figura del difen-
sore civico: “Lo statuto provinciale e comunale possono prevedere I'istituto del di-
fensore civico, il quale svolge un ruolo di garante della imparzialitd e del buon anda-
mento della pubblica amministrazione comunale o provinciale, segnalando, anche di
propria iniziativa, gli abusi, le disfunzioni ed i ritardi dell’amministrazione nei con-
fronti dei cittadini” (comma 1),

11 difensore civico dovrebbe quindi svolgere, nell’ottica del legislatore, una fun-
zione di tutela dei cittadini.

Parimenti significative sono le disposizioni della legge n. 241/1990 contenute nel
Capo HI volte a disciplinare la “Partecipazione al procedimento amministrativo”, con
particolare riferimento agli artt. da 7 a 13 ove appunto il cittadino & fatto direttamen-
te partecipe dell’azione amministrativa, nonché agli artt. da 22 a 28 relativamente al
diritto di accesso ai documenti amministrativi, riconosciuto e garantito ai cittadini.
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In definitiva, la legge n, 142/1990 e con essa la legge n. 241/1990, pongono le ba-
si per superare il tradizionale rapporto instauratesi tra le istituzioni ¢ i cives, introdu-
cendo le condizioni per assicurare ai cittadini un ruolo nuovo che consenta loro di in-
tervenire nelle scelte e nelle iniziative delle istituzioni, nonché di controllare 1’azione
e la gestione amministrativa.

L'attuazione delle previsioni normative contenute nelle leggi approvate nel 1990
si & avviata lentamente per le difficolth di carattere organizzativo, ma soprattutto per-
ché i cittadini non sono sufficientemente informati dei diritti loro spettanti alla luce
della nuova legislazione.

2.1.3. Primi riflessi normativi in ambito sanitario

Pochi mesi dopo viene adottato il D.XR. 28 novembre 1990, n. 383 recante il
“Regolamento per il recepimento delle norme risultanti dalla disciplina prevista
dall’accordo del 6 aprile 1990, concernente il personale del comparto del Servi-
zio nazionale, di cui all’art. 6 del Decreto del Presidente della Repubblica 5 mar-
zo 1986, n. 68”. 11 D.PR. reca I’accordo di lavore del comparto Sanitd, con il quale
si assume il miglioramento delle relazioni con 1*utenza come obiettivo fondamentale
dell’azione amministrativa e si prevede I’approntamento di strumenti finalizzati alla
tutela di interessi degli utenti, alla pit agevole utilizzazione dei servizi, all’informa-
zione sui servizi stessi e alla procedure di reclamo.

In particolare I'art, 135 del Decreto del Presidente della Repubblica n. 384 del
1990 attraverso la creazione di una struttora capillare decentrata, ha predisposto un
sistema volto alla verifica e alla revisione della qualita dei servizi ¢ delle prestaziont
erogale tanto nelle Unita Sanitarie Locali, quanto nei presidi ospedalieri,

A tal fine il legislatore ha previsto la costituzione di tre diversi organismi: 1) una
commissione regionale centrale, Ia quale ha il compito di: a) valutare i servizi sanita-
ri in termini di adeguatezza delle strutture, attrezzature e personale; correttezza delle
procedure e delle prestazioni; risultati raggiunti rispetto ai bisogni dei cittadini, ai
programmi deliberati e in comparazione con gli standard medi nazionali; b) promuo-
vere la diffusione delle metodologie per il miglioramento qualitativo delle prestazio-
ni, anche attraverso I'avvio di iniziative specifiche, regionali o locali, di formazione
di personale esperto in valutazione e promozione delle qualith dei servizi e della as-
sistenza sanitaria; ¢) validare e verificare progetti e programmi di valutazione predi-
sposti a livello di Unita Sanitaria Locale (di cui al successivo punte 2} (vedi art. 135,
comma 2); 2) una commissione intermedia per la verifica e la revisione della qualitd
dei servizi ¢ delle prestazioni delia Unita Sanitaria Locale, presente presso ogni USL
(art. 135, comma 7). Tale commissione ha il compito di predisporre progetti e pro-
grammi di valutazione, nonché, di presentare semestralmente alla commissione re-
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gionale un rapporto sui programmi attivati e sui risultati conseguiti; 3) un nucleo ope-
rativo ospedaliero per la promozione e la valutazione delia gualitd tecnico-scientifica
ed umana dei servizi e delle prestazioni ospedaliere. Una sorta di longa manus della
commissione di Unita Sanitaria Locale (I’art. 135, comma 8 definisce tale nucleo
operativo come proiezione stabile della commissione USL), presente, perd, soltanto
nel presidio ospedaliero di maggiore rilevanza,

Al vertice di tale struttura piramidale, viene preposto un comitato nazionale per la
valutazione della qualita tecnico-scientifica ed umana dei servizi e degli interventi sa-
nitari e per I'accreditamento delle istituzioni sanitarie, con funzioni di coordinamen-
to dell’attivith di verifica e di revisione della qualita delle cure (art.135, comma 11),

Nel solco della continua ricerca di soluzioni normative volte alla promozione del
settore della sanitd, si colloca, altresi, la Circolare del Ministero della Sanita
100/scps/3 5697 del 31 ottobre 1991 contenenie “Iniziative per attwazione del
Servizio Sanitario Nazionale delle norme della legge 7 agosto 1990, n. 241, mi-
ranti al miglioramento dei rapporti tra Pubblica Amministrazione e cittadini”’.

La Circolare richiama, in particolare, I’ attenzione delle Unita Sanitarie Locali sul-
lz.l necessitd di attuare provvedimenti tesi ad assicurare trasparenza ed efficacia all’a-
zione amministrativa, supgerendo misure concrete quali I'adozione del cartellino di
identificazione del personale del Servizio Sanitario, istituzione degli Uffici di
informazione e pubbliche relazioni, la verifica della segnaletica e della modulistica
utilizzata dai cittadini per ’accesso alle prestazioni sanitarie.

2.1.4. La legge quadro sul volontariato

Sulla scia del processo riformatore avviato dalle leggi sopra citate, si inserisce al-
tresi la legge quadro sul volontariato dell’11 agosto 1991, . 266.
. La legge quadro, infatti, rappresenta uno dei primi provvedimenti con cui si rea-
lizza un riconoscimento esplicito dei soggetti che sono espressione diretta della ca-
pacita di partecipazione dei cittadini alla gestione dei servizi pubblici.

‘ All’art. 1, viene sancito “La Repubblica italiana riconosce il valore sociale e Ia
tunzione dell’attivita del volontariato come espressione di partecipazione, solidarieta
e pluralismo, ne promuove lo sviluppo salvaguardandone I’ autonomia e ne favorisce
I’apporto originale per il conseguimento di finalith di carattere sociale, civile e culfu-
rale individuate dallo Stato, dalle regioni, dalle province autonome...”,

La legge stabilisce, altresi, i principi cui le regioni e le province autonome deb-
b.()no attenersi nel disciplinare i rapporti fra le istituzioni pubbliche e le organizza-
zioni di volontariato, nonché i criteri cui debbono uniformarsi le amministrazioni lo-
cali nei medesimi rapporti,

‘ L_’indlic:azione con piti evidenti riflessi nel qnadro dei rapporti tra il volontariato e
le istituzioni in genere & contenuta nell’art. 7, comima 1, in cui si stabilisce che “Lo Sta-
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to, le regioni, le province autonome, gli enti locali ¢ gli enti pubblici possono stipula-
re convenzioni con le organizzazioni di volontariato iscritte da almeno sei mesi nei re-
gistri di cui all’art. 6 (ossia i registri delle organizzazioni di volontariato, istituiti dalle
regioni e dalle province autonome) e che dimostrine attitudine ¢ capacith operativa,

Quesie convenzioni sono dirette a “... garantire [esistenza delle condizioni ne-
cessarie 4 svolgere con continuitd le attivitd oggetto della convenzione, nonché nel ri-
spetto dei diritti e della dignita degli utenti. Devono inoltre prevedere forme di veri-
fica delle prestazioni e di controllo della loro qualita, nonché le modalith di rimborso
delle spese.” (comma 2).

Una legge, quindi, che detta principi ed indirizzi cui attenersi nel disciplinare i
rapporii fra le istituzioni pubbliche e le organizzazioni di volontariato.

Anche per [a legge sul volontariato, in quanto destinata comunque a modificare
nel tempo i rapporti con le istituzioni, si prospetta una attuazione difficoltosa.

2.1.5. La seconda riforma sanitaria: i provvedimenti normativi pini significativi

In questo quadro normativo fortemente innovativo, si colloca la legge 502/19923,-(
le cui previsioni normative recepiscono le novitd introdotte rispettivamente dalla leg=
ge n. 142/1990, legge n. 241/1990 nonché dalla legge n. 266/1991, '

In esecuzione della legge 23 ottobre 1992 n. 421 “Delega al Governo per la ra-
zionalizzazione e la revisione delle discipline in materia di Sanita, Pubblico Impie-
20, Previdenza e Finanza Territoriale”, il Governp ha emanato in data 30 dicembre
1992 il Decreto Legislativo n. 502 recante norme in miateria di “Riordino della disci-
plina in materia sanitaria, a norma delP’art. 1 della legge 23 ottobre 1992 n. 4217,

II Decreto pone le basi per U'avvio della seconda riforma sanitaria, Esso, infatti,
introduce profonde innovazioni nel settore della sanith sia in relazione all’ordina-
mento normativo che alla disciplina per 'erogazione delle prestazioni assistenziali e
alle diverse tipologie di finanziamento, modificando cosi il precedente assetto fissa-
to dalla legge n. 833/1978,

1l provvedimento, in particolare, & cosi articolato:

- al titole I (articoli da 1 a 7) si delinea il nimvo ordinamento delle unita sanitarie
locali; L ‘ i
- al titolo IT (articoli da 8 a 10) si fissano le norme generali per la erogazioni del-
le prestazioni; . '

- al titolo III {articoli da 11 & 13)si stabiliscono le modalita di funzionamento del

Servizio; ‘
- al titolo IV (articolo 14) si determinano le linee generali per la partecipazione dei

cittadini e la tuteia dei loro diritti;
- al titolo V (articoli da 15 a 17} si regolamentano i principi per il personale di-

pendente del ruolo sanitario;
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- al titolo V1 (articoli da 18 a 20) si dettano norme (ransitorie e finali per discipli-
nare aspetti in materia di concorsi e di esenzioni dal pagamento del ticket.

Per " aspetto che qui interessa, assume una particolare importanza Part. 14, 1a cui ru-
brica titola “ Diritti dei cittadini®’ (cosi come modificato dal D.1. del 7.12.1993 n. 517).

La norma, in realty, non si limita ad elencare tali diritti ma, disciplina, soprattut-
to, la predisposizione dei meccanismi che siano in grado di recepire le istanze dei cit-
tadini utenti, e di migliorare, cosl, 1a qualitd del servizio sanitario.

Nel rispetto delle indicazioni della legge delega n, 421 del 1992, articolo 1, lette-
ra 1), Iarticolo 14 definisce i principi per garantire i diriéti dei cittadini nei confronti
del Servizio Sanitario Nazionale, anche attraverso gli organismi di volontariato e di
tutela dei diritti, favorendo la presenza e le attivith degli stessi all’interno delle strut-
ture e prevedendo modalitd di partecipazione e di verifica nella programmazione del-
I’assistenza sanitaria e nella organizzazione dei servizi.

Recita, infatti, 1'art. 14, comma 1, “Al fine di garantire il costante adeguamento
delle strutture e delle prestazioni sanitarie alle esigenze dei cittadini utenti del Servi-
zio Sanitario Nazionale il Ministro della Saniti definisce con proprio decreto i
contenuti ¢ le modalith di utilizzo degli indicatori di gqualita dei servizi e delle
prestazioni sanitarie relativamente alla personalizzazione ed umanizzazione del-
I’assistenza, al diritto all’informazione, alle prestazioni alberghiere, nonché al-
I’andamento della attivita di prevenzione delle malattie.

A tal fine il Ministro della Sanitd, d’intesa cen il Ministro dell’ Universita e del-
Ia Ricerca Scientifica e Tecnologica con il Ministro degli Affari Sociali, puo avva-
lersi anche della collaborazione delle organizzazioni rappresentative degli uten-
ti e degli operatori del Servizio sanitario nazionale nonché delle organizzazioni
di volontariato e di tutela dei diritfi.”,

Si prevede quindi ’adozione dei c.d. indicatori di qualith dei servizi. Essi rap-
presentano una sorta di metro di paragone standard cui rapportare, in sede di verifi-
ca, il servizio in concreto prestato e accertare quindi I'attuazione della tetela dei di-
ritti dei cittadini.

A tal fine il direttore generale dell’Unitd Sanitaria Locale e il direttore generale
dell’azienda ospedaliera convocano, almeno una volta I’ anno, una apposita conferen-
za di servizi, volta anche ad individuare eventuali interventi necessari per il miglio-
ramento delle prestazioni.

1’indicatore, quindi, rappresenta nel contempo un modello di qualitd cui la pre-
stazione del servizio deve uniformarsi e, nel conternpo, standard di veritica dei risul-
tati raggionti.

Al comma 2 dell’art. 14 & prevista la partecipazione dei cittadini ntenti alla ge-

stione del Servizio Sanitario Nazionale. _ o .
La norma in questione assume una portata fortemente innovativa: infatti, se da un

lato “Le Regioni protmuovono inoltre consultazioni con i cittadini e le loro orga-
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nizzazioni anche sindacali ed in particolare con gli organismi di volontariato ¢ di
tutela dei diritti al fine di fornire e raccogliere informazioni sull’organizzazione dei
servizi”, dall’altro “Tali soggetti dovranne comungue cssere sentiti nelle fasi del-
I'impostazione della programmazione e verifica dei risultati conseguiti e ogni qual-
volta siano in discussione provvedimenti su tali materie,”,

Per tali aspetti la legge prevede, dunque, un vero e proprio obblige di consulta-
zione posto a carico delle regioni che rende effettiva la parlempaaom, dell’utente o
delle associazioni che lo rappresentano.

Viene, altres, garantita le presenza degli organismi di volontariato e di tutela dei
diritti, nelle strutture sanitarie; recita infatti 1’art. 14, comma 2, “... Le regioni deter-
minano altresi le modalith della presenza nella struttura degli organismi di volonta-
riato e di tutela dei diritti, anche atiraverso la previsione di organismi di consultazio-
ne degli stessi presso le unith sanitarie locali e le aziende ospedalicre.”. .

L’art. 14 al comma 6, sancisce il diritto del cittadino ad essere informato in rela-:
zione alle prestazioni che le singole strutture sanitarie presenti su tutto il territorio na-
zionale sono in grado di erogare (il riferimento & alle prestazioni di alta qualitd).

Al fine di assicurare un’efficace tutela al cittadino e agli organismi di volontaria-
to e di tutela dei diritti, & consentito a questi stessi soggetti di segnalare disservizi
che incidono sulla qualith del servizio, anche mediante la produzione di memorie, do-
cumenti osservazioni e opposizioni al direttore generale. dell’unith sanitaria locale o
dell’azienda ospedaliera, il quale ha ["obbligo di provvedcle entro 15 giorni dalla se-
gnalazione {art.14, comma 4),

All’interno di questo processo di riforma, il legislatore ha asseg,nato un ruolo cen-
trale alle associazioni di volontariato le qudh al fine di collaborare variamente al-
la realizzazione dei diritti sopra enunciati, sono chiamate dal legislatore a stipulare
degli accordi o dei protocolli con le Unlta Samtane Locali o con le aziende ospe-
daliere.

Recita, infatti, il comma 7 dell’art. 14, “B favorita la presenza e I’attivita, all’in-
terno delle strutture sanitarie, deghi organismi di volontariato e di tutela dei diritti. A
tal fine le unith sanitarie locali e le aziende ospedaliere stipulano con tali organismi,
senza oneri a carico del Fondo sanitario regionale, accordi o protocolli che stabili-
scano gli ambiti e le modalita di collaborazipne, fermo restando il diritto alla riserva-
tezza comungue garantito al cittadino e la non interferenza nelle scelte professionali
degli operatori sanitari; le aziende e gli organismi di volontariato e di tutela dei dirit-
ti concordano programmi comuni per favorire I’adeguamento delle strutture & delle
prestazioni sanitarie alle esigenze dei cittadini. I tapporti tra aziende ed organismi di
volontariato che esplicano funzioni di servizio o di assistenza gratuita all’interno del-
le strutture sono regolati sulla base di quanto previsto dalla legge 11 agosto 1991 n.
266 e dalle leggi regionali attuative”.

All'interne del medesimo decreto legislativo, particolare interesse suscitano, al-
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tresi, gli articoli 8 e 10, anch’essi concepiti dal legislatore come momenti a favore
della qualitd in ambito sanitario.

L’art. 8, comma 4, prevede la definizione dei requisiti stratturali, tecnologici ed
otrganizzativi minimi richiesti per "esercizio delle attivitd sanitarie da parte delle
strutture pubbliche e private, mediante un atto di indirizzo e coordinamento, emana-
to d’intesa con la conferenza permanente per i rapporti ira lo Stato, le regioni e le pro-
vince autonome, sentito il Consiglio superiore di Sanitd, nonché la periodicita dei
controlli sylla permanenza dei requisiti stessi.

Al fine di rendere effettivo il processo di miglioramento qualitativo avviato nel
settore della sanitd, il legislatore ha avvertito in definitiva, Pesigenza di stabilire i re-
quisiti minimi per ’esercizio delle attivitd sanitarie, che debbono essere garantiti a
tutti i cittadini utenti, e dai quali le strutture ospedaliere non possono prescindere.

Ispirato ad una medesima ratio appare altresi I’art. 10 con il quale si sancisce
I’obbligo di contrello della qualita delle prestazieni erogate dal servizio sanitario, at-
traverso indicazione degli strumenti all’'uopo necessari.

Pid in generale Uart 1, comma 4, lettera ) del d.1. n. 502/1992, indica tra gli ele-
menti caratterizzanti il Piano sanitario nazionale, la definizione di misure ed indica-
tori per Ia verifica dei livelli di assistenza cffettivamente assicurati in rapporto a quel-
li previsti. ‘

Per garantire la qualitd dell’assistenza nei confronti dei cittadini, I"art. 10, comma
1, introduce “... il metodo della verifica e revisione della qualita e quantith delle pre-
stazioni” assegnando altresi alle regioni il compito di verificare “... il rispetto delle di-
sposizioni in materia di requisiti minimi e classificazione delle strutture erogatrici,
con particolare riguardo all’introduzione ed utilizzazione di sistemi di sorveglianza e
di strumenti e metodologie per la verifica della qualita dei servizi e delle prestazio-
ni.” (art. 10, comma 2).

In data 3 febbraio 1993 viene adottato il decreto legislative n. 29, recante nor-
me in materia di “Razionalizzazione dell’organizzazione delle amministrazioni
pubbliche e revisione della disciplina in materia di pubblico impiego, a norma
dell’articolo 2 della legge 23 ottobre 1992, n. 421" istitutivo degli Urp, Ufficio Re-
lazioni con il Pubblico,

L articolo 12 del Deereto legislativo n, 29/1993 prevede, infati:

“Le armministrazioni pubbliche, al fine di garantire 1a piena attuazione della leg-
ge 7 agosto 1990 n. 241, individuano, nell’ambito della propria struttura e nel conte-
sto della ridefinizione degli uffici di cii all’articolo 31, uffici per le relazioni con il
pubblico.

Gli uffici per le relazioni con il pubblico provvedono, anche mediante " utilizzo di
tecnologie informatiche:

ay al servizio all’utenza per i diritti di partecipazione di cui al capo IIT della legge
7 agosto 1990 n. 241;
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b) all’informazione all’utenza relativa agli atti e allo stato dei procedimenti;

c} alla ricerca ed analisi finalizzate alla formulazione di proposte alla propria am-
ministrazione sugli aspetti organizzativi e logistici del rapporto con I’utenza.

Agli uffici relazioni con il pubblico viene assegnato, nell’ambito delle attuali do-
tazioni organiche delle singole amministrazioni, personale con idonea qualificazione
e con elevata capacita di avere contatti con il pubblico, eventualmente assicurato da
apposita formazicne.

Al fine di assicurare la conoscenza di normative, servizi e strutture, le ammini-
strazioni pubbliche programmano ed attuano iniziative di comunicazione di pubblica
utilitd; in particolare le amministrazioni dello Stato, per I’attuazione delle iniziative
individvate nell’ambito delle proprie competenze si avvalgono del Dipartimento per
Pinformazione e I'editoria della Presidenza del Consiglio dei Ministri quale struttura
centrale del servizio, secondo un piano annuale di coordinamento del fabbisogno di
prodotti e serviz, da sottoporre all’approvazione del Presidente del Consiglio dei Mi-
nistri. '

Per le comunicazioni previste dalla legge 7 agosto 1990, n. 241, non si applicano
le norme vigenti che dispongono la tassa a carico del destinatario.”

Con Decreto legge 12 maggio 1995, n. 163 coordinato con la legge di conver-
sione 11 luglio 1995, n, 273, Part. 12 citato subisce alcune integrazioni volte sostan-
zialmente a sollecitare ed arricchire le funzioni assegnale agli Uffici per le relazioni
con il pubblico. Recita, infatti, 1’art. 3 del decreto legge, comma 1, ... 1l responsabi-
le dell’ufficio per le relazioni con il pubblico e il personale da lui indicato possono
promuovere iniziative volte, anche con il supporto delle procdedure informatiche, al
miglioramento dei servizi per il pubblico, alla semplificazione e all’accelerazione
delle procedure e all’incremento delle modalitd di accesso informale alle informazio-
ni in possesso della amministrazione e ai documenti amministrativi.”.

Si prevede in tal modo, la istituzione di uno strumento atto a fornire una compiu-
ta informazione al cittadino e sotto il profilo delle questioni pilt strettamente aderen-
ti alle modalita di erogazione dei servizi sanitari e sotto il profilo delle questioni tec-
nico professionali.

Nell’ottica del legislatore gli Uffici relazioni con il pubblico hanne il compito di
informare su tutti i servizi sanitari dell’azienda, di garantire 1’accoglienza, la tutela e
la partecipazione dei cittadini. Viene cosI individuato negli Urp un momento di me-
diazione ¢ meglio di comunicazione tra la struttura sanitaria e il cittadino-utente.

Il 27 gennaio 1994 viene adottata 1a Direttiva del presidente del Consiglio dei
Ministri relativa ai “Principi sull’erogazione dei servizi pubblici’ che individua i
principi cui deve essere uniformata progressivamente I’ erogazione dei servizi pubbli-
ci.
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I principi sono i seguenti:

Egunaglianza. 1.’ erogazione del servizio pubblico deve essere ispirata al principio
di eguaglianza dei diritti degli utenti. Le regole riguardanti i rapporti tra utenti e ser-
vizi e I’accesso al servizio devono essere uguali per tutti, Non sono, pertanto, con-
sentite distinzioni per motivi di sesso, razza, lingua, religione ed opinioni politiche.
Deve essere garantita la paritd di trattamento, a parita di condizioni del servizio pre-
stato, sia tra le diverse aree geografiche, sia tra le diverse categorie o fasce di utenti.

Per uguaglianza si intende il divieto di ogni ingiustificata discriminazione e non
invece uniformita delle prestazioni sotto il profilo delle condizioni personali o socia-
li. In particolare, gli enti erogatori devono adattare le iniziative per adeguare le mo-
dalita di prestazione del servizio alle esigenze dei soggetti portatori di handicap.

Imparzialita. Gli entl erogatori devono ispirarsi a criteri di obiettivitd, giustizia
ed imparzialita. In questo stesso senso deve essere interpretata la normativa di setto-
re ed ogni provvedimento connesso.

Continuita. L’erogazione dei servizi deve essere continua, regolare e senza inter-
ruzioni. I casi di funzionamento irregolare o di interruzione devono essere espressa-
mente regolati dalla normativa di settore, in modo tale da arrecare agli ntenti il minor
disagio possibile.

Diritto di scelta. Ove sia consentito dalla legislazione, I'utente ha diritto di sce-
gliere tra i soggetti che erogano il servizio sul territorio nazionale.

Partecipazione. La partecipazione del cittadino alla prestazione deve essere
sempre garantita, sia per tutelare il diritte alla corretta erogazione del servizio, sia
per favorire la collaborazione nei confronti dei soggetti erogatori. L'utente ha dirit-
to di accesso alle informazioni che lo riguardano; pud, altresi, produrre memorie e
documenti, prospettare osservazioni, formulare suggerimenti per il miglioramento
del servizio. A fronte di cid, i soggetii erogatori sono tenuti a dare immediato ri-
scontro all’utente circa le segnalazioni e le proposte da esso formulate; devono, in-
fine, acquisire periodicamente la valutazione dell’utente circa la qualith del servizio
reso,

Efficienza ed efficacia. Il servizio deve essere erogato dai soggetti a cid depula-
ti in modo da garantire 1’efficienza e 1’efficacia e devono essere adottate le misure
idonee per raggiungere tali obiettivi.

La direttiva indica, pei, gli strumenti necessari per garantire 1’applicazione dei
principi,

Gli enti erogatori, infatti, dopo aver individuato i fattori da cui dipende la qualita
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del servizio, devono definire gli standard generali e gli standard specifici di qualitd
e quantitd dei servizi.

Gli standard generali rappresentano obiettivi di qualita che si riferiscono al com-
plesso delle prestazioni rese; gli standard specifici, invece, si riferiscono aila singola
prestazione resa dall’utente, il quale pud verificarne il rispetto.

Gli standard sono accompagnati da una relazione la quale:

- individua i fattori esterni ¢ indipendenti dal controllo dell’ente erogatore, che po-
trebbero incidere significativamente sul conseguimento degli standard;

- esplica 1 metodi di valutazione utilizzati per fissare gli standard,;

- determina gii indici da utilizzare per la misurazione o la valutazione dei risulta-
ti conseguiti;

- descrive gli strumenti da impiegarsi al fine di verificare i valori misurati.

E previsto un aggiornamento periodico deglhi standard, al fine di adeguarli alle esi-
genze dei servizi.

I soggetti erogatori deveno altresi garantire la piena informazione dei cittadini
utenti, in relazione alle modalita tecniche e giuridiche delle prestazioni dei servizi, in
modo chiaro e comprensibile. Sono tenuti ad informare gli utenti delle decisioni che
li rignardano, delle loro motivazioni e delle possibilita di reclamo.

I rapporii con gli utenti devono essere improntati al rispetto e cortesia; gli uten-
ti, inoltre, devono essere agevolati nell’esercizio dei diritti e nell’adempimento degli
obblighi.

I dipendenti sono tenuti ad indicare le proprie generalitd sia nel rapporto persona-
le che nelle comunicazioni telefoniche,

Devono essere a tal fine istituiti gli uffici per curare le relazioni con il pubblico
presso i quali siano disponibili tutte le informazioni utili agli utenti.

Agli enti erogatori & imposto un dovere di valatazione della qualita dei servizi.

A tal fine sono predisposti dei sistemi di verifica e di tutela: da un lato i sogget-
ti erogatori predispongono una relazione sui risultati conseguiti nel precedente eser-
cizio, in rapporto agli standard adottati; dall’altro i soggetti erogatori devono acqui-
sire periodicamente 1a valutazione degli utenti sulla gualita dei servizio reso.

All’esito negativo della verifica devono seguire procedure di rimborso nei casi in
cui & stato possibile dimostrare che il servizio reso & inferiore, per qualiti e tempesti-
vita, agli standard pubblicati. E fatta salva la possibilitd per i soggetti erogatori di ri-
valersi nei confronti det dipendente al quale & imputabile, per dolo o grave negligen-
za, il mancato rispetto degli standard.

A tutela dei cittadini-utenti i soggetti erogatori prevedono procedure di recla-
mo circa la violazione dei principi sanciti nella Direttiva.
Le procedure di reclamo:
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- devono essere accessibili, di semplice comprensione e facile utilizzazione, e
svolgersi in tempi rapidi;

- devono assicurare un'indagine completa e imparziale, garantendo all’utente
un’informazione periodica sullo stato di avanzamento dell’indagine.

Atal fine & prevista la istituzione di un ufficio interno di controllo.

Le modalita di presentazione del reclamo sono le pitl svariate: verbale, per iscrit-
to, via fax o telefonicamente; I’ utente si pud avvalere altrest degli uffici relazioni con
il pubblico. L'ufficio deve, poi, comunicare al cittadino il nominativo del responsabi-
le dell’indagine, i tempi previsti per I’espletamento degli accertamenti (non superio-
re a trenta giorni), nonché 1 mezzi dei quali dispone nel case in cui I’accertamento
compiuto abbia avuto esito sfavorevole. Si deve altresi provvedere ad indicare i ter-
mini entro i quali saranne rimosse le irregolarita riscontrate o il ristoro del pregiudi-
zio arrecato.

A tutti questi principi deve ispirarsi ogni ente erogatore per I’attuazione del-
la carta dei servizi. Al fine di garantire ’osservanza di questi principi & costituito un
Comitato permanente per Pattuazione della Carta dei servizi, presso il Diparti-
mento della Funzione Pubblica.

Il Comitato ha il compito di:

- richiedere ai soggetti erogatori di servizi documenti ¢ atti ;

- valutare 1’idoneitd degli standard di qualitd adottati;

- vigilare sull’osservanza degli standard e segnalare ai soggetti erogatori eventua-
li difformith riscontrate, nonché propotre misure sanzionatorie nei casi di mancata ot-
temperanza;

- valutare ’adeguatezza delle procedure e di reclamo e delle misure di ristoro;

- promuovere 1"adozione di misure per 1a semplificazione dei rapporti tra enti ero-
gatori e utenti;

- promuovere 1*adozione di misure dirette ad assicurare la possibilitd di scelta del-
'utente;

- acquisire i dati e le informazioni sul gradimento degli utenti;

- determinare le procedure attraverso le quali gli utenti vengono consultati in ordine agli
standard relativi ai singoli servizi e al rispetto di tali standard da parte degli enti erogatori;

- proporre annualmente al Presidente del Consiglio dei Ministri I"attribuzione di
altestati di qualitd ai soggetti che si siano distinti quanto ad efficienza del servizio re-
50, qualith degli standard, osservanza degli stessi, gradimento degli utenti;

- controllare P'esattezza, la completezza e la comprensibilith delle comunicazioni
che i soggetti erogatori rendono al pubblico;

- rendere pubblici annualmente i risultati del proprio lavoro;
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- propotre al Presidente del Consiglio dei Ministii le misure regolamentari e legi-
slative idonee a migliorare la protezione dei diritti dell’utente.

211 ottobre 1994 viene adoftata la Direttiva del Presidente del Consiglio dei
Ministri “Direttiva sui principi per Pistituzione ed il funzionamento degli vffici
per le relazioni con il pubblice™ che definisce, appunto, i principi e le modalita per
I'istituzione ed il funzionamento degli uffici per le relazioni con il pubblico di cui al-
"art. 12 del decreto legislutivo 3 febbraio 1993, n. 29 e successive modifiche.

Vengono con esso indicate, specificatamente, le attivitd cui gli Urp sono adibiti:

- debbeno predisporre per I'ntenza servizi tali da garantire i diritti di partecipa-
zione sanciti nella legge n. 241 del 1990;

- debbono informare 1’utenza sugli atti amministrativi, sui respensabili, sullo
svolgimento e sui tempi di conclusione dei procedimenti, e sulle modalitd di ercga-
zione dei servizi,

- debbono svolgere ricerche ed analisi finalizzate alla conoscenza dei bisognt ed
elaborare proposte di miglioramento del rapporti con ['utenza;

- debbono promuovere e realizzare iniziative di comunicazione di pubblica utilita
per assicurare la conoscenza di normative, di strutture pubbliche e di servizi erogati;

- debbono informare, infine, gli utenti dei lore diritti nei rapporti con le ammini-
strazioni.

Gli Utfici per le relazioni con il pubblico rappresentano, quindi, come peraltro
espressamente dichiarato nella Direttiva il lnogo di incontro fra 'utenza & le struttu-
re pubbliche. o

Un ufficio, in definitiva, volto a garantire I’informazione sui servizi atiuati dalle
strutture e sulle misure adottatc di volta in volta per migliorare 1’accesso ¢ Ia fruizio-
ne degli stessi servizi da parte degli utenti.

Essi, quindi, rappresentando la sede naturale in cui si confrontano i bisogni degli
utenti e le esigenze delle strutture pubbliche offrono un valido supporto al sistema or-
ganizzativo per il miglioramento del servizio sanitario.

Nel 1995 entra in vigore il testo del Decreto legge 12 maggio 1995, n. 163 coor-
dinato con la legge di conversione 11 luglio 1995, n. 273 “Misure urgenti per la
sempliticazione dei procedimenti amministrativi e per il miglioramento dell’effi-
cienza delle pubbliche amministrazioni” il quale prevede che con i decreti del Pre-
sidente del Consiglic dei Ministri siano emanati gli schemi generali di riferimento di
carte dei servizi pubblici, predisposte d’intesa con le amministrazioni interessate dal
dipartimento defla funzione pubblica nei seguenti settori: sanitd, assistenza e previ-
denza sociale, istruzione, comunicazione, trasporti, energia elettrica acque e gas.

La legge sancisce lo stretto legame intercorrente tra il servizio pubblico e |’adozione
delle Carte dei Servizi che, fissando le modaliti di erogazione, dovrebbero rappresentare
gli strumenti atti a garantire la qualith del servizio erogato, ispirandosi ai principi indicati
nella Direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri 27 gennaio 1994, sopra illustrati.
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Assume particolare rilievo ['art. 2 della legge, la coi rubrica titola *Qualith dei ser-
vizt pubblici”™:

Al sensi del comma 2 dell’articolo 2, poi “Gli enti erogatori di servizi pubblici,
non oltre centoventi giorni dalla data di emanazione dei decreti di cui al comma 1,
adottano le rispettive carte dei servizi pubblici sulla base dei principi indicati dalla di-
rettiva e dallo schema generale di riferimento, dandone adeguata pubblicita agli uten-
ti e comunicazione al Dipartimento della funzione pubblica™.

In data 31 maggio 1995 viene pubblicato sulla Gazzetta Ufliciale il Decreto del
Presidente del Consiglio dei Ministri del 19 maggio 1995 relativo allo Schema ge-
nerale di riferimento della “Carta dei servizi pubblici sanitari”, dando cosi avvio
al processo di attuazione della Carta dei Servizi in tutte le aziende sanitarie.

Alla luce della relazione introduttiva del decreto sopracitato & possibile ricavare
la funzione della Carta dei servizi, la quale rappresenta il risultato pit importante del
riordino del sistema sanitario attnato con la legge n. 502 del 1992, informato al prin-
cipio della centralith del cittadino.

Con la Carta dei servizi la struttura sanitaria si impegna nei confronti dei cittadini -
utenti ad erogare le prestazioni secondo le modalita e le caratteristiche in essa indicate.

Essa rappresenta uno strumento di comunicazione e di trasparenza concepito es-
senzialmente a tutela det cittadini fruitori, ai quali si attribuisce in tal modo la possi-
bilita di verificare la qualita del servizio erogato,

Nel contempo la Carta diventa un elemento imprescindibite anche per la struttura
pubblica, in quanto, per sua natura, in grado di fotografare 1 cambiamenti organizza-
tivi nonché i livelli di qualitd offerti,

Essa, nell’ottica del legislatore, coslituisce uno degli strumenti necessari per mi-
gliorare la qualita del servizio sanitario.

I legislatore ha altresi provveduto alla individuazione sia dei cosiddetti indicato-
ri di efficienza e di qualiti, cosi come previsto dall’art. 10 del d.1. n. 502/1992, sia
dei cosiddetti indicatori dal lato degli utenti, cosi come previsto dall’art. 14 del d.1.
n, 302/1992,

Infatti, in attuazione del combinato disposto dell’art. 10, comma 3, e dell’art. 1,
comma 4, lettera f) (il quale prevede che il Piano Sanitaric Nazionale indichi le mi-
sure ¢ gli indicatori per la verifica dei livelli di assistenza effettivamente assicurati in
rapporto a quelli previsti), il Ministero della Sanitd con Decreto Ministeriale 24 lu-
glio 1995 recante disposizioni in materia di “Contenuti e modalita di utilizzo degli
indicatori di efficienza e gualita del servizio sanitario nazionale” ha individuato
quattro tipi di indicatori:

- di domanda e di accessibilita

- di risorse

- di attivitd

- di risultato.
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Per espressa previsione normativa (art. 1 del Decreto Ministeriale 24 luglio 1995)
gli indicatori di efficienza e di qualitd si configurano come “... strumento ordinacio e
sistematico per 1'autovalutazione ¢ la verifica dell’efficienza gestionale dei risultati
conseguiti nell’esercizio delle attvitd sanitarie.”.

Si (ratta in definitiva dei strumenti attraverso i quali le istituzioni a cid preposte
procedono alla valutazione del Servizio sanitario sotto il profilo della accessibilitd
delle risorse, delle attivitd e dei risultati.

In esecuzione di quanto statuito dall’art. 14 del decreto legislative 30 dicembre
1992 n, 502 - il quale introduce il principio del costante adeguamento delle strutture
e delle prestazioni alle esigenze dei cittadini utenti, preordinando allo scopo uno spe-
cifico sistema di indicatori per la valutazione della qualitd dei servizi e delle presta-
rioni sanitarie — in data 18.01.1997 viene pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale il Pe-
creto Ministeriale del 15 ottobre 1996 relativo alla “Approvazione degli indicato-
ri per la valutazione delle dimensioni qualitative del servizio rignardanti la per-
sonalizzazione ¢ Pumanizzazione dell’assistenza, il diritto all’informazione, alle
prestazioni alberghiere, nonché Pandamento delle attivith di prevenzione delle
malattie”,

Recependo i risultati raggiunti dalla Commissione Ministeriale di stadio per gli
indicatori di qualitd, presieduta dal professore A. Ardigo, il Ministere della Sanitd ha
presentato cosl ben 79 indicatori di qualita dal lato degli utenti.

In particolare il Ministero ha individuato quattro aree di riferimento, indicando
poi all’internc di ciascuna area i parametri a cui rapportare i singoli indicatori, che so-
no stati quindi raggruppati per categorie, secondo il seguente schema:

I*  area Personalizzazione/Umanizzazione
- faciliti di prenotazione e adempimenti amministrativi
- continuita dell’assistenza
- umanizzazione delle prestazioni e (utela dei diritti

II*  area Diritto all’informazione
- informazione sui servizi offerti e indagini di soddisfazione
- informazioni sanitarie

[II* area Prestazioni alberghiere
- servizi igienici
- comfort delle stanze
- vifto
- servizi commerciali

IVA area Aspetii della prevenzione
Non & indicato nessun parametro di riferimento
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Attraverse la definizione del sistema degli indicatori, il Ministero della Sanita ha
cosi garantite alle strutture sanitarie una base di riferimento comune verso la quale
ortentare ’erogazione delle prestazioni e dei servizi.

Consapevoele della necessith di adattare i parametri astrattamente fissati alle pecu-
liarith delle singole realtd locali, il decreto ministeriale fa salva, in ogni caso, la fa-
coltd delle regioni, delle province autonome, delle Unita Sanitarie Locali e delle
Aziende Sanitarie, di adottare ulteriori indicatori (art. 1 comma 2) prevedendo altre-
si le modalitd di raccolta e trasmissione delle informazioni necessarie per la produ-
zione degli indicatori.

In linea con gli impegni assunti con il D.L. n. 502 del 1992, si colloca 'ultimo (in
ordine cronalogico) provvedimento normativo di rilieve adottate dal legislatore in
ambito sanitarjo.

Si tratta del Decreto del Presidente della Repubblica 14 gennaio 1997 relativo
alla “Approvazione dell’atto di indirizzo ¢ coordinamento alle regioni e alle pro-
vince autonome di Trento e Bolzano, in materia di requisiti strutturali, teenolo-
gici ed organizzativi minimi per Pesercizio delle attivita sanitarie da parte delle
strutture pubbliche e private”, con il quale si d&, appunto, attuazione all’art. 8,
comma 4, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, completando cosi il qua-
dro normativo delineato dal medesimo decreto legislativo a completamento del “pro-
getto qualitd” ivi delineato.

Al fini che qui interessano merita soffermare 1’attenzione sui requisiti minimi or-
ganizzativi generali.

Il D.ER, prima di procedere alla indicazione dei requisiti minimi organizzativi,
definisce i concetti di azienda, presidio, struttura organizzativa, linee guida, regola-
menti interni e procedure.

Puntuale attenzione viene dedicata al concetto di valutazione e miglioramento
della qualith, Dopo aver precisato che le attivitd volte alla valutazione e al migliora-
mento della qualith hanno lo scopo di garantire all’utente che le prestazioni o 1 servi-
zi ricevuti siano di buona qualitd, si passa poi ad elencare i criteri di individuazione
di dette attivitd. Per iniziative di valutazione e miglioramento della qualitd si inten-
dono i progetti che prevedono (si riporta 1'elenco contenuto nell’allegato del D.P.R.):

- I'identificazione di un problema (intesa come occasione di un miglioramento);

- la determinazione delle cause possibili;

- la definizione dei criteri, degli indicatori e dei livelli di soglia di buona qualita;

- la progettazione e I’effettnazione di uno o pit studi per precisare la differenza tra
i valori attesi e quelli osservati nonché per identificare le cause di tale discrepanza;

- la progettazione e I’effetmazione dell’intervento migliorativo;

- 1a valutazione di impatto a breve e medio termine dell’intervento migliorativo
nei confronti del problema affrontato;

- 1a diffusione dei risultati a tutti gli interessati. Tali iniziative possono riguardare
processi/esiti di prestazioni dirette agli utenti o processi/esiti delle attivith di suppor-
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to (gestionali, organizzativi, amministrative, etc.),
Vengono poi definili i requisiti minimi riconducibili a diversi aspetti organizzativi:

1) Politiche, obiettivi ed attivitad

“La Direzione aziendale provvede alla definizione delle politiche complessive
dell’azienda ed esplicita gli obiettivi da raggiungere, sia per [a tipologia ed i volumi
che per la qualita delle prestazione e dei servizi che intende erogare. La Direzione de-
ve esplicitare gli presidi, alle unita operative ed alle altre articolazioni organizzative,
il ryolo, gli obiettivi e le funzioni assegnate agli stessi....”

2) Struttura organizzativa

La Direzione definisce ed esplicita I’ organizzazione e le politiche di gestione delle ri-
sorse umane ed economiche per ["espletamento delle prestazioni sanitarie, fissando al-
tresi le modaliti per garantire I’ assistenza anche in caso di urgenze od eventi imprevisti.

3 Gestione delle risorse umane

La Direzicne definisce il fabbisogno di personale da un punto di vista qualitativo
e quantifativo, predisponendo altresi un piano di formarione e di aggiornamento del
personale.

4y Gestione delle risorse tecnologiche

Dopo aver adottato un inventario delle apparecchiature biomediche in dotazione,
nonché un piano per la manutenzione delle medesime, la Direzione deve prevedere pro-
cedure di programmazione degii acquisti delle apparecchiature biomediche tenendo
conto della obsolescenza, adeguamento alle norme, nuove tecnologie delle prestaziont.

3) Gestione, valutazione e miglioramento della gqualitd, linee guida e regolamenti in-
terni :

La direzione & responsabile della creazione delle condizioni organizzative che fa-
cilitino e consentano la promozione e il supporto ad attivitd valutative e di migliora-
mento dei processi di erogazione dei servizi e delle prestazioni.

In tutti i presidi (ospedali, poliambulatori ed ambulatort) devono essere attivati
programmi di valutazione e miglioramento delle attivitd, selezionati in rapporto alle
prioriti individuate.

In ogni azienda deve esistere una struttura organizzativa (o un responsabile in re-
lazione alla complessiti della stessa) che presiede alle attivitd di valutazione e mi-
ghioramento della qualita e che deve favorire il coinvolgimento di tutto il personale.

Al fine di assistere gli operatori in specifiche circostanze, in tutte le articolazioni
organizzativo-funzionali & favorito I’utilizzo delle Linee guida (insieme di indicazio-
ni procedurali) predisposte dalle societd scientifiche o da gruppi di esperti.

Ogni struttura organizzativa predispone altresi una raccolta di regolament interni (che
definiscono le modalita di comportamento o successione di azioni definite da documenti
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formali o dalla normativa), linee guida, aggiornati per lo svolgimento delle procedure tec-
niche piti rilevanti. I personale deve essere informato sull’esistenza di documenti, che so-
no facilmente accessibili, e che vanno confermati o aggiorati almeno ogni tre anni.

6) Sistema informativo

11 sistema informativo & finalizzato alla raccolta, elaborazione ed archiviazione
dei dati di struttura processo ed esito con gli obiettivi di:

- sostanziare e ridefinire le politiche e gli obiettivi del presidio e dell’azienda;

- fornire il ritorno informativo alle strutture organizzative, necessario per le valu-
tazioni di loro competenza;

- rispondere al debito informativo nei confronti dei livelli sovraordinati.

A tal fine deve essere individuato un referente del sistema informativo responsa-
bile delle procedure di raccolta ¢ verifica della qualita e ditfusione dei dati.

Tutte le strutture, siano esse pubbliche o private (per una migliore identificazione
vedi I’articolo 4), che erogano prestazioni sanitarie, sono tenute a rispettare e ad ade-
guarsi ai requisiti minimi ora indicati.

Spetta alle Regioni la relativa attivita di controllo (art. 2, comma 22}, la quale de-
ve essere espletata con una cadenza quanto meno quinguennale (& fatta salva la possi-
bilita di verifica in ogni tempo ai fini del buon andamento della attivitd sanitaria art. 2,
comuma 3).

Oltre ai requisiti minimi indicati, rimane ferma la competenza regionale in ordine
alla fissazione di standard di qualitd, quali requisiti ulteriori per I’accreditamento di
strutture pubbliche e private (art. 2, comma 4.

Per quanto riguarda, infine, le modalitd ed i tempi di applicazione delle disposi-
zioni in materia di requisiti minimi, I’art. 3 del D.P.R. 14 gennaic 1997, al comma 1,
dispone che “Le regioni entro un anno dalla pubblicazione del presente decreto, nel-
I’ambito della propria autonomia, danno attwazione alle presenti disposizioni”.

L’art. 3, comma 2, ha previsto ovviamente P'applicazione immediata dei requisiti
strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi approvati con il D.PR. de guo nel caso
di realizzazione di nuove strutture e di ampliamento o trasformazione di sorutture gia
esistentl. Viceversa, per quanto concerne le strutture sanitarie gia esistenti “... le regio-
ni dettano disposizioni circa i tempi e le modalita per I’adeguamento delle strutture sa-
nitarie pubbliche e private gid autorizzate € in esercizio ai requisiti minimi stabiliti dal
ptesente decreto, da prevedersi nell’arco massimo di einque anni.” (art. 3, comma 3).

A completamento del panorama normativo sopra tracciato, pare oppottuno ricorda-
re, per concludere, come, il nuovo contratto del personale medico abbia di recente in-
trodotto un sistema di incentivi economici, sia collettivi che individuali, strettamente
connessi al miglioramento della qualith dei servizi e delle prestazioni erogate in ambito
sanitario. Tutlo ¢id, ovviamente, al fine di stimolare il sollecito ¢ costante adeguamento
delle strutture sanitarie alla normativa vigente e quindi in definitiva assicurare anche in
concrete un progressivo miglioramento della qualita delle prestazioni sanitarie.
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2.2. Forme di partecipazione in ambito sapitario

Alla luce della normativa attualmente in vigore, possiamo concludere che la parteci-
pazione del cittadino utente, singolarmente inteso o rappresentato dalle agsociazioni di vo-
lontariato o organismi di tutela si realizza con i seguenti strumenti:

Protocolli o accordi: intercorrono tra le Unitd Sanitarie Locali ¢ le Aziende Ospe-
daliere da un lato, e gli organismi di volontariato ed di tutela dei diritti dall’altro. Sta-
biliscono gli ambiti e le modalith di collaborazione di questi ultimi soggetti all’ inter-
no della struttura sanitaria (art, 14, comma 2). Tali accordi vincolano reciprocamente
le parti e, in quanto fondati sul consenso, rappresentano lo strumento pit idoneo a ga-
rantire la tutela degli intercssi coinvolti.

Conferenze di servizi: sttumento per verificare I’andamento dei servizi sanitari e
Pattuazione degli indicatori di qualita dal lato degli utenti e per individuare ulteriori
interventi tesi al miglioramento delle prestazioni. Viene convocata annualmente dal
direttore della USL e dal diretiore della Azienda Ospedaliera (art. 14, comma 4), Si
tratta di riunioni di persone fisiche alle quali partecipano i rappresentati dei soggetti
preposti alla cura degli interessi coinvolti nel processo di promozione in ambito sani-
tario. Per tale ragione costituiscono la sede ottimale per un esame ed un confronto
dialettico dei vari interessi coinvolti.

Ufficio per le relazioni con il pubblico: assicurano I'informazione su tutti i ser-
vizi sanitari dell’azienda, I’accoglienza, la tutela e la partecipazione dei cittadini. Ga-
rantiscono altresi la funzione di raccolta dei reclami e delle osservazioni presentate
dai cittadini, dovendo pronunciarsi sui medesimi nel temine di 15 giomni. Hanno an-
che it compito di rimuovere, laddove possibile, i disservizi e le disfunzioni riscontra-
te dal cittadineo (art, 14, comma 5 dei d.l. n. 502/1992 ¢ art. 12 del d.I. n. 29/1993 e
successive modificazioni ed integrazioni).

Un cenno a parte meritano i Comitati consultivi misti € le Commissioni miste
conciliative,

Si tratta di due organismi che caratterizzano rispettivamente [’esperienza dell’E-
milia Romagna e quella della Toscana.

Comitato consultive misto: dando attuazione all’articolo 14 del decreto legislati-
vo n. 502 del 1992, 1a legge regionale dell’Emilia Romagna n. 19 del 1994, ha previ-
sto la costituzione dei Cormitati consultivi misti.

Recita, infatti, I’art. 16, comma 2, * Vengono costituiti presso i presidi ospedalieri...
Cornitati consultivi misti per il controllo della qualitd dal lato degli utenti. Tali Comita-
ti devono prevedere la partecipazione maggioritaria delle organizzazioni di volontaria-
to e delle associazioni di difesa dei diritti degli utenti, iscritte al Registro Regionale del
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Volontariato, la partecipazione dei membri designati dall’ Azienda Ospedaliera efo dal-
I"Unitd Sanitaria Locale, scelti fra il personale medico ed infermieristico, nonché Ue-
ventuale presenza di altri esperti scelti d’intesa. I compiti dei Comitati sono:

a) assicurare i controlli di qualitd dal lato della domanda, specie in riferimento a
percorsi di accesso ai servizi;

b} individuare indicatori di qualita dei servizi dal lato dell'utenza;

c) sperimentare modalitd di raccolta e di analisi dei segnali di disservizio.”.

Essi assicurano, in definitiva, le funzioni di informazione ai cittadini, vigilano sul-
PPaccesso alle prestazioni, sperimentano gli indicatori di qualitd dal lato degli utenti e
promuovono modalita di raccolta e di analisi dei segnali di disservizio, al fine di una
sollecita rimozione da parte degli organismi competenti.

Composti mediamente da quattordici persone, fanno parte del CCM i rappresen-
tanti delle associazioni di volontariato e dei sindacati pensionati, a cui si aggiungono
una minoranza di rappresentanti delle aziende e, in alcuni casi, di esperti.

Commissione miste conciliativa: disciplinata dalla legge regionale toscana
n. 72/1997, la CMC & un organismo di tutela di seconda istanza, chiamato ad inter-
venire laddove 1'Ufficio per le relazioni con il pubblico non sia stato in grado di ri-
muovere il disservizio riscontrato dal cittadino in ambito sanitario.

Ha il compito di riesaminare, infatti, i casi non risolti dall’'URP nei termini previsti o i
casi a fronte dei quali I'utente si dimostri insoddisfatto dell’esito dell’istruttoria espletata,

Ia Commissione & composta da rappresentanti delle istituzioni ¢ delle associa-
zioni di volontariato.

2.3. La carta dei diritti alla luce dell’articolo 14 del decreto legislativo 30 di-
cembre 1992, n. 502.

Vengono individuati qui di seguito i diritti ¢, piil in generale, gli strumenti ai qua-
li, secondo la normativa vigente, possono ricorrere sia i cittadini utenti singolarmen-
te, che le associazioni di volontariato.

Hanno il diritto di: Soggetti titolari

1} Collaborare alla definizione dei
contenuti e modalitd di utilizzo degli
indicatori di qualita

2) Bssere consultati al fine di racce-
gliere informazioni sulla organizzazio-
ne det servizi
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Organizzazioni rappresentative degli
utenti, organizzazioni di volontariato e
di tutela dei diritt

Organismi di volontariato e di tutela
dei diritti
Cittadini - utenti

3) Bssere consultati in sede di pro-
grammazione e verifica dei risultati
raggiunti

4) Essere presenti nelle strutture sani-
tarie

5} Essere informati in ordine alle pre-
stazioni, tariffe e modalita di accesso ai
servizi

6) Collaborare alla definizione delle
modalita di raccolta ed analisi dei dis-
servizi

7) Segnalare disservizi agli URP e al
Direttore generale della USL o ASL

8) Ottenere una pronuncia in merite al
disservizio segnalato entro 15 giorni

9 Proporre impugnative in sede giuri-
sdizionale

10) Stipulare accordi o protocolli
con USL/ASL per stabilire ambiti e
modalita di collaborazione

11} Concordare programmi con USL o
ASL

Organismi di volontariato e di tutela
dei diritti

Organtsmi di volontariato e di tutela
dei diritti

Organismi di volontariato e di tutela
dei diritti

Cittadini - utenti

Organismi di volontariato e di tutela
dei diritti

Organismi di volontariato e di tutela
dei diritti
Cittadini - utenti

Organismi di volontariato ¢ di tutela
dei diritti
Cittadini - utenti

Organismi di volontariato e di tutela
Cittadini - utenti

Organismi di volontariato e di tutela
dei diritti

Organismi di volontariato e di tutela
dei diritei
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3. VERSO LA RIDEFINIZIONE DELLA
QUALITA “DAL LATO DEL PAZIENTE”

Premessa - 3.1. Verso la ridefinizione della qualita: gli utenti come risorsa dei
servizi - 3.2 Verso Ia ridefinizione della qualiti: il volontariato in ambito sanita-
rio - 3.3 Verso Ia ridefinizione della qualita: i servizi dell’azienda sanitaria.

Premessa

La ridefinizione della qualitd dei servizi sanitari & da collocarsi all’interno di un
percorso di cambiamento lento, graduale, ma costante verificatosi nel corso degli ul-
timi 20 anni. L’evoluzione del quadro normativo di riferimento tracciato nelle prece-
denti pagine, ci da il senso ed il significato delle principali tappe di tale percorso, sia
in riferimento al concetto stesso di qualith di servizi sanitari, sia in riferimento ai di-
ritti dei cictadini e delle loro rappresentanze delle organizzazioni di volontatiato e di
tutela dei cittadini.

Per meglio comprendere e definire in che cosa consista la nuova “qualita dei ser-
vizi sanitari dal lato del paziente” e quindi anche per poter individuare le sue pro-
spettive di sviluppo, evidenzieremo in questo scritto percorsi di cambiamento, tal-
volta paralleli, talvolta convergenti, che sono intervenuti in questi anni e che hanno
costituito il terreno fertile su cui si & sviluppata la pill recente normativa.

In particolare ci si riferisce a:

* passaggio da una delega di tipo “tecnico” al medico ed alle strutture sanitarie,
ad una domanda sempre pid diffusa, da parte dei cittadini-utenti dei servizi sa-
nitari, di essere valorizzati come risorse per la propria salute;

* passaggio da un ruolo del mondo dei volontariati di tipo prevalentemente assi-
stenziale ad uno anche di espressione della societa civile, di rappresentanza del-
le istanze di cambiamento e di progettualitd innovativa in vari ambiti del socia-
le e sanitario;

* passaggio da una fase di offerta di servizi sanitari pubblici da parte di predutco-
ri pubblici, ad una in cui offerta & tendenzialmente differenziata ed in cui si ri-
conosce al cittadino la liberta di scelta, in cui assume pertanto maggiore rilievo
la qualitd cosi com’ & “percepita” dai cittadini stessi.
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Vediamo qui di seguito di soffermarci a illustrare il senso di questi cambiamenti
cosi come si sono delineati negli anni pill recenti.

3.1. Verso la ridefinizione della qualiti: gli utenti come risorsa dei servizi

Nel dibattito sulle riforme dei servizi sanitari e sociali il tema del miglioramento
della qualita ricorre costantemente per sottolineare la necessitd non solo di raziona-
lizzare migliorando ’efficienza interna delle strutture, ¢ quindt migliorandone la red-
ditivith in termini di costi, ma anche per porre una nuova attenzione sui servizi pro-
dotti e sulla loro efficacia.

Efticacia qui intesa come efficacia delle cure sia sotto il profile tecnico-medi-
co, ma anche e soprattutto come qualita dei rapporti con gli utenti dei servizi.
Del resto il contenimento dei costi pud comportare una maggiore efficienza solo se si
svolge all’interno di una complessiva valutazione della efficacia e della qualita sies-
sa dei servizi che si & ritenuto necessario produrre. In particolare in sanita, efficienza
ed economicitd sono necessariamente subordinate alla efficacia ed alla qualith e I'in-
sieme di questi obiettivi non trova facili scorciatoie. Sarebbe, per esempio, assurdo
sforzarsi nel raggiungere un consistente contenimento di costi per prestazioni sanita-
rie rese ormai superate dalle nuove tecnologie o conoscenze mediche, mentre, vice-
versa, gli sforzi di miglioramento di efficienza vanno affinati per quei servizi e pre-
stazioni la cui efficacia diviene sempre pilt importante e prioritaria per una pil rapi-
da ed esatta diagnosi, o cura, o riabilitazione.

It dagli anni *80 che si sviluppa sempre piit la “cultura della qualitd” in ambito
sanitario a partire dalle esperienze del mondo anglosassone per poi allargarsi a mac-
chia d’olio in tutta Buropa: USA, Australia, Canada, Inghilterra, prima, e pei anche
Spagna e Francia sono le nazioni che hanno dato un maggiore impulso alle metodo-
logie della qualith delle cure.

In Ttalia nel 1984 viene fondata la societd italiana di VRQ (Verifica e Revisione
della Qualitd) che insieme all’Istituto Mario Negri avvia le prime esperienze di valu-
tazione di qualith nel settore sanitario pubblico, da parte del personale medico ed in-
fermieristico, Si tratta di una valutazione della qualith “tecnica e medica™, dell’effi-
cacia quindi sotto il profilo terapeutico delle cure e degli interventi sanitari in gene-
re. Nel 1990 il nuovo contratto della sanitd, recependo tali istanze, prevede U'introdu-
zione nelle ASL e negli ospedali dei nuclei operativi e delle commissioni per la valu-
tazione della qualitd delle cure (art. 135 del DPR 384/90).

E quindi dagli anni *80 che possiamo porre la data di inizio di un lento ma co-
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stante percorso di cambiamento del concetto stesso di qualith dei servizi sanitari che
investe innanzitutto i medici e i pazienti nella complessitd dei loro rapporti.

Il rapporto tra utente dei servizi sanitari e personale sanitario & stato tradizional-
menie caratterizzato da una “sottornissione” del primo al secondo: sottomissione do-
vuta al fatto che non solo all’utente veniva concesso di conoscere cit che era rite-
nuto utile e cid che non lo era per ripristinare o mantenere uno stato di salute soddi-
sfacente e di cui il medico ~ in quanto “tecnico” — era in grado di valutare ¢ decide-
re per il bene del malato, ma anche “sottomissione” dovuta alle particolari condi-
zioni psicologiche delta persona malata, per la sua ritenuta intrinseca “debolezza”,
che la pongono in un rapporto asimmetrico di informazioni e conoscenze, ¢ quindi
anche di capaciti decisionali, che si traduce infine in un rapporto asimmetrico di po-
tere nei confronti dei curanti. Ed & probabilmente per queste ragioni che agli utenti
dei servizi sanitari & attribuito il termine paziente.

Il rapporto con il servizio sanitario poi si aggrava per la delega attribuita aile rap-
presentanze dei cittadini che organizzano 1 servizi sanitari: per fale via 'utente su-
bisce non solo I’atto medico, ma 1’intera organizzazione dei servizi sanitari che tra-
dizionalmente & pid attenta ad amministrare i servizi e gli “utenti” che offrire loro
“servizi” (intesi come “complesso di mezzi costituiti ed organizzati per seddisfare
un bisogno sociale o per il miglioramento del benessere sociale”, da G. Devoto e
G.C. 0L, Dizionario della lingua italiana, Ed. Le Monnier).

- Questo rapporto basato sull’obbedienza passiva del paziente (patient’s compliance)
¢ tipico, in varia misuvra, di tutti i sistemi sanitari pubblici dei paesi pit industrializ-
zati sino agli anni *80): anni in cui sembra manifestarsi I’inizio di una inversione di
tendenza poiche si & andato affermando un concetto di qualitd pilt ampio che chiede
alle istituzioni sanitarie di dare non solo il meglio della tecnica sanitaria, ma anche
il meglio in ogni tipo di prestazione connessa al rapporto col paziente ricercando ]a
sua soddisfazione (patient satisfation). Si afferma la convinzione, a partire da que-
gli anni, che non possa esistere qualitd se questa non & anche comunicata e percepi-
ta dai destinatari delle prestazioni e servizi, E cid per pit ragioni.

“Da un lato, la soddisfazione del paziente appare strettamente legata alle carat-
teristiche della relazione intrattenuta con il medico, poiché di fatto Ia qualita della
relazione si configura come la variabile di gran lunga pill importante ai fini della
soddisfazione globale dei pazienti, molto pill rilevante dei contenuti tecnici ed anche
dei risultati obiettivi propri di una prestazione medica. D’altro lato si scopre come [a
soddisfazione del paziente non sia soltanto il qualificatore di uno stato soggettivo,
ma estenda il suo raggio d’azione anche sui risultati obiettivi dell’azione medica™".

Cosa ¢ accaduto negli anni *80 che ha comportato un tale inizio di inversione di
tendenza in tutti i sistemi sanitari dei maggiori paesi industrializzati?
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Certamente in quegli anni si assiste ad un cambiamento culturale e sociale di am-
pia portata e con profondi riflessi nell’ambito della convivenza e dei diritt civili. 1l
ritorno dell’attenzione alle relazioni personali e familiari, si accompagna anche ad un
accresciuto interesse alle cure della propria persona e del corpo. Via via che la nostra
societd diviene pid ricca e sviluppata sembra emergere la sensibilita ad una crescen-
te attenzione delle persone alla propria immagine e benessere fisico e psichico, con
una assunzione pili diretta di scelte, di responsabilita e di comportamenti relativi al
proprio corpo, alla propria serenita ed anche alla propria vita di relazioni.”!

Si da sempre un maggior rilievo allo star bene, accentuando un personale prota-
gonismo - qualcuno o ha chiamato anche senso di onnipotenza - nella gestione della
propria salute intesa come insieme di elementi fisici, ambientali e psicologici, con
|’assunzione anche diretta di alcune responsabilith personali.

Inoltre, man mano che Ieducazione sanitaria si diffonde ¢ che cure di prevenzio-
ne vengono poste alla portata di tutti, si favorisce anche I"affermazione di stili di vi-
ta con maggiore auto-determinazione della propria salute ¢ benessere.

La medicina sembra risentire solo in parte perd di questo mutamento culta-
rale, sia pure avvertendo la criticitd di approcci settoriali e specialistici che potreb-
bero risultare riduttivi anche per I’efficacia dell’intervento di tutela della salute. Quin-
di se da una parte la medicina proprio in quegli anni si specializza e si tecnicizza sem-
pre pifl in ambiti particolari, dall’altra avverte solo in alcuni ambiti la domanda di per-
sonalizzazione degli interventi che viene dalla culturd ¢ dalla coscienza sociale, la ri-
chiesta dei pazienti ad essere considerati come persone attive e responsabili, Iesi-
genza di sempre pilt ampie componenti sociali di protagonismo nella gestione della
propria salute,

Rispetto al tradizionale sapere medico, avvengone alcuni rilevanti cambiamenti:
] tradizionale approccio deterministico basato sul rapporto causa-effetto, ad
esempio, non viene pill assunto come assoluto, viene messo almeno in qualche
misura in discussione: analoghi fattori producono effetti diversi in persone diverse;
persone diverse affrontano e reagiscono in modo diverso ad analoghi fattori. La ca-
sualith lineare deve confrontarsi con elementi di imprevedibilita, di variabilitd, legati
alla singola persona, al singolo soggetto, Si va prendendo coscienza del legame cre-
scente che corre tra esperienze personali e sociali, stati emotivi, condizionamenti sul
sistema immunitario, maggiore o minore resistenza a patologie, in particolare a certe
patologie. La persona agisce e reagisce nei confronti della propria salute nella sua
globalita ed un approccio troppo settoriale risulta riduttivo anche in ordine alla stes-
sa efficacia dell’intervento medico di tutela delia saluie” .

Talora accade che i soggetti singoli se non trovano soluzioni nella medicina e nei
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loro rapporti con i medici ed il sistema sanitario, le cercano altrove, per esempio an-
che nelle medicine alternative, non convenzionali, piil attente a considerare le perso-
ne nelle loro complessitd, nei loro aspetti psicologici e soggettivi, oltre che medici ed
“oggettivi”.

Si puo affermare quindi che & la stessa “delega” al medico ed alle strutture
sanitarie che & posta in discussione dai soggetti per cid che concerne Ia gestione
della propria salute: una delega da ridefinire perché non si ritiene pin che la cu-
ra sia una dimensione esclnsiva del medico e della sue competenze tecnico-pro-
fesstonali, ma che riguardi e coinvolga anche ¢ innanzitutto il soggetto nella sua
interezza, nei suoi rapporti sociali, con le proprie competenze relative al benes-
sere ¢ malessere che vive sulla sua pelle, con molteplici informazioni e cono-
scenze rispetto alle proprie condizioni ed abitudini di vita.

E il concetto stesso di qualiti della vita del paziente ¢ talora anche della sua stes-
sa morte che cambia radicalmente, con tutti i suoi aspetti connessi al rapporto medi-
co-paziente.

Ad esempio, la rinnovata attenzione al dolore ed alla morte, al suo profondo si-
gnificato in totto il percorso della vita di ogni individuo e della famiglia, fa si anche
che si faccia avanti la richiesta di non segregare e nascondere pill, quasi a volerne
nascondere 'esistenza stessa, i momentii del nascere, morire, soffrire, ma che anzi
q}Jesti vengano riportati nei loro lnoghi naturali: innanzitutto il domicilio, quale spa-
zio vitale e di identitd personale di ogni soggetto, riconoscendo il ruolo di protago-
nisti ¢ di risorse di cura di ogni malato, nei suoi rapporti sociali con la famiglia e
["ambiente in cui & inserito. Il parto a casa, I’assistenza domiciliare in tutte le sue va-
rie forme, si inseriscono infatti in questo tipo di logica.

Abbiamo evidenziato che Qualita & quindi da ridefinirsi in termini innanzitutto di
diversi e nuovi rapporti pazienti-curanti, in cui Pasimmetria informativa che ha sem-
pre sancito i confini di un rapporto di potere in cui al medico & delegata ogni cura, sia
tendenzialmente superata per muoversi su un nuovo terreno di dialogo, in cui il pa-
ziente, con tutte le proprie risorse personali, familiari, ambientali - di cui un’espressio-
ne & anche il volontariato - sia serpre pil attivato ¢ valorizzato come risorsa di cura,

La nunova Qualita richiesta ai medici & quindi sempre pilt connessa al coin-
volgimento attivo, responsabilizzazione, informazione e comunicazione interper-
sonale, capacita di dialogo e quindi anche di partecipazione dei pazienti. In sin-
tesi, il paziente, che si trova tradizionalmente in una situazione di “debolezza®,
chiede di essere valorizzato esso stesso come risorsa per la propria salute.

Solo una volta quindi ridefinito il rapporto sulla base del riconoscimento delle di-
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verse reciproche competenze, si potrebbe prefigurare un nuovo terreno non solo di
condivisione di responsabiliti etiche tra curante ¢ paziente, ma anche di ricerca di ap-
propriatezza di cure tenendo conto delle risorse proprie e specifiche di ogni soggetto.

Si verifica anche la tendenza, man mano che sempre piti persene tendono a riap-
propriarsi della propria salute e delle proprie malattie, che cid avvenga non solo nel-
la dimensione individuale, ma anche in quella sociale: sia familiare, sia di varie
aggregazioni sociali come gruppi piit 0 meno consistenti presenti sul territorio
(comumiti locali), o che si prendono cura di sé stessi (gruppi di auto-mutuo aiu-
to} e degli altri (ass. di volontariato).

Nei gruppi di auto-mutuo-aiuto (che sono anch’essi organizzati in associazioni di
volontariato) in particolare emerge con chiarezza la necessita di ridefinire il rapporto
paziente-curante: & la prevalenza della competenza tecnica del medico che i gruppi
pongono in discussione, affermando invece la prevalenza della competenza acquisita
dai singeli soggetti del gruppe nel vivere la propria malattia o problema. Dalla com-
petenza acquisita dai singoli soggetti dei gruppi, in gquanto resi esperti proprio dalla
loro esperienza di malaltia e dal loro stato di bisogno, i singoli sanno trarre forza e ri-
sorse di cura, di auto-cura.

Anche le nuove associazioni di volontariato in ambito sanitario che si affiancano
alle precedenti, tradizionalmente impegnate nell’ assistenza ai malati, diventano sedi
di espressione di queste nuove esigenze e domande sociali di ridefinizione dei rap-
porti e delle deleghe dei pazienti ai medici curanti e alle strutture sanitarie, come sard
evidenziato qui di seguito.

La proposta che emerge in questo contesto, presente in vario modo e misura in tut-
ta Buropa, & di ripensare completamente la politica sanitaria ed anche sociale, come
la stessa qualiti dei servizi, in termini di politiche defle comunita locali, per e da par-
te delle comunitd stesse (commmumnity care) e nell’ottica delle reti, innanzitutto fami-
liari. Se dunque, come afferma anche 1’OMS, se la salute psico-fisico-sociale ¢ posi-
tivamente correlata alla densita, significativita e alla funzionalita delle reti informali
in cui le persone vivono, allora le reti stesse, le comunita locali stesse, possono ave-
re un ruole di primario rilievo nel ridefinire le politiche sanitarie & sociali, come la
stessa qualita dei servizi.

“8i tratta di vedere la community care come la grande sfida del futuro che ha sem-
pre pill bisogno di una comunité ben scelta, ben organizzata, vitale, non di un concetto
tradizionalistico o astratto che faccia riferimento a gruppi soclali arretrati oppure a im-
possibili programmazioni dall’alto. La comunita di cui qui si parla & una scelta sempre
da rinnovare fra persone che condividono un problema, o un insieme di bisogni, for-
mulano un progetto di risposta ed attivano strumenti e risorse per realizzarlo” .
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3.2 Verso la ridefinizione della qualita: il volontariato in ambito sanitario

Vediamo qui di seguito di riassumere i tratti essenziali del ruolo che le associa-
zioni di volontariate e tutela hanno tendenzialmente assunto in ambito sanitario.

Le organizzazioni di volontariato impegnate in sanith costituiscono tradizional-
mente 1a fetta pid cospicua del volontariato italiano, Soneo infatti circa 24,000 le as-
sociazioni censite dalla banca dati del Centro Nazionale del Volontariato al marzo
"08, di cui circa 9.700 operanti in ambito sanitario e 5.000 in quello socio-sanitario.
Ne risulta pertanto che il 65% delle associazioni di volontariato, tra quelle iscritte e
non agli albi regionali, sono impegnate in vari settori della sanitd; le aree di attiviti
sono molteplici e variano dall’assistenza ai malati in strutture ospedaliere (per es: As-
sociazione Volontari Ospedalieri, AVO) ad interventi di tutela dei malati (per es: As-
sociazione di tutela dei diabetici) o di prevenzione (per es: Associazioni di preven-
zione dei tumori), o di auto-mutuo-atuio (per es: associazione nazionale donne ope-
rate al seno, ANDOS, o associazione club degli alcolisti in trattamento, ACAT), ecc.
La maggior parte di queste associazioni & collocata nel centro-nord Italia: in partico-
lare in Lombardia e Toscana & presente circa un quarto di tutto il volontariato sanita-
rio nazionale.

I1 ruolo sociale delle associazioni di volontariato sanitario si & andato modifican-
do nel tempo, come del resto il ruelo del volontariato in genere. Alla tradizionale at-
tivith gratuita rivolta soprattutto agli strati pid marginali della popolazione, impron-
tata alla beneficenza, alla assistenza e riparazione, si & sempre pill affiancata la pro-
spettiva pill recente centrata sull’anticipazione, sulla prevenzione e solla partecipa-
zione all’interno delle sitvazioni sociali stesse, svolgendo anche vna funzione di sti-
molo al cambiamento nei confronti delle istituziond.

A tale proposito & possibile individuare per fasi temporali alcuni diversi ruoli pre-
valenti delle associazioni di volontariato:™

1) sino agli inizi degli anni *70 prevale una fase assistenziale, in cui vengono of-
fertt anche servizi direttamente gestiti dalle associazioni di volontariato per
erogare aiuto ed assistenza in una logica soprattutto riparativa ed anche di sup-
plenza dove il settore pubblico & carente o del tutto assente. E questo il perio-
do in cui sorgono tra ’altro le prime comunitd terapeutiche ed i servizi riabili-
tativi gestiti, anche in modi e forme del tutto innovative, dalle associazioni di
volontariato.

2) Dalla seconda metd degli anni 70 sino a tutti gli anni *80 prevale una fase di
lotta alla emarginazione sociale, promuovendo un coinvolgimento delle fasce
sociali a rischio con numerose azioni di stimolo e di contestazione delle istitu-
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ziont. Inizia la crisi del welfure state e un lento processo di de-istitnzionaliz-
zazione, che vede il mondo del volontariato impegnato a offrire servizi anche
pitt “leggeri” e “flessibili”, quali I’assistenza domiciliare nelle sue varie forme,

3) Dalla fine degli anni *80 ad oggi il volontariato ha elaborato progettualita an-
che in comune con le istituzioni, ha creato numerosi servizi anche a forte ca-
rica innovativa, evolvendo non di rado verse forme di cooperative economiche
e di imprenditorialith sociale, talvolta con confusiont di ruoli ¢ di confini tra i
diversi attori del terzo settore. Si consolida ormai la prospettiva della commu-
nity care, nel senso dell’ampliarsi del protagenismo e dell’iniziativa delle fa-
miglie e delle singole comunita locali nella cura e nella tutela dei soggetti de-
boli. Contemporaneamente il volontariato tende ad assumere una nuova di-
mensione sociale di primo piano nell’ambito di un nwovo rapporto dialettico
che si viene a costituire tra Stato, Mercato e privato sociale.

I1 volontariato si delinea cosi come nuovo soggelto sociale, espressione di solida-
rietd e di partecipazione della societi civile, in grado di interpretare bisogni emergenti
e di fornire alcune risposte e strategie originali per superare aspetti critici del welfare
state e per fornire nuove possibilitd di sviluppo sociale. Cid & accadulto talora andan-
do ben oltre quelle che erano le intenzioni iniziali dei volontari, ossia assumendo si-
gnificati diversi all’interno della piti ampia categoria del settore non-profit che si &
venuto delineando nel corse di questi vltimi anni, talvolta anche segnando una crisi
di identitd def mondo del volontariato in un periodo di transizione e di non facili scel-
te come quello odierno,

F in questo contesto che cambia anche il tipo e livello di partecipazione che
esprimono le associazioni di volontariato sanitario . In una prima fase & prevalente
una funzione di “ascolto”: 1l sostegno alle persone in difficoltd, deboli, malate, si tra-
duce in un affiancamento alle istituzione in relazioni d’aiuto, in cui il territorio costi-
tuisce il punto di riferimento comune dei servizi socio-sanitari e delle iniziative soli-
dali.

La partecipazione/affiancamento di uno o piir volontari nella relazione d’aiuto co-
stituisce il primo tassello per trasformare le relazione di aiuto anche in diritto socia-
le, in tutela, in espressione di diverse qualitd dei bisogni con cui i volontari si con-
frontano, Cid permette di riaggregare e rileggere 1 bisogni singoli o interni ail’asso-
ciazione in una chiave sociale e territoriale pit ampia, trasformandoli in elementi di
progetti, di stimolo a cambiamenti anche istituzionali, aggregando e facendo emerge-
re una domanda di nuovi servizi spesso prima latente ¢ sommersa.

Da questo processo ne deriva anche la ricerca di un diverso tipo di collaborazio-
ne e partecipazione delle associazioni di volontariato in ambito sanitario, promuo-
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vendo un rapporto con le istituzione basato su linee di lavoro innovative, sulla pro-
gettazione di risposte pit adeguate all’emergere di bisogni qualitativamente diversi e
che il volontariato ha centribuito a rendere piti visibili.

Sul territorio st sono cosi consolidate reti di associazioni di velontariato che si so-
no stratificate nel tempo secondo 1’evoluzione storica sopra enunciata ed esprimendo
quindi anche diversi tipi di partecipazione all’interno delle istituzioni sanitarie, Par-
tendo dai compiti assistenziali (il trasporte dei malati: Croci, Misericordie, pubbliche
assistenze, ecc), la “rete” si & poi estesa pidl in direzione delle relazioni d’aiuto diret-
tamente rivolte ai malati e loro familiari {affiancamento e tutela dei malati; AVO,
ABIO, ecc) o indirettamente {donazione di sangue ed organi: AVIS, AIDO, ADMO,
ecc), fino a promuovere azioni per la difesa dei loro diritti e per la loro tutela {Tribu-
nale dei diritti dei Malti, CODICI, ecc) o sostenendo la ricerca scientifica, la preven-
zione € le campagne di sensibilizzazione (Lega italiana per la lotta contro i tumori,
AISM, Theleton, ecc).

In ambiti territoriali artificialmente delimitati dai confini delle diverse Aziende
sanitarie si ¢ andata cosi caratterizzando la partecipazione del mondo del volontaria-
to alle problematiche connesse ai servizi sanitari, assumendo forme e connotati esire-
mamente variabili ed eterogenei sul territorio nazionale, tenendo conto sia del tipo di
volontariato che storicamente si era stratificato su quello specifico territorio e sia del-
le specifiche politiche e delle linee di programmazione sanitaria locale. In ragione di
cio il tipo di interaxzione tra intervento pubblico e volontariato varia da una sussidia-
rietd/complementarietd ad una di subordinazione/conflittualith, ma tendendo a con-
vergere sempre pill verso la ricerca di un nuovoe dialoge ¢ di forme di partecipazione
sempre pil “istituzionalizzate™,

Le maggiori associazioni di velontariato hanno assunto comunque strategie di-
verse in riferimento al tema della qualith dei servizi sanitari, aderendo a diverse for-
me di partecipazione realizzaate in ambito sanitario sul terriforio nazionale o pro-
muovendo proprie Iniziative anche di carattere originale ed innovativo. Vediamo al-
cuni esempi concreti,

I C.N.V. ha seguito sempre con molto interesse I’intera fase di attuazione dell’ art.
14/502 sin dal momento della sua approvazione, sostenendo le associazioni interes-
sate, offrendo loro informazioni e consulenze. Tra 1*altro in qualita di membro del-
I’Osservatorio Nazionale del Volontariato, ha sostenuto e fatto proprio I'impegno a
sollecitare la nomina dell’apposita commissione ministeriale per I'individuazione de-
gli indicatori di qualita dei servizi sanitari presso il Ministero della Sanita. 11 C.N.V,
& inoltre componente dell’attuale seconda conunissione, presieduta dal Prof, A. Ar-
digd, per lo studio e il monitoraggio delle atfivitd partecipative degli utenti all’inter-
no delle strutture ospedaliere e per la verifica degli indicatori di qualith delle cure dal
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lato dei pazienti. Inolire, con I'intento di promuovere collegamenti su questo stesso
argomento tra le associazioni di volontariato sanitario interessate, ha attivato anche lo
stesso coordinamento nazionale delle associazieni di volontariato sanitario istituito
dal *94 presso il C.N.V. per farsene portavoce anche all’interno della Commissione
ministeriale.

Anche la FIVOL ha riservato iniziative ed attenzioni particolari al tema della qua-
litd in applicazione dell’art. 14 dela 502/92, ma mettendo in guardia le associazioni
rispetto alle difficoltd di tali cambiamenti: “tutte le norme e gli strumenti assunti di
vari organismi, regioni ed ASL, vanno riempiti ancora di contenuti effettivi, devono
rappresentare il terreno nuovo di organizzazione dei servizi... Ma il gattopardismo &
in agguato pill che mai e pud colpire apatie, sedimentazioni burocratiche e privilegi.
Quello che si richiede & invece una vera rivoluzione culturale da parte degli apparati
a tutti i livelli...ma anche da parte dei cittadini...Da parte del volontariato e delle as-
sociazioni di tutela si deve andare olire le soluzioni individuali per promuovere un ef-
fettivo cambiamento e redistribuzione dei poteri tra chi organizza ed eroga i servizi e
chi deve accedere, Ma ¢id caomporta un impegno nuovo di partecipazione e di con-
trollo sociale, individuale e collettivo...”™”.

Il Tribunale dei Diritti del Malato ha compiuto una precisa scelta di strategia as-
sociativa nell’elaborare una propria metodologia di analisi partecipata della qualita
(APQ), in collaborazione con il Laboratorio delle scienze della cittadinanza, che ha
trovato un terreno fertile di applicazione anche in alcune ASL di regioni soprattutto
dell’arca centro-nord. 11 Tribunale ha promosso anche varie iniziative di tipo semina-
riale e convegnistico su questo argomento, diffondendo quindi informazioni sulle
esperienze in corso e sulle prime valutazioni che se ne possono trarre, anche in ter-
mini di difficolti applicative. Quest’ultime non sembrano essere di scarso rillievo e
connesse soprattutto all’ampiezza e complessith degli interventi che richiedono note-
voli risorse umane, economiche e di tempi. Inoltre il Tribunale ha attivato un sistema
di reti diffuse su tutto il territorio nazionale di raccolta di informazioni relative ai pro-
blemi di qualith dei servizi sanitari e di segnalazioni di disservizi. Tale sistema va sot-
to il nome di PIT, ossia Progetto Integrato di Tutela dei diritti dei cittadini, 11 PIT, in-
teso come fonte di informazioni & costituito da una struttura centrale composta da
operatori front-line e da un gruppo di operatori sociali ed esperti, nonché da un siste-
ma di reti di comuni cittadini e di professionisti che si attivano per la prersa in cari-
co det casi di segnalazione di disservizi che giungono alle reti locali o alla sede cen-
trale. Si tratta per il solo primo anno di attivitd (al giugno 1997) di circa 20.000 se-
gnalazioni, (e circa altrettante per il secondo anno) provenienti da tutta Italia, ma pre-
valentemnente da Roma e provincia, che sono stati gid oggetto di studi sistematici re-
si noti dal Tribunale con specifiche iniziative.

Anche PAVQ, ’associazione che risulta, dopo il Tribunale, essere 1’associazione
s P
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pill presente in questo tipo di esperienze, ha riservato una particolare atlenzione ai
nuovi istituti della partecipazione in ambito sanitario, realizzando inoltre appositi stu-
di sulla costituzione dei comitati consultivi misti, fornendo anche alcune indicazioni
pratiche alle associazioni che intendono promuoverli o farne parte ed attivando corsi
di formazione al proprio interno, aperti anche aile associazioni di volontariato sanita-
rio interessate. Inoltre la Federavo ha svolto un’indagine presso le sedi provinciali
AVO sulla attivazione degli istituti partecipativi, nell’ambito di una convenzicne sti-
pulata con il Ministero Affari Sociali. Ne emerge comunque una sostanziale appro-
vazione delle esperienze connesse ai comitati misti consultivi anche se di ristretta at-
tuazione sul territorio ed una cauta attesa nel valutare i risultati di metodologie quali

I’ APO.

Un’altra associazione che risulta particolarmente attenta a sostenere iniziative
partecipative in tema di qualita ¢ CODICI (coordinamento nazionale dei diritti dei
cittadini), Quest’associazione di tutela ha attivato proprie metodologie di analisi del
grado di soddisfazione degli utenti dei servizi sanitari, promosso iniziative di pubbli-
cizzazione dei risultati acquisiti presso alcuni ospedali (quali il S. Spirito di Roma) e
relativi soprattutto all’area centrale dell’Italia.

La Commissione di studio per gli indicatori di qualith e per altre forme par-
tecipative ¢ di controllo sulla qualita delle cure sanitarie dal lato dei pazienti, che
comprende al suo interno anche enti e organizzazioni di volontariato e tutela dei di-
ritti del malato { ANPAS, Misericordie, FIVOL, C.N.V,, Codici, Federavo) ha elabo-
rato, a cura del Presidente della commissione, Prof. A. Ardigd, un documento di sin-
tesi dei lavori svolti ed in cui sono tra [’altro contenute le diverse iniziative e attivitd
promosse dalle associazioni di volontariato nell’ambito della applicazione dell’art. 14
della 502/92. Ci sembra quindi particolarmente interessante fare riferimento ai lavo-
ri della Commissione perché esprime in un documento unitario la opinione di gran
parte del mondo del volontariato circa le esperienze in corso in attuazione dell’art,
14/502.

La commissione & stata istituita nel marzo del *97 col compito di:

 esaminare ¢ valutare le esperienze derivanti dall’attivitd di organismi consulti-
vi sorti nel corso degli ultimi anni, specie all’interno delle strutture ospedaliere,
per Iesercizio di tutela dei cittadint utenti del SSN e dei loro portavoce fami-
liari e volontari, con speciale riferimento alle commissioni o comitati consulti-
vi misti o altre iniziative a caraltere pilt 0 meno permanente;

formulare proposte per eventuali modificazioni ed integrazioni che si rendesse-
1o necessarie per migliorare il sistema di partecipazione e controllo dal lato de-
gli utenti, anche in relazione alle carte dei servizi sanitari ed all’attivita degli uf-
fici di relazione col pubblico.
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Oltre ad un lavoro di raccolta e di classificazione delle diverse esperienze in corso
in cinque diverse tipologie di partecipazione e controllo deila qualitd delle cure dal la-
to dei pazienti, e dopo aver esaminato alcuni cambiamenti che sono intervenuti nel si-
stema sanitario, anche a seguito di tali iniziative, la Commissione ha fornito alcune va-
lutazioni complessive e prospettive di sviluppo. In riferimento al modo con cui gli
utenti cercano di ridefinire sia la qualitd delle cure sanitarie, alle connesse forme par-
tecipative, al ruolo delle associazioni di volontariato, la Commissione ha espresso opi-
nioni di complessivo apprezzamento, ma evidenziando in particolare due problemi:

1) 1a necessith di promuovere e sostenere, anche da parte delle associazioni di vo-
lontariato, innanzitutto la partecipazione diretta degli “assistiti”, senza la quale la par-
tecipazione istituzionale dei volontari rischia di diventare pura esercitazione burocra-
tica di nuove strafture prive di reali poteri; 2) la opportunita e necessita di far riferi-
mento, per la associazioni di volontariato, ad un concetto di qualith pitt chiaramente
definito e unificante degli aspetti “tecnici” e “relazionali”. In proposito riportiamo qui
di seguito alcuni passi chiarificatori del documento di sintesi dei lavori della commis-
sione elaborate dal Prof. A. Ardigo, che ci sembrano particolarmente significativi.

+ Partecipazione diretta degli utenti: “per quanto importanti siano gli apporti di
organismi di volontariato ¢ di tutela dei diritti del malato. .. invitati a collabo-
rare alla tutela dei diritti dei cittadini pazienti, essi non possono rimanere a
lungo in supplenza sostitutiva della voce e del controllo da parte dei pa-
zienti ¢ loro familiari e aventi cura informali. Anche in questo campo deve
cominciare a valere, pure in Italia, quel movimento culturale e sociale di rifor-
ma del welfare state che consiste nella partecipazione diretta degli “assistiti” per
la crescita del toro “potere” divetto. ., H infatti importante cercare di dare pill vo-
ce diretta agli utenti e di distinguere tra il ruolo dei volontari presenti personal-
mente nei reparti, per solidale visita ai pazienti soli, e il ruolo di quelle struttu-
re di esperti volontari o di organizzatori di attivith 1a cui attivitd di tutela si
esprime come libera partecipazione alla formazione delle politiche di qualita
delle amministrazioni aziendali. Va insomma accertato.....quale sia la consi-
stenza 0 meno di voci e di opinioni direttamente espresse da pazienti, specie se
all’uscita della cura, rispetto a rappresentanze che assumono non di rado la pas-
sivith dell’utente. A tale riguardo i progressi compiuti dal vertice alla perife-
ria, con la formazione delle Carte dei servizi sanitari o I’istruzione degli Uf-
fici di rapporto col pubblico o le azioni delle Commissioni miste consultive
sono importanti specie se sollecitano Pespressione delle voci dirette degli
utenti, anziché sostituirsi ad esse... Le molte esperienze di volontariato che
abbiamo fatto o visto crescere direttamente o indirettamente in Italia, sia quelle
meramente rivendicative e frastaglianti (pure preziose) micro-denunce di mala-
sanita, sia soprattutto i contributi di partecipazione istituzionale di volontari e di
operatori alla vita delle nostre maggiori strutture sanitarie, non meritano di es-
sere routinizzati solo entro gli schemi consueti dei reperti burocratici o di esse-
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re lasciati cadere per sfiducia, Si direbbe che, proprio per effetto dei loro inspe-
rati successt in alcune part d’Italia, le esperienze di partecipazione istituziona-
le volontaria al controllo delia qualita delle cure rischiano di essere compresse
e disinnescate entro formalismi, senza poter avere efficacia correttiva dei rap-
porti domanda-offerta finora egemonizzati dall’Offerta.....”

Quale tipo di qualita dei servizi sanitari. L.a Commissione ha inoltre “con-
statato che I’art. 10 - che configura il controllo degli indicatori di qualitd dalla
parte degli esperti - non pud essere disgiunto dal piti noto dell’art. 14. In tal sen-
s0, la Commissione si & orientata a ritenere che sia concettualmente scorretto ¢
praticamente astratto separare i due tipi di analist della qualita, quella dal lato
degli operatori sanitari e quella dal lato degli utenti, quella specialistico-clinica
da quella sociale. In tal senso, la Commissione ha osservato con qualche preoc-
cupazione I'avanzare di tecnologie di conftrollo della qualitd tecnico-professio-
nali con approcei solo o manageriale o solo tecnologici. 8i & avvertito il rischio
che tale avanzare delle misurazioni ingegneristiche della qualita tecnica di sin-
gole prestazioni sia tanto pill forte quanto pii debole sia stata in Italia la prassi
amministrativa da tempo normata per il controllo in termini di VRQ. Menlre
[attuazione dell’art. 14 & stata in Italia robusta anche se diseguale, non vi sono
dati certi per dire lo stesso dei controlli di qualita del tipo VRQ ... A partire dal-
la svolta politico-sanitaria dominata dall’assillo della crescente spesa economi-
ca per le cure del SSN, I’interesse per gli aspetii economico-finanziari della ge-
stione ha cominciato ad egemonizzare i controlli medico-sanitari di qualita, for-
zando la prioritd sugli aloi aspetti...”

Nel complesso quindi possiamo concludere che da parte del mondo del volonta-
riato, di cui la Commissione & in parte espressione (si ricordi infatli che essa & stata
istituita su richiesta dello stesso Osservatorio Nazionale per il Volontariate) le espe-
rienze partecipative in corso in applicazione all’art. 14/502 non sono prive di rischi
di burocratizzazione e di svuotamento di effettivi poteri, sia di muoversi su un con-
cetto di qualitd ancora limitato e parziale come quello della “qualita percepita”, se-
condo le indicazioni fornite dall’art. 14.

3.3 Verso la ridefinizione della qualita: i servizi dell’azienda sanitaria

Col riordino del sistema sanitario nazionale che ha imposto la trasformazione de-
gli enti sanitari in aziende USL ed ospedaliere, si & verificato il passaggio dal con-
trollo da parte della Regione sul rispetto delle norme e sull*accesso ai fattori produot-
tivi, ad una situazione di maggiore autonomia e responsabilita delle USL: autonomia,
perché le aziende sono libere di selezionare, acquisire, combinare fattori produttivi a
loro discrezione, tenendo ovviamente pur sempre conto dei vincoli normativi esistenti
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in materia a livello nazionale e regionale; responsabilitd, perché vengono valutate
dalle Regioni sui risultati raggiunti in termini di efficacia e di efficienza e sono [i-
nanziate solitamente in base a logiche tariffarie che tengono conto di tali criteri di va-
lutazione, applicate al mix e alle quantita di prestazioni erogate.

Il D.L. 502/92 sancisce anche che il cittadino & libere di scegliere sempre e co-
munque la struttura di offerta di servizi, per qualsiasi tipo di bisogno socio-sanitario,
con la possibilith di concludere assicurazioni integrative per i servizi non garantiti dal
SSN. Si tratta di una libertd pit dichiarata che effetlivamente realizzata nelle singole
Regioni, ma con ¢id le neo-aziende sanitarie hanno dovuto cominciare a tener di con-
to che 1 propri “pazienti” stanno sempre pit diventando “clienti”, nel senso latino del
termine: cliens-fis, ossta colui che si metteva sotto la protezione di un dominus. Tale
concetto implica anche una situazione di indipendenza di colui che chiede un servi-
zio poiché, almeno teoricamente, il cliente ha [a facoltd di andare altrove (sia struttu-
ra pubblica che privata, purche accreditata) se non soddisfatto dal servizio ricevuto.
Il “cliente” & una figura che si trova in un contesto di mercato in cui vi sia concor-
renza fra 1 produttorl e quindi possibilita di scelta tra offerte diverse:; aspetti questi
presenti in varic modo nei diversi contesti regionali.

Fatto sta comunque che per quesie ragioni le neo aziende sanitarie si sono trova-
te, in particolare dal "93 in poi, a dover ridefinire i propri obiettivi di efficacia e di ef-
ficienza in una logica di tendenziale concorrenza, rivisitando quindi anche il concet-
to stesso di servizio sanitario e di qualitd, anche con criteri di managerialita ispirati a
altri contesti produttivi di servizi,

Per meglio comprendere il nuovo concetto di qualiti del servizio sanitario a cui si
fa riferimento & necessario richiamare alcuni cencetti di base a cui si ispirano le azien-
de sanitarie, profondamente diversi da quelli dei decenni trascorsi ed in gran parte
“importati” dalle aziende di servizi del settore privato.

Col termine servizio s'intende solitamente “un processo di interscambio finaliz-
zato alla seluzione di problemi, alla soddisfazione dei bisogni e dei desideri di per-
sone e che si attua mediante il trasferimento reciproco di informazioni, conoscenze,
abilith di lavoro, disponibilitd ad usare individualmente e temporaneamente
heni/strumenti”

Si tratta quindi di attivitd per lo pilt immateriali, tafvolta intangibili, prestate da
persone per I’utilitd, la soddisfazione, il supporto ad altre persone. Produrre un servi-
zio significa quindi innanzitutto: a) risolvere un problema, soddisfare un hisogno; b)
produrre un bene “relazionale’,

Cid che caratterizza un servizio e che al tempo stesso lo diffexrenza da un pro-
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dotto, & infatti il rilievo che assume il processo relazionale fra erogatore e frui-
tore all’interno del quale I’atto materiale e gli aspetti comunicativi ed affettivi
sono strettamente intrecciati.

Il servizio & pur sempre e innanzitutto una relazione bidirezionale, basata su uno
scambio non solo economico {prestazioni a fronte di un pagamento}, ma - come si &
sottolineato - anche informativo, emotivo, operativo, affettivo, perché tramite un ser-
vizio si tende a risolvere un problema, a soddisfare un bisogno, che come tale & pur
sempre soggettivo e personale. Non si tratta quindi di consegnare al cliente un pro-
dotto finito, magari del tipo “chiavi in mano”, in cui al cliente spetta solo 1'utilizzo,
il consumo di una merce, ma di servire una persona e cid richiede un processo di in-
terpretazione dello stato dei bisogno e dei desideri dell’altro, di ricerca delle soluzio-
ni pill appropriate, appropriate rispetto alle specificita del soggetto, quindi persona-
lizzando sempre pil le soluzioni ¢ i servizi stessi.

La produzione ed il consumo di un servizio sono per tali ragioni contestuali, os-
sia avvengono all’interno di questa relazione tra chi offre e consuma il servizio, con
un loro apporto specifico di competenze che comporta la ricerca di soluzioni, 1a loro
sperimentazione, il controllo dei risultati, 1a rimessa a punto delle soluzioni adottate,
secondo la logica di un processo circolare in cui i soggetti interagiscono con diverse
modalita in tutte le fasi, ma in cui ognuno apporta le proprie risorse ed in cui ognuUNo
riconosce all’altro una specifica competenza,

Questi aspetti tendono a valorizzare i ruoli di operatori le cui nuove professiona-
lita ribaltano Te vecchie immagini del servizio come rapporto unidirezionale, che era
caratterizzato ciod prevalentemente da adempimenti con cui, similmente ad un pro-
dolto, si realizzava un servizio necessariamente impersonale, Alla base delle nuove
professionalitd vi sono invece, come sottolineato, “I'interdipendenza’ e la “recipro-
citd” tra chi produce il servizie e chi lo utilizza, all’interno di un processo di inter-
scambio finalizzato alla soluzione “personalizzata” di problemi, in cui I’operatore
persegue, sempre pit, obiettivi senza pilt limitarsi ad eseguire rigidamente ed imper-
sonalmente norme, mansioni, protocolli, ecc.

In questo nuovo concetto di servizio il “cliente” diventa il punto di riferimento per
lo sviluppo organizzativo dell’azienda e per la valorizzazione di una diversa cultura
interna all’azienda, la cosiddetta “cultura del servizio”. Tutta I’ organizzazione inter-
na all’azienda dovrebbe quindi essere ricentrata in tal senso ed orientata al cliente, os-
sia valorizzando innanzitutto | mezzi di comunicazione con il cliente stesso ed indi-
viduando in lui il depositario finale del giudizio sulla qualita dei servizi erogati.

Non con cid che il cliente possa essere in grado di valutare la qualita in tutte
le sue accezioni e complessivamente considerata dei servizi offerti, ma che par-
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tendo dalle sue “percezioni” (qualiti percepita), ’azienda possa atfinare la qua-
lita cosi come & avvertita dal cliente per procedere invece a modifiche organiz-
zative, di ridefinizione di efficienza ed efficacia interne pitt complessive ¢ com-
plesse, relative anche alle professionalith che si rendono necessarie..

In effetti si afferma che esistono almeno due tipi di qualitd nei servizi: la qualith
“tecnica”, che & cid che il cliente riceve effettivamente come intrinsicamente conte-
nuto nel servizio erogatogli (per esempio: 1'intervento chirurgico, la protesi applica-
tagli, le analisi diagnostiche svolte, ecc); ed una qualita invece “funzionale”: o‘ssia
che ha a che fare con il modo nel quale viene fornito il servizio stesso (i tempi di at-
tesa, i confort alberghieri nei reparti, la facilitd di accesso dei servizio, la cortesia, le
informazioni fornite a pazienti e loro parenti, ecc).

Nella stessa normativa in tema di qualith dei sexvizi sanitari si fa infatti rife-
rimento alla qualiti tecnica (art. 10 del D.L. 502/92) ed alla qualita dal lato del
cittadino - utente (art, 14 del D.L. 502/92).

La qualith “percepita” fa solitamente riferimento al “modo” nel quale il servizio &
fornito: Ma non solo, Essa ¢ sempre strettamente correlata ad altri due aspetti che in-
fluenzano direttamente la percezione personale del paziente: [) le sue aspettative per-
sonali e 2) le soluzione dei suoi problemi o la soddisfazione del suo bisogno di salu-
te. Vediameo di chiarire meglio questi due punti:

1) La qualita di vn servizio & strettamente correlato alla misura in cui il ser-
vizio reso corrisponde alle aspettative del cliente: fornire un servizio di quallitél si-
guifica quindi innanzitutto capire ¢ adeguarsi alle aspettative del cliente, magari supe-
randole almeno parzialmente, Le aspettative dél cliente sono dovute ad un insieme di
ragioni sedimentatisi nel tempo. Le aspettative possono essere correlate al tipo di espe-
rienze passate, a specifiche esigenze personali o alle informazioni ricevute c-irca la
qualita servizio. 1l servizio atteso potrd essere quindi di maggiore o minore qualit, ma
se ¢id che viene percepito dalla persona in quel momento utente del servizio sanitario,
risponderd pienamente alle aspettative iniziali si avrd piena soddisfazione del cliente,
anche se, per esempio, le aspettative iniziali fossero state bassissime.

Ma allora la qualitd “percepita” dai pazienti & qualcosa di estremamente superfi-
ciale, perché connesso agli aspetti pidl esteriori ed apparenti dei servizi? La qualita co-
sl intesa & quindi cosl tanto “soggettiva” da divenire “aleatoria”? Non esattamente.

2) Le percezioni che determinano il gindizio di qualith finale del cliente sul
servizio non sone mai disgiuti nettamente da una valutazione anche “tecnica”,
per quanto sia in grado di valutarla o messo in grado di valutarla. Il cliente per-
cepisce il servizio di qualitd innanzitutto se lo ritiene efficace, ossia nel momento in
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cui si convince o si rende conto che ha risolto il sno problema, almeno in parte. E da
quel momento che il “barometro” del suo giudizio di qualita tende al bello, La do-
manda di un servizio & sempre in primo luogo una domanda di soluzione ad un pro-
blema. 1 servizio sara giudicato buono, “di qualita” solo se il cliente sard tornato a
casa con la soluzione in tasca, Ma, anche in tal caso non basterebbe comungque che il
servizio avesse in s€ le risorse tecniche per risolvere il problema del cliente: questa
atlitudine deve essere anche “percepita” dal cliente nella sua complessita ed il modo
migliore perché questo avvenga & che egli partecipi all’erogazione del servizio “con
i sensi ¢ 'intelletto”. E questo & innanzitutto un compito degli operatori sanitari che
dovrebbero mettere il paziente ed i suoi familiari in grado di sapere (informagzioni),
di comunicare iali informazioni (capacitd di correlarsi ai diversi tipi di interlocutori)
e quindi di valutare, In altre parole, la percezione sura quindi rafforzata in tal senso o
potra essere pill precisa se si spiega al paziente cosa si fa per risolvere il suo proble-
ma e perché. Del resto, come Zia evidenziato, la partecipazione dirctta ed attiva del
cliente nella fase di erogazione del servizio aiuta sia Perogatore che il cliente stesso
a focalizzare meglio il problema rispetto al quale misurare 1'efficacia anche tecnica
della soluzione e quindi a selezionare di comune accordo eventualmente la soluzione
migliore. Fa s} inoltre che il cliente si senta responsabilizzato dei risultati in quanto
ha contribuito a stabilire alcune scelte, con effefti benefici in termini di salute e di rap-
porto con i medici ¢ le strutture sanitarie.

Se la percezione del cliente che il servizio ha risolto il suo problema al meglio o
perlomeno in misura soddisfacente rispetto aile proprie aspettative ed ai suoi bisogni,
allora anche il giudizio di qualita su tutti gli altri aspetti potra essere positivo (qualita
funzionale), secondo questa scala di priorita. Accade invece molto pitl raramente il
contrario: al cliente cio® importera poco del pasto caldo, del telefono in atrio dei fio-
1 in corridoio e del bagno pulito tre volte al giorno, se comunque il personale medi-
co non ¢ in grado di risolvere il suo problema o se non & posto in grado di capire per-
¢hé il suo problema non pud essere risolto. Cid significa che comunque la percezio-
ne della “qualith funzionale”, ossia dei modi con cui vengono forniti i servizi sanita-
ri, & sempre anche un giudizio (qualita percepita) sulla loro efficacia “tecnica”, nella
misura in cui il servizio offerto risolve il problema del cliente o nella misura in cui
gli vengono forniti i necessari supporti, ossia viene messo in grado di comprendere,
Pefficacia anche tecnica del servizio.

Ne risulta quindi che la qualita percepita & pur sempre un giudizio di qualita
complessivo delle prestazioni e servizi, ma strettamente connesso alla capacita di
comunicare ¢ di interrelarsi tra i diversi soggetti che intervengongo nel servizio,
sia da parte del curante che del paziente,

Sin qui si tratta di considerazioni circa la qualiti percepita che ben sono note a chi
opera nel settore dei servizi soprattutto privati, e che hanno comportato varie meto-
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dologie di attivazione del personale e di sviluppo organizzativo orientato a cio che &
stata chiamata la “qualith totale” (circoli di qualitd, di miglioramento, interventi di ri-
centraggio della cultura d’impresa in termini di cultura del servizio, ecc.).

Per cio che concerne le aziende sanitarie, Ia qualith percepita & stata perd inte-
sa sino ad oggi - anche se esiste qualche timido segnale di inversione di tendenza -
riferita pressoche esclusivamente agli aspetti funzionali (ex art. 14/502), ossia al
modo con cui vengono forniti i servizi, pidt che agli aspetti teenici {ex art. 10/502)
che invece la qualith percepita sottende pur sempre. Cio coerentemente con una
“cyltura’ medica e burocratica prevalente nelle strutture sanitarie di “non com-
petenza tecnica” riconosciuta ai pazienti ¢ di difficolta (o rifiuto) a comunicare,
con linguaggio accessibile, da parte degli operatori gli aspetti anche tecnici delle
prestazioni o servizi forniti, quando cio si rende opportuno o necessario.

Le difficolta a “comunicare” con gli utenti {nel significato originario del termine:
mettere in comune) da parte degli operatori dei servizi sanitari, non sono peraltro state
considerate - dalla maggioranza delle direzioni delle aziende sanitarie - di prioritaria im-
portanza, poiché non hanno (o forse non ancora) fornito strumenti e tecniche adeguaie
per il loro superamento (per esempio: corsi di formazione, premi ed incentivazioni per
i casi di “eccellenza”, interventi rapidi ed efficaci nei disservizi segnalati, ecc).

In tal modo non si verificano interventi da parte delle aziende sanitarie per
supportare un cambiamento del rapporto diretto medici pazienti, in termini di
valorizzazione delle risorse personali di cura e di coinvolgimento dei pazienti e lo-
ro familiari e ¢i affinamento delle capacitd di comunicazione: il rapporto diretto
medici-pazienti o utenti & quindi lasciato, da una parte, alla buona volontd ed alle ca-
paciti d’intesa interpersonali che di volta in volta si stabiliscono tra i diversi interlo-
cutori di tale rapporto; dall’altra parte, entro i confini stabiliti o ristabiliti dalle norma-
five in materia ¢ di cui abbiamo gik (rattato nel capitolo precedente. Una verifica ulte-
riore dei limitati interventi delle aziende sanitarie in tale ambito la si pud trovare an-
che nel fatto che solo meno di un quarto delle aziende sanitarie ha coinvolto o consul-
tato con iniziative specifiche il proprio personale nella elaborazione delle Carte dei
servizi (in base ai dati ministeriali del 1977) e che appena il 10% ha attivato iniziative
di partecipazione nei confronti dei medici di base, “Complessivamente - come si con-
clude nel secondo rapporto nazionale di valutazione di attvazione delle carte dei ser-
vizi in ambito sanitario redatto dal Ministero della Sanitd, Dipartimento della Pro-
grammazione - il cotnvolgimento del personale... risulta ancora limitato nelle aziende
sanitarie alla distribuzione e diffusione del documento (ndr: la Carta dei servizi)...e an-
cora lontano dall’innescare programmi di miglioramento della qualitd diffusi”.

Da parte delle aziende sanitarie invece si sono realizzati soprattutto in questi ulti-
mi 4-5 anni interventi per iniziare a dare attnazione a quanto previsto dalle nuove
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normative in materia di qualitd dei servizi e forme di partecipazione connesse, anche
se inizialmente il rischio & stato quello di ereare una sorta di “corpi estranei” nella or-
mai “consolidata” organizzazione delle aziende sanitarie, e quindi privi di effetti pra-
tici immediati.

Ecco alcuni esempi particolarmente significativi e formulati sulla base dei dati
forniti dal Ministero della Saniti:©

* le carte dei servizi risultano adottate da pit di due terzi delle aziende sanitarie
italiane;

* gli uffici per le relazioni con il pubblico (URP) risultano attivati nell’80% dei
casi,

¢ lutilizzo di strumenti quali la gestione dei reclami e le indagini di soddisfazio-
ne sono stati adottati nel 76% delle aziende che hanno realizzato la Carta dei
Servizi,

In sintesi si pud concludere che sono state gettate alcune basi per lo sviluppo di
“politiche della qualitd™” a livello aziendale: nuovi uffici, regolamenti, patti con i cit-
tadini e con le loro rappresentanze.

Ma tutto ¢io perd sembra essere ancora lontano dal mostrare “percettibili”
effetti in termini di miglioramenti. Ecco ancora alcuni esempi sulla base dei dati
forniti dal Ministero della Saniti: :

* la verifica di miglioramenti del livello di qualita delle prestazioni sanitarie, at-
traverso I’adozione di standards, non si & realizzata nel 70% delle aziende sani-
taricl: che hanno adottato le Carte dei Servizi, e cid puo lasciare intuire un’appli-
cazione meramente adempimentale deghi standard,;

* solo I"11% delle aviende sanitarie ha svolto una conferenza dei servizi e questa
percentuale sale solo imperceltibilmente (al 16%9) tra le aziende sanitarie che
hanno adottato la carte dei servizi;

* risultano invece attuati in misura maggiore, ma sempre minoritaria (in meno di
un quarto delle aziende sanitarie) gli organismi misti di tutela previsti dal
DPCM del 19/5/1995, ossia dallo schema generale di riferimento della “Carta
dei servizi pubblici generali” (come la Commissione mista conciliativa), o da
leggi regionali di tutela (come i Comitati consultivi misti).

Complessivamente quindi il capitolo relativo ai miglioramenti della qualiti e alla

loro verifica con la partecipazione delle associazioni dei cittadini resta ancora in gran
parte da scrivere.

Ma ci si pud chiedere a questo punto, nelle esperienze concrete delle aziende sa-
nitarie, verso quale “qualitd percepita” da parte degli utenti ci si sta muovendo?

Una espressione di tale “qualita percepita™ la si trova negli standards di qua-

53




lita adottati nelle Carte. Standard & un termine inglese ma di origine francese (inse-
gna, stendardo) con cui si tende a individuare un punto di riferimento (misura, norma
o regola) per orientare le azioni. Gli standard di qualiti delle carte dei servizi rappre-
sentano quindi i punti di riferimento comuni per cittadini ed operatori pubblici per i
miglioramenti su cui ’azienda si impegna, ossia sono obiettivi dichiarati dall’ Azien-
da sanitaria e costitviscono forme di garanzia per gli utenti circa la qualita dei servi-
zi erogati. Esistono moltissimi tipi di standard su cui adesso non ¢i interessa sotfer-
mare la nostra attenzione.

Circa il 61% delle aziende sanitarie 1i ha adottati nelle proprie carte di servizi, an-
che se poi ha verificato 1 risultati raggiunti solo il 24%, come gia sopra evidenziato.
Sicuramente gli standards di qualita costituiscono lo strumento della Carta dei servizi
pit difficile e complesso, e quindi gli standards sono stati piuttosto “grossolani” ed ele-
mentari in fase di avvio. Gli standard basati sui tempi di attesa risultano essere i piil
diffusi (535% delle aziende sanitarie), anche perché ¢id & stato reso possibile dalla ge-
stione automatizzata delle prenotazioni attraverso i CUP. Mene diffusi sono stati inve-
ce gli standard di umanizzazione, personalizzazione ed informazione: std relativi a
informazioni di accoglienza e di permanenza, al vitto, al confort alberghiero, alla pri-
vicy, alle strutture architettoniche, ecc, Ci si riferisce quindi a standard di qualita che
tendono innanzitutto a migliorare alcune aree di disservizio: file di attesa, disagi ar-
chitettonici, carenze di servizi del tipo pulizie, pasti caldi, ecc, e che quindi non sem-
bra voler incidere, se non in rari casi, sui rapporti diretti operatori sanitari - pazienti.
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Alcune considerazioni aggiuntive

La ridefinizione della qualith dei servizi sanitari & un processo lento, ma gradua-
le iniziato ormai circa 20 anni fa. Le tappe di tale percorso, segnate nella normativa
in materia, sermbrano comunque evidenziare molteplici problemi, sia pratici-operati-
vi, sia pilt complessi di priorith di scelte da compiere,

Innanzitutto il problema della qualith dei servizi sanitari nasce dalla necessitd di
ridefinire il rapporto medici - pazienti, su un terreno di reciproca integrazione di com-
petenze e di superamento della visione puramente “tecnica” e oggettivante della ma-
lattia, in cui il paziente - con la complessitd dei suoi rapporti familiari e nella comu-
nitk in cui vive - possa attivarsi come risorsa di cura. Aspetto quest’ultimo Jasciato
prevalentemente tuttora all’etica professionale ed alle capacith personali degli inter-
locutori, piti che alla gestione dell’azienda sanitaria.

Da parte delle aziende sanitarie vi sono significativi segnali di cambiamento per
ridefinire la qualitd dei servizi offerti, anche se sino ad adesso gli sforzi sono risulta-
ti inadeguati rispetto ai risultati: sono state poste alcune basi per sviluppare “politiche
di qualita”, sotfo la spinta della normativa nazionale e delle iniziative ad hoc pro-
mosse anche del Ministero della Sanitd e delle Regioni, ma i miglioramenti di qualith
e i percorsi partecipativi attivati sembrano ancora limitati e circoscritti, senza riusci-
re a mobilitare il personale ¢ le strutture organizzative in un cambiarmento che & in
buona parte “culturale” e “gestionale”.

Alle associazioni di volontariato, d’altro canto, sempre pill impegnate in ambito
sanitario, sono affidati compiti tutt’altro che facili nella partecipazione alle “politiche
della qualita” ;

* si affida loro - da parte della normativa - una funzione di rappresentanza degli
“utenti” che quindi va ben oltre alla rappresentanza associativa, Si richiede
quindi ai volontari un ruelo pilt “ politico “ ¢ di coordinamento tra pitt associa-
zioni di volontariato,

* si chiede di scegliere una logica di collaborazione istituzionale, in termini co-
struttivi ¢ di prevenzione, quindi anche di disponibilith a concordare iniziative
congiunte con le istituzioni per la progettazione di miglioramenti della qualita.
Cid pud anche significare corresponsabilitd non sempre condivise,

* Diviene necessario impegnarsi su un terreno difficile e complesso, come guello
della qualita e dei relativi indicatori, pud non essere né la “motivazione” associa-
tiva dei volontari, né un compito alla portata di (utii: possono rendersi necessari
adeguati corsi di formazione, preparazione tecnica, disponibilitd di tempo, ecc,
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» Inolire permane il pericolo per le associazioni di volontariato di finire col i so-
stituirsi ai cittadini -utenti, anziché divenire momento di espressione di una cit-
tadinanza attiva, lasciandosi invischiare in meccanismi ed istituti partecipativi
che poi si svuotano di significativita.

Proprio forse per 1la complessitd che i nuovi compiti delineati dalla normativa in
materia comporta per le associazioni di volontariate — accanto alle difficolth delle isti-
tuzioni sanitarie a dare pratica attnazione a quanto previsto dall’art. 14 della L.
502/92 — le esperienze di partecipazione hanno stenfato sino ad oggi a decollare pie-
namente in molte regioni italiane, anche se molte associazioni di volontariaio e tute-
la stanno maturando esperienze significative e mettendo a frutto anche proprie meto-
dologie di intervento nefl’ambito della qualita.

Al fine di esaminare pit da vicino le esperienze in corso “dal punto di vista delle
associazioni di volontariato™ & stata svolta un’apposita indagine da parte del CNV di
cui riportiamo nel capitolo seguente i pil significativi risuitati.

Note
(1) U, De Ambrogio, M.C. Setti Bassanini, “Tutela dei cittadini e qualith dei servizi”, F. Angeli — Mi-
lano 1996

{2) I Colozzi, P. Donati, “Famiglia e cure di comunita: il difficile intreceic fra pubblico, volontariato
e reti infermali nell’Iialia di oggt”, F. Angeli - Milano 1995

(3) AAVV, “I comitati consultivi misti”, Pubblicazione FederAVO, Milano 1996
{4) F. Bentivogli, “La sfida della qualita”, Rivista del Volontariato, 20/02/1998
{5) F. Butera, “Dalle occupazioni industriali alle nuove professioni”, F. Angeli, Milano

{6} Rapporio nazicnale di valutazione sul programma i aitvazione nella Carta dei Servizi del 8.S.N.,
Roma 1997
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4. LA PARTECIPAZIONE DELLE ASSOCIAZIONI
DI VOLONTARIATO NELL’ELABORAZIONE
DEGLI INDICATORI DI QUALITA NELLE
STRUTTURE SANITARIE: I RISULTATI
DELLA RILEVAZIONE DEL CNV

4.1. Metodologia adottata e problematiche relative - 4.2, I risultati; tipologia del-
Ie associazioni - 4.3, I risultati: le risposte del questionario - 4.4, Profili regiona-
li - 4.5. Considerazioni conclusive.

4.1, Metodologia adottata ¢ problematiche relative

[ azione di ricerca si poneva I’obiettivo di conoscere da un punto di vista quanti-
tativo e qualitativo il rapporto esistente va aziende sanitarie e organizzazioni di vo-
lontariato e di tutela, nei riguardi della gestione delle carte dei servizi e della costru-
zione degli indicatori di qualitd, andando ad indagare I’entitd e la tipologia di questa
presenza, nei vari percorsi di partecipazione messi in atto sul territorio: protocolli di
intesa, commissioni, comitati efo altre esperienze di coinvolgimento su questi temi,
secondo il dettato dell’ar(, 14 del D.L, 502/92.

In particolare, si & cercato di verificare il reale apporto delle associazioni al lavo-
ro svolto da questi organismi partecipativi, nonche di ottenere da lore una valutazio-
ne dell’esperienza, senza tuttavia trascurare il parete di quelle associazioni che, co-
munque, pur non essendo inserite in tali processi, avessero da comunicare riflessioni
o idee nell’ambito della qualita: & fondamentale infatti anche comprendere quale ef-
fetto pud produrre il movimento in atto su organizzazioni non direttamente partecipi,
¢ come sono comunque distribuiti i livelli di conoscenza delle problematiche, al di 14
della diffusione presso le associazioni gia attivamente inserite.

La principale difficolta che ci siamo trovati ad affrontare & stato il contatto con le
associazioni. In una prima fase & stato elaborato e distribuito un questionario (vedi ap-
pendice) a tutte e associazioni del seftore sanitario in Toscana, allo scopo di realiz-
Zare un primo monitoraggio esplorativo in tale regione, per “testare” lo strumento di
rilevazione ed acquisire comunque un prima input informativo in un’area senz’altro
significativa circa il fenomeno in esame.

Il tasso di risposte ottenute & apparso imumediatamente insufficiente: di 104 que-
stionari spediti, ne sono ritornati circa 10, alcuni dei quali non compilati in molte del-
le loro parti.
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Alle scopo di capire le motivazioni alla base di tale scarsa rispondenza, olire che
di cominciare ad approfondire la tematica in oggetto favorendo il confronto ed il dia-
logo tra i gruppi coinvolti, & stata organizzata una riunione con alcune tra le associa-
zioni toscane maggiormente rappresentative del settore sanitario. Delle 50 convocate
se ne sono presentate soltanto 8 (percentuale comunque superiore a quella dei ri-
scontri ottenuti mediaate questionarie), con le quali sono stati enucleati alcuni aspet-
ti pill problematici, sia circa la compilazione del questionario che riguardo al rappor-
to tra le associazioni e le aziende sanitarie:

- un’effettiva insufficiente conoscenza da parte loro delle normative di riferimen-
to, con conseguente scarsa comprensione dello strumento di rilevazione;

- una diffusione incompleta delle informazioni e comunicazioni all’interno delle
associazioni, che non avendo spesso strutture organizzative adeguate, potevano non
aver reperito al loro interno i soggetti pill idonei alla compilazione del questionario;

- la difficoltd, da loro stesse dichiarata, a trovare nelle proprie strutture persone in
grado di occuparsi adeguatamente dell’attivitd e delle relazioni con I’azienda sanita-
ria: funzione questa che viene ritenuta estremamente impegnativa e per “addetti ai la-
vori”, per la quale necessitano competenze di tipe tecnico-mediche.

D’altra parte, la riflessione fatta nell’equipe di lavoro, anche atiraverso due riu-
nioni con il coordinamento della sanitd del Centro Nazionale per il Volontariato, ha
individuato altrt punti critici nella metodologia seguita: '

- un’errata formulazione al questionario, o "uso di termini troppo specialistici o
impropri, poteva non aver immediatamente reso comprensibile 1" oggetto dell’indagi-
ne e aver determinato percid ["accantonamento da parte dei riceventi;

- era anche da considerare 1’eventualith di un effettivo scarso coinvolgimento ri-
spetto ai temi trattati delle associazioni contattate, che avrebbero potute essere di fat-
to estranee ai processi in atto nelle aziende sanitarie locali.

Quest’ultima ipotesi & apparsa immediatamente insufficiente: i dati regionali e mi-
nisteriali in nostro possesso infatti indicavano la presenza, in molte ASL della regio-
ne toscana, di protocolli d’intesa attivati anche con la presenza di Commissioni miste
conciliative, per cui & apparso necessario rivedere la modalitd di individuazione e ap-
proccio alle associazioni, per poter andare a cogliere in modo pili mirato quelle real-
mente coinvolte e che avrebbero potuto quindi con pilt probabilitd rispondere allo
strumento di rilevazione.

Si & decise quindi di compiere, per cosi dire, un passo laterale, andando a chiede-
re in prima istanza alle aziende sanitarie locali e alle aziende ospedaliere i nominati-
vi delle associazioni che collaboravano con loro e il tipe di istituto della partecipa-
zione che le legava; una volta ricevute queste informazioni, esse avrebbere costituito
il nostro campione di riferimento,

Ovviamente, non & staia trascurata la formulazione del questionario, che & stato
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parzialmente rivisto, anche in seguito ai contributi di aliri ricercatori del settore, uti-
lizzando nelle domande iniziali termini pill generici in modo da essere piti compren-
sibile a tutti, qualunque fosse il livello di coinvolgimento nella partecipazione agli or-
ganisii delle ASL.

Contestualmente, sulla base di quanto emerso nei diversi confronti citati in prece-
denza, & stata operata una scelta territoriale, selezionando sulla base dei dati in nostro
possessa, due regioni del nord (Veneto e Lombardia), due del ceniro (Lazio e Tosca-
na), due del sud (Calabria e Campania), per avere un quadro significativo dell’intera
realta nazionale, A queste sei regioni & stata inoltre aggiunta I’Emilia Romagna, data
la sua particolare esperienza normativa e istituzionale, da ritenersi indispensabile per
ia nostra ricognizione.

La versione rivista dello strumento di rilevazione & stata inviata alle associazioni
indicateci dalle ASL delle sette regioni sopra citate, ottenendo quindi i risultati che
andiamo ora a cormmentare,

4,2, 1 risultati: tipologia delle associazioni

Delle 188 ASL e aziende ospedaliere appartenenti ai territori precedentemente in-
dividuati, hanno risposto, dopo vari solleciti telefonici, in 54 (pari ad un tasso di ri-
sposta del 28,7% circa), suddivise nelle diverse regioni come mostrato nelle tabelle
Al e A2; la prima concerne la percentuale di risposte pervenute rispetto all’insieme
delle ASL contattate in una data regione, la seconda evidenzia la composizione per-
centuale dell’universo di origine ¢ del campione che ne & scaturito.

La risposta risulta discreta in Toscana e in Emilia e piuttosto bassa in Vencto e La-
zio (tab. Al); il campione (tab. A2) appare cosi modificato in parte rispetto all’insie-
me degli enti di riferimento.

Dai dati ministeriali e regionali in nostro possesso, viene comungue confermato il
fatto che le aziende che non hanno risposto in realtd non hanno ancora effettuato for-
me di coinvolgimento verso le associazioni nel quadro del D.1.. 502/92,

Tab. Al ¢ A2: Aziende sanitarie contattate e che hanno risposto, per regione

% di risposta delle ASL

Toscana 46,67
Lombardia 26,42
Lazio 18,75
Emilia 37,60
Campznia 20,00
Calabria 33,33
Venetc 16,67
TOTALE 28,72
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% ASL interpellate

% ASL rispondenti

Scostamento %

Toscana 15,96 25,93 9,97
Lombardia 28,19 25,93 -2,27
Lazio 8,51 5,56 -2,06
Emilia 12,77 186,67 3,90
Campania 10,64 7,41 -3,23
Calabria 7,98 9,26 1,28
Veneto 15,96 9,26 -8,70

Le ASL che hanno risposto hanno indicato i nominativi di 539 associazioni, cui &
stato inviate il questionario nella sua versione rivista.

Dalla tabella B, ottenuta dividendo il numero delle associazioni che c¢i sono state
segnalate per il numero di ASL che hanne risposto, mettendo cosi in luce il numero
medio “pro-capite” di associazioni per Azienda, si evince che le regioni dove il nu-
mero di associgzioni coinvolte & maggiore sono I’Emilia Romagna, la Campania, il
Lavio e 1a Toscana. L'area che resta assolutamente distante dai parametri medi gene-
rali (circa 10 associazioni) & quella della Calabria, con solel-2 associazioni coinvol-
te da ciascuna ASL interpellata,

Tab. B: Rapporto tra numero di associazioni indicate e numero di ASL rispondenti per

regione
N, ASL N. Ass. AssfASL
Toscana 14 162 10,86
Lombardia 14 108 77
Lazio 3 36 12,00
Emilia 9 144 16,00
Campania 4 55 13,75
Calabria 5 8 1,60
Veneto 5 36 7,20

Un ulteriore elemento di riferimanto & dato dai risultati della tabella C, che con-
fronta il numero di associazioni indicate dalle ASL con il numero delle associazioni
iscritte, in quelle aree, ai registri regionali del settore sanitario. Cid rende evidente che
in alcuni casi (soprattutto al centro-sud della penisola, Lazio e Campania) ad vn nu-
mero inferiore di associazioni iscritto nei registri corrisponde un pitt elevato tasso di
partecipazione alle varie forme di coinvelgimento oggetto della ricerca.
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Analisi delle associazioni per regioni di appartenenza
Veneto
Calabria® & Ass. rispondenti
Campania O Ass. indicate
Ass. sett ¢
Emilia u ore
Lazio .
* registro regionale in corso diistituziona
*+ iscritte ai registri regionali, settore sanitatio
Lombardia
Toscana
0 200 400 500 800 1000 1200

Tab. C: Percentuale delle associazioni indicate dalle ASL rispetto alle associazioni iscrit-

te nei registri regionali - settore sanitario

% associazioni

Toscana 15,80
Lombardia 15,93
Lazlo 100,00
Emilia 28,69
Campania 90,16
Calabria* -
Vengto 20,34

* registro regicnale in corso dl istituzione

Inoltre, & da notare il fatto che in Lombardia e in Toscana & presente il 25% circa
di tutto il volontariato nazionale in ambito sanifario, ma a questa circostanza non cor-
risponde un analogo livello partecipativo e diffusione presso tutte le associazioni.

Dei 339 questionari inviati nella seconda fase ne sono ritornati 90, con un tasso di
risposta del 16,7%, non signiticativo statisticamente ma senz’altro rilevante per il fat-
to di aver nuovamente evidenziato 1'esistenza di difficolid ad ottenere informazioni
dalle associazioni circa la loro attivith, ed in particolare riguardo al tema degli indi-
catori di qualitd nelle strutture sanitarie. Vi & perd da segnalare il fatto che le risposte
continuavano a pervenire a distanza di molto fempo dal contatto e che alcuni que-
stionari sono giunti ad elaborazione ultimata: il loro numero non era comungue tale
da alterare sostanzialmene il quadro di ricerca che qui presentiamo.

La tabella D1 mostra la percentuale di risposta ottenuta dalle associazioni in cia-
scuna regione rispetto al totale delle organizzazioni contaltate; a seguire abbiamo ef-
fettvato il confronto tra la composizione percentuale dell’universo di partenza e quel-
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la del campione finale delle risposte pervenute (vd. tabella D2): tali elaborazioni pon-
gono in rilievo la sufficiente rispondenza dei due raggruppamenti, eccettuato una cer-
ta sovrastima della regione emiliana e una netta deficienza di dati dal Lazio (nessun
questionario giuntp). Sulla base di queste osservazioni, si & ritenuto possibile proce-
dere nell’analisi dei dati.

Tah. D1 ¢ D2: Associazioni contattate ¢ che hanne risposto, per regione

% di risposta delle Assoc.

Toscana 15,13

Lombardia 16,67

Lazio 0,00

Emilia 22,22

Campania 12,73

Calabria 26,00

Veneio 22,22

TOTALE 16,70

% ass. interpellate % ass. rispondsnti " sgostamento %

Toscana 28,20 2556 - 264
Lombardia 20,04 20,00 : 004
Lazio 6,68 0,00 : -6,68
Emilia 26,72 35,566 : 8,84
Campania 10,20 7,78 2,42
Calabria 1,48 2,22 0,74
Vensto 6,68 8,89 2,210

Tra le associazioni pill presenti a livello nazionale sono state interpellate n. 24 se-
di dell’ AVO (10 risposte, pari al 41,7%?), n. 28 del Tribunale dei Diyifti del Malato (5
risposte, pari al 17,9%), n. 10 dell’ AIDO (3 risposte, pari al 30%), n.19 dell’ AVIS (3
risposte, pari a 15,8%), n. 8 Misericordie (4 risposte, pari al 5(1%). Va quindi consi-
derata una scarsa rispondenza da parte di aleune organizzazioni di tutela, che pur es-
sendo spesso le uniche interlocutrici dell’ente pubblico, non-hanno dimostrato sensi-
bilita nel partecipare all’iniziativa di ricerca ¢ approfondimento.

4.3, I risultati: le risposte del questionario

Uneprimo dato che ci sembra emerga sia dalle risultanze del questionario (come
vedremo meglio andando ad analizzare le successive tabelle), sia dalle particolari mo-
dalita di approccio resesi necessarie per ottenere dei riscontri numericamente suffi-
cienti (anche se lo loro quantita & rimasta comunque estremamente esigua), & che le
organizzazioni di volontariato e di tutela, anche quelle che hanno firmato convenzio-
ni o protocolli di intesa con le ASL, non hanno una piena consapevolezza delle pro-
blematiche in oggetto.
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Anzitutto, 1'85,56% delle associazioni conferma la presenza di esperienze di coin-
volgimento nell’azienda sanitaria territoriale di riferimento, mentre il 14,44% sostie-
ne che non ne esistano, contrariamente a quanto comunicato dalle aziende, che spes-
so hanno corredato lc Toro informazioni con verbali di riunioni o altra documentazio-
ne, o dalle affermazioni di altre associazioni della stessa area. Questo primo fatto cor-
robora la nostra impressione sopra esposta, ovvero che la consapevolezza e la cono-
scenza rispetto a questi fenomeni, oltre che la comunicazione interna alle assoctazio-
ni, siano scarse; in alcuni casi, del resto, la partecipazione effettiva pud essersi ridot-
ta ad una presenza in assemblee o consulte, che hanno eletto {e quindi, di fatto, spes-
so delegato) rappresentati di altre associazioni a lavorare continuati vamente negli or-
ganismi nascenti.

Tab. 1 - Esistono csperienze di coinvolgimento delle associazioni di volontariatoe e/o degli
organismi di tutela nell’azienda sanitaria in cui operate territorialmente?

NO
14%

Val. % SI

sl 85,56
NO 14,44 o
TOTALE 100,00 86%

Il subcampione cui abbiamo richiesto di continuare nella compilazione di tutto il
questionario veniva cosi a comporsi di 77 uniti1: gli altri, che non hanno indicato 1’e-
sistenza di esperienze di coinvolgimento, sono stati invitati a passare direttamente a
rispondere alla domanda 10.

Tab. 1.1 - Associazioni che hanno negato ’esistenza di esperienze per regione

Val. %
Toscana 15,38
Lombardia 53,85
Emilia 15,38
Campania 7,69
Calabria 0,00
Veneto 7,69
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Dalla tabella 1.1 emerge che 1a maggior parte delle associazioni che non hanno
confermato |’esistenza di esperienze partecipative (a discapito delia segnalazione del-
I’azienda sanitaria) si trovanc al nord: Lombardia sopra tutte, ma anche Toscana ed
Emilia. Questo fatto, correlato con quanto esposto circa la tab. C, comincia a deli-
neare un sud dell’Italia in cui, ad una minore presenza associativa, fa riscontro un
maggiore livello di consapevolezza e partecipazione.

Conformemente a quanto potevamo attenderci per il fatto che i nominativi delle
associazioni erano stati forniti dalle ASL stesse, la maggior parte dei rispondenti so-
no coinvolti a vario titolo nelle esperienze di lavoro (il 90,91% delle 77 che hanno ri-
sposto affermativamenta alla dom.1).

Tab. 2 - La vostra associazione & coinvolta? (base di risposta 77 associazioni)

NR
NG 4%

Val. %
sl 00,91
NO 5,19
NO 3.9 s
0,
TOTALE 100,00 91%

Secondo quanto risulta dalla lettura della tabelia 3, non vi-‘ & un istituto dellla par-
tecipazione in ambito sanitario che sia nettamente prevalente rispetto agli altri, anche
se si nota una minore presenza delle commissioni miste conciliative. La tabella 3.1
mette in luce la connessione tra regione di appartenenza ¢ tipo di organismo posto in
essere, da cui si evince la particolare fisionomia dell’Emilia (86,67% delle associa-
zioni inserite nei comitati consultivi misti) ma anche la varietd di forme di rappre-
sentanza in Toscana, Si rende inoltre evidente il divario tra nord e sud, in quanto que-
st’uitimo vede una presenza gencrale delle associazioni in forme meno organizzate,
oftre al numero esiguo gia rilevato di associazioni coinvolte.

Tab. 3 - Di che tipo sono? (risposte multiple)

Val. %
commissioni miste conciliative 19,48
comitat! misti consultivi 49,35
consulta delle associazioni di volontariato 33,77
firma di protocollo di intesa 28,57
altro 33,77
NR 1,30

Base 77

64

Tab. 3.1 - Tipo di organismi per regione di appartenenza

Toscana Lombardia  Emilia  Campania  Calabria ~ Veneto

commissioni miste conciliative 42 86 0,00 16,67 0,00 50,00 0,00
comitati misti consultivi 23,81 36,36 86,67 33,33 0,00 14,29
consulta delle associazioni df volontariate 42,86 54,55 30,00 0,00 0,00 28,57
firma di protocolls di intesa 38,10 36,36 16,67 33,33 100,00 14,28
altro 2857 45,45 23,33 66,67 0,00 57,14
NR 0,00 0.00 0,00 16,67 0,00 0,00
Bage A A 30 g 27

Tra coloro che hanno indicato 1a voce “altro” {in totale 26), 5 hanno indicato 1'e-
sistenza di commissioni etiche, 4 hanno citato convenzioni di tipo pill radizionale che
prevedono Pintervento di assistenza o cura nelle strutture sanitarie, 2 hanno eviden-
ziato la presenza di servizi di accoglienza al pubblico (le rimanenti hanno fatto rite-
rimento a forme di coinvolgimento pill varie). quindi ancora elevato i numero del-
le associazioni che, interpellate con precisione sulla loro partecipazione a forme di
elaborazione di carte dei servizi o indicatori di qualitk, hanno risposto in base a for-
me di convenzione piis tradizionale, da tempo gia esistenti.

La composizione degli organismi di cui alla tabella 3 & in prevalenza costituita da
rappresentanze di associazioni di volontariato (vedi tabella 4) e delle aziende sanita-
rie: da notare la scarsa presenza di elementi esterni di riterimento, quali esperti, con-
sulenti o altri, che probabilmente potrebbero, con il loro contributo, essere di soste-
gno al dialogo e al lavoro tra due realti cosi diverse nelle strutture e nelle modaliti di
relazione con I'utenza, che si trovano per la prima volta allo stesso tavolo a costruire
sistemi di monitoraggio e valutazione.

Tab. 4 - Qual & Ia loro composizione?

Val. %
rappiesentanze assoclazioni di volontariato 83,12
rappr. organismi di tutela dei cittadini 45,45
rappr. azienda sanitaria 58,44
esperti o altri 28,67

Base 77

Un dato che appare immediatamente interessante & il ruolo predominante rivesti-
to delle aziende sanitarie nel dare avvio alle varie tipologie di esperienze (tabella 5).
Complessivamente esse sono presenti neil’85,72% dei casi, a fronte del 61,04% del-
le associazioni: invece, risulta esiguo il numero di casi in cui & solo ["associazione ad
essere stata promotrice dell’iniziativa (7,79%). Anche questo fenomeno & un segnale
dell’inerzia con cui le organizzazioni di volontariato e tutela spesso si fanno coinvol-
gere nel lavoro di questi organismi, senza assumere un ruclo da protagonisti consa-
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pevoli delle proprie nuove potenzialith. D’altra parte, la posizi.one delle ASL., come
enti pubblici, continua a far sentire la propria cogenza ed autorita.

Tah. 5 - Su istanza di chi sono state costitoite?

Val. %
del’azienda 8;;1;
delle associazioni ,
di entrambe 53,26
NR 6,49
Base 77
NR

di entrambe

delle asscciazioni

dell'azienda '
} t 1 t i 1

0 10 20 30 40 50 60

Andando a chiedere agli intervistati gli argomenti principali di a_pp_rofondlmer.lto
e lavoro in queste esperienze (tabella 6) emergono come prepondgn:‘anu I’elaborazio-
ne e la gestione delle carte dei servizi, i controlli sulla qualitd ¢ Ia raccolta delle se-
gnalazioni di disservizio. '
Tab. 6 - Quali sono stati gli argomenti principali affrontati ed i temi su cui si & lavorato?
(risposte multiple)

Val. %
documenti programmatori 36‘023r
carte del servizi . 63‘28
regiolamento interno 23,
segnalazione disservizio 50,65
rapporti con URP 36,32
controllo qualita 66,
MR 3,80
Base 77

Nota: per Il testo complzio delle scelte di rigposta sl rinvia af questionario originals.

Inoltre abbiamo chiesto di specificare le modalita attraverso le quali si concretiz-
za il controllo di qualitd; anche in questo caso non vi sono scellte. nlettl'amente prepon-
deranti, a testimonianza del fatto che, una volta dato avvi_o alle.: IHIZIi:lth'e, queste si di-
ramano poi in molti modi diversificati a seconda della situazione di lavoro.
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Tab. 6.1 - Specifiche della voce “controllo di qualita” tab. 6

Val, %
con proprie visite 39,22
partecipazione iniziative azienda 41,18
propri progetti e metodologie 35,29
indagini di soddisfazione 37,25
altro 13,73
NR 15,69

Base 51

Nota; per il testo comploto delle scalte di risposta si rinvia al questionario originale.

Tab. 6.2 - Specifiche della voce “controllo di qualitd” tab.6 per regione

loscana  Lombardia  Emilie  Campania  Calsbiie  Veneto

con proprie visite 33,33 0,00 50,00 33,33 100,00 50,00
pertecipazione inizialive azienda 41,67 66,67 2917 66,67 100,00 50,00
prap progetti e metodologie 16,67 50,00 33,33 100,00 100,00 0,00
indagini di soddistfazione 16,67 50,00 54,17 33,33 (.00 25,00
altro 16,67 16,67 12,50 33,33 0,00 0,00
NR 16,67 0,00 20,83 0,00 0,00 2500

Gli elementi pidr degni di nota che emergono nel confronto tra regioni sono il forte uti-
lizzo di indagini di soddisfazione in Lombardia ed Emilia, le variegate modalit in molte
regioni, un ruoto molto propositivo delle associazioni al sud, con il 100% delle associa-
zioni che sono portatrici di propri progetti e metodologie. Dalla tabella 7 risulta evidente
che il risultato pidt frequentemente raggiunto durante le attivied di questi organisimi & la for-
mulazione di proposte di miglioramento, a partire dall’analisi della situazione di parten-
za, mentre sono minoritarie le esperienze di riflessione ed elaborazione di strumenti di mi-
surazione della qualit (20,78%) o del grado di soddisfazione degli utenti (31,17%), no-
Nostante questi in precedenza siano stati indicati come gli argomenti maggiormente af-
frontati. D’alira parte, cid pud essere letto come sinfomo di un processo avviato, che ora
sta iniziando a produire proposte ¢ progetti di intervento, Certo, anche alla luce delle ri-
flessioni fatte nei capitoli che hanno preceduto la presente analisi, risultano troppo poco
affrontati gli aspetti piti teorico-epistemologici sulla qualita, che dovrebbero permettere di
chiarire “quale qualitd” viene misurata e se ci® viene fatto in modo adeguato,

Tab. 7 - Quali risultati sono stati raggionti? (risposte multiple)

Val. %
monitoraggio periodico 25,97
el. strumentl di rilevazione 3117
studi di indicatori di qualita 20,78
altri strumenti informativi 29,87
proposte di miglioramento 55,84
altro 12,99
NR 12,99

Base 77

Nota: per ll festo completo delle scefte di risposta sf rinvia al questionario originale,
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Tab. 7.1 - Risultati raggiunti per regione

Toscana Lombardia  Emilia  Campania  Calabria  Veneto

monitoraggio periodico 14,29 2121 30,00 18,67 100,00 28,57
elab. strumenti di rilavazions 28,57 2727 36,67 16,67 50,00 28,57
studi di indicatori ¢f qualita 9,52 9.09 40,00 16,67 50,00 0,00
altri strument! infermativi 23,81 54,55 26,67 50,00 0,00 14,29
proposte o miglioramento 52,38 63,64 53,33 8333 50,00 42,86
altro 14,28 9,09 13,33 16,67 0,00 14,29
NR 14,29 9,09 13,33 18,67 0,00 14,29

La fuse di elaborazione di proposte di miglioramento sembra essere la pitl avvia-
ta in ttte le regioni del nostro campione, anche se dalla tabella 7.1 salta agli occhi
1’83,33% della Campania. Gli studi sugli indicatori di qualitd sono molto pit presen-
ti in Emilia e Calabria, mentre il monitoraggio periodico & pilt consistente in Calabria:
si comincia quindi 4 percepire ["esistenza di profili regionali estremamente diversifi-
cati, influenzati dalle caratteristiche del volontariato e delle normative locali, di cui
parleremo anche successivamente.

Dalla lettura delle successive tabelle, emerge il fatto che le associazioni concordano
generalmente sulla positivith dell’esperienza di collaborazione con le Aziende, mettendo
in luce soprattutto la possibilitd di dialogo che viene data in questa maniera alle orga-
nizzazioni del volontariato, chiamate dalla stessa normativa a miettersi ad un tavolo di ta-
voro con ['ente pubblico. Certo, & auspicabile che cid non restt I'unico elemento di va-
lutazione positiva, ma si passi a giudicare anche gli effettivi risultati positivi raggiunti,

La tabella 8 & significativa, in quanto un numero elevato di associazioni non ha
saputo indicare problemi o difficolth nell’esperienza di collaborazione con I’ASL
{38,96% di non risposte); le altre hanno indicato in maggioranza la difficolta a lavo-
rare per obiettivi, ovvero a perseguire con efficacia e con strategie adeguate il risul-
tato atteso, sottolineando quindi la questione del metodo di lavoro, che deve permet-
tere il conseguimento di esiti concreti.

"Tab. § - Quali problemi si sono evidenziati? (risposte multiple)

Val. %

scarsa ceoperazions 16,88

" alto turn-over 15,58
difficoity a lavorare per cbiettivi 41,566
altro ’ 10,39
NR 38,98

Base 77

Nota: per i lesto completo delle scelte di reposta sl rinvia al fuestionario originale.

Un’ulteriore conferma a quanto precedentemente affermato & data dalle risposte
alla domanda 9, secondo la quale esperienza di partecipazione & considerata com-
plessivamente come positiva da olire la meta degli intervistati (vedi tabella 9).
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Tab. 9 - I’esperienza di partecipazione dell’associazione 2 stata s vostro giudizio:

Val, %
complessivamente positiva 53,25
complessivamente negativa 10,39
altro 25,97
NR 10,39
TCTALE 100,00

Oltre a optare per questa scelta, le associazioni hanno avuto la possibilita di seri-
verne liberamente i motivi, in appositi spazi previsti dal questionario: la maggior par-
te (n.11 risposte) ha nuovamente indicato 1’opportunita di avere una collaborazione
buona, di dialogare con I’azienda sanitaria, ed un analogo numero ha evidenziato 1’ef-
fettivo raggiungimento di soluzioni per alcuni problemi, la realizzazione di centri di
servizio o la sottoscrizione di carte dei servizi. Solo 4 di loro hanno sottolineato la fa-
colta che & data loro di controllare e monitorare I’operato dell’ente pubblico.

Coloro che hanno dichiarato di considerare negativamente I'esperienza maturata,
al momento di esprimere in modo libero le proprie perplessity, lamentano la scarsa
disponibilith delle aziende sanitarie: esse ritengono di essere “mal viste”, in qualita di
“supervisori” (cit.} dell’operato dell’ente pubblico, anche a causa della propria scar-
sa qualificazione: la poca preparazione all’impegno richiesto viene ricordata anche da
una minoranza esigua (2 associazioni).

. I.ntine, tra quelie che hanno risposto “aliro”, molte gindicano troppo breve il periodo di
attivita trascorso, anche a causa di vari ritardi burocratici, per poter dare una valutazione,
_ Se consideriamo gli scarsi rilicvi autocritici, insieme al giudizio generalmente e gene-
ricamente positivo dell’esperienza, se ne deduce una certa superficialitd, un ancora insuf-
ficiente approfondimento e concretizzazione nel modo con cui ’espetienza viene vissuta.

Dalla tabella 10 in poi le risposte sono state fornite da tutti gli intervistati, com-
presi quindi coloro che non partecipano agli organismi istituiti,

1193,33% del campione ritiene jmportante partecipare alla costruzione degli indi-
catori di qualitd dei servizi sanitari (tab,10).

Tab, 10 - Ritiene che sia importante che le associazioni di volontariato e/o le organizza-
rioni di tutela partecipino alla messa a punto degii indicatori di qualita dei ser-
vizi sanitari ed alla valutazione dei risultati?

NON SO
Val, % NO
sl 93,33 1
NO 0,00 sl |
NON SO 6,67 : :
TOTALE 100,00 0 50 100
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Allarichiesta di specificare le motivazioni alla base del parere favorevole, la mag-
gior parte risponde di ritenere di essere, per cost dire, “depositaria” deﬂ.a reale cono-
scenza dei problemi degli utenti, di essere 1'unico soggetto in grado di assolve_re la
funzione di mediatore tra utenti-pazientt e servizio sanitario. Il 14,44% pensa di po-
ter in questo modoe migliorare i servizi, mentre pitt del 10% non specifica ragioni par-
ticolari.

Nongestante 1'importanza attribuita alla preparazione degli indicatori di qualiti
nelle domande precedenti, solo il 48,89% del campione afferma di Conosc.ere del tut-
to gli indicatori ministeriali, mentre complessivamente il 32% circa non li conosce.

Tab. 11 - Ritiene che siano utili gli indicatori di qualita di cui al Decreto dell’ottobre 1996
relativo agli indicatori di Qualita sulla Personalizzazione/Umanizzazione, Dirit-
to all’informazione, Prestazioni alberghiere e Aspetti della prevenzione?

val. %
si malto . 48,89
si solo in parte 20,_00 :
no _ e
non o o211
altro 1,11
NA o 16,00
Base 90

Senz’altro confortante & il fatto la maggior parte ritenga utile 1'effettuazione di in-
contri tra le associazioni per condividere le esperienze di impegno: ¢id risultera sicu-
ramente uno strumento importante da attivare per suscitare maggiore riflessione e
partecipazione all’interno delle associazioni, e per faverire un effeftivo confronto con
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le aziende sanitarie.

Tab. 12 - Ritiene utile un incontro tra le associazioni di volontariato e/o gli organismi di
tutela per confrontarsi sulle varie esperienze in corso?

Val, %
Sl 87,78
NO 5,55
NR © 8,87
TOTALE 100,00

4.4, Profili regionali

Abbiamo gia rilevato durante la precedents analisi come sia difficile delineare un
andamente omogeneo a livello nazionale della partecipazione delle associazioni al-
Pattivita di stimolo e controllo della qualitd dei servizi sanitari, Andando a leggere i
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dati nella lero strutturazione per regione, appare subito evidente la presenza di forti
diversitd, sia nel numero e tipologia di istituti attuati da parte delle aziende sanitaric
che nel livello di coinvolgimento delle associazioni. Cid pud dipendere da alcune va-
riabili, quali la normativa vigente localmente, la fisionomia dell’associazionismo e
del volontariato in genere o di quello sanitario in particolare, ma anche 1a percezione
culturale dei servizi, dei rapporti con ’utenza, della possibilita di valutare ¢ incidere
sulla qualita del “prodotto™ offerto.

Nella consapevolezza di dover compiere una necessaria opera di riduzione della
complessiti, allo scopo di fornire ulteriori elementi per 'approfondimento e tentace
un’ipotesi esplicativa, abbiamo sintetizzato i dati enucleando due tipologie regionali
principali:

- un modello accentrato consapevole

- un modello eferogeneo superficiale

A ftanco di questi, sono presenti alcuni casi difficilmente riconducibile a tali sche-
mi, di cui parleremo separatamente.

Nel primo modello, che abbiamo scelto di definire accentrato consapevole, trovia-
mo sicuramente le due regioni del sud, ovvero Ia Campania e la Calabria, anche se, ov-
viamente, ciascuna con proprie specificita. Perche abbiamo scelto questa terminolo-
gia? Accentrato, in quanto a livelli non elevati di presenza delle associazioni sul terri-
torio fa perd riscontro un forte impegno da parte di tutte negli istituti formali avviati.
Consapevole, nel senso che tutte le organizzazioni di volontariato e tutela hanno mes-
80 in cvidenza [a loro azione progettuale e propositiva (tab. 6.2}, ma anche a causa del-
la relativamente maggiore rispondenza all’indagine e della quasi totale assenza di in-
tervistati che abbiano negato [’esistenza di forme partecipative. In sostanza, si pud no-
tare che 1a piccola dimensione del fenomeno associativo-solidaristico, accompagnata
quasi sicuramente ad un’elevata concentrazione dei volontari in poche organizzazioni,
favorisce una maggiore integrazione dei soggetti nei percorsi attivati.

Nel secondo modelle, invece, incontriamo tre regioni del centro-nord, ovvero I'E-
milia, la Toscana e la Lombardia, anch’esse ovviamente con le proprie connotazioni.
Il termine ererogeneo sta ad indicare una presenza molto ampia e varia di gruppi, as-
sociazioni di volontariato, organizzazioni di wtela nei rispettivi territori, ma che par-
tecipano in forma non altrettanto estesa ai processi in atto, pur rimanendo numerica-
mente molto consistenti. Molto vari sono anche gli istituti cui le aziende sanitarie
hanno deciso di dare attuazione, con I’eccezione della preponderanza dei comitati
consultivi misti in Emilia, ed estremamente diversificati gli argomenti trattati e i ri-
sultati raggiunti

D’altra parte, a questa diffusione non corrisponde una consapevolezza profonda
del proprio ruolo, con I’evidenza di una certa “sudditanza” nei confronti di quanto in-
dicato dall’ente pubblice e con una carente attenzione alle tematiche e agli strumenti
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specifici per la valutazione della qualitd: da qui I'uso dell’aggettivo superficiale, che
non vuole essere certo un giudizio negativo, ma che intende sottolineare il grande fer-
mento di attivitd in queste regioni, ancora bisognose di integrarst in profonditd nei
soggetti coinvolti. In contrasto con quanto visto nella precedente tipelogia, quindi, 1a
maggiore ampiezza ¢ frammentazione del tessuto associativo produce un effetto “de-
lega”, sta nei confronti delle organizzazioni dimensionalmente preponderanti, sia ver-
so I’ente pubblico.

Per cid che riguarda le altre aree presenti nel nostro campione, non & possibile
analizzare la situazione nel Lazio, dato che nessuna delle associazioni interpellate ha
risposto in tempi congrui al nostro questionario ¢ quindi non & stato elaborato alcun
elemento. Tuttavia, possiamo sottolineare il fatto senz’altro positivo che, per quanto
POCO numerose, tuite le associazioni iscritte al registro regionale risultano coinvolte
negli organismi istituiti, andando a prefigurare una situazione vicina al primo model-
lo. Cid ci spinge ad ipotizzare anche la possibilith di estendere { due modelli alle £0-
ne geografiche italiane del nord e del sud, collocando il primo nella tipologia etero-
genea-superficiale e il secondo in quella accentrato-consapevole, anche se per tale
estensione occorrerebbero ulleriori indagini sulle altre regioni.

L'ultima zona interpellata, quella veneta, ha mostrato caratieristiche assai varie,
che non la rendono suscettibile di inquadramento immediato in uno dei due modelli;
ne & la spia anche il fatto che il 57% dei rispondent si & collocato in una forma “al-
tra” di partecipazione (vd. tab. 3.1); lo scarso quantitativo delle risposte ricevule non
ci permette perd di approfondire ulteriormente la fisionomia di questa regione.

4.5. Considerazioni conclusive

Quelle che qui cf accingiamo ad avanzare non sono certo delle conclusioni esau-
stive ed esplicative, sulla base della rilevazione effettuata, del processo innescato con
i1 D.I. 502/92, ma unicamente delle riflessioni scaturite nell’equipe di lavoro a par-
tire dai dati e dagli altri elementi raccolti nelle diverse occasioni di confronto, che an-
dranno ulteriormente valutate e approfondite. Non possiamo infatti dimenticare che il
basso numero di risposte pervenute, sia nella prima fase di ricognizione presso le as-
soctazioni che nella seconda, ma anche nel contatto avuto con le aziende sanitarie ed
ospedaliere, non pud permetterci operazioni statistiche significative. Per ovviare a
questo aspetto, sara decisiva la realizzazione di momenti di confronto personale con
le organizzazioni di volontariato e/o tutela, come suggerito anche al termine del que-
stionario proposto in questa sede, che permetteranno sia di ottenere ulteriori infor-
mazioni sull’attivitd, sia di discutere e verificare le ipotesi che andiamo adesso ad
esporre.

Possiamo senz’altro affermare che 1’opera di stimolo e controllo della qualitd nei
servizi sanitari & iniziata: siamo perd ancora in un momento di transizione, nel quale
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1soggelti (in particolare proprio le associazioni) sembrano agire in modo confuso, as-
sumendo talvolta il ruclo di meti osservatori esterni o collaborando sporadicamente
e solo se incentivati dall’ente pubblico.

I’azienda sanitaria o ospedaliera riveste tuttora 1a veste di principale propulsore,
ma anche di leader nella conduzione delle attivitd, svolgendo funzioni di coordina-
mento operativo, anche attraverso gli uffici URP. Spesso le associazioni, inoltre, man-
tengono 1 tradizionali rapporti di convenzione per Pespletamento delle loro mansioni
specitiche (raccolta sangue, scrvizi di trasporto, assistenza ai Gamiliari dei pazienti
efc...), senza percepire Pinnovazione contenuta nei principi ispiratori dei protocolli
d’intesa previsti dall’art, 14 ¢ accontentandosi della presenza che viene loro garanti-
ta nelle precedenti forme.

Occorre evidentemente una presenza pity qualificata, non nel senso tecnico-medi-
co, come forse alcuni gruppi pensano, bensi dal punto di vista della progetiazione e
realizzazione di sistemi di monitoraggio e valutazione. Cid che serve & una prepara-
zione che parta dal chiarire e uniformare i concetti ¢ gli indicatori alla base della qua-
lita in ambite sanitario, per poi procedere nella messa a punto di strumenti su misu-
ra, allo scopo di fissare gli standard minimi necessari e verificarne il periodico rag-
giungimento,

Tutto ¢id presuppone un profordo cambiamento di mentality. che deve interessa-
re ente pubblico in prima istanza, ma anche le organizzazioni di volontariato e (ute-
la, soprattutto le pitt piccole a dimensione strettamente locale, che sono spesso chia-
mate ad intervenire in questo processe ma che rischiano di delegare le proprie fun-
zioni a quelle presenti su scala nazionale, anche sulla base di una sudditanza psicolo-
gica che le rende insicure deila propria adeguatezza,
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5. ALCUNE INDICAZIONI OPERATIVE
PER LE ASSOCIAZIONI
DI VOLONTARIATO

+ Come si & gia evidenziato, 1a partecipazione delle associazioni di volontariato
in ambito sanitario pud oggi avvalersi di un quadro normativo che riserva nuo-
vi importanti spazi al mondo del volontariato, pit di quanto non sia accaduto si-
1o agli inizi degli anni "90. In particolare le carte dei servizi ed i diversi istituti
partecipativi previsti nelle normative nazionali e regionali (per es: comitati con-
sultivi misti, commissioni miste conciliative, ecc) hanno delineato prospettive
fortemente innovative, La normativa attribuisce infatti alle associazioni di
volontariato compiti che convergono verso la definizione, valutazione e mi-
glioramento della qualita delle prestazioni erogate dall’Ospedale o dall’A-
zienda Sanitaria locale, partecipando a pieno titolo a organismi istituzio-
nali composti da volontari ¢ da dipendenti pubblici e/o stipulando appositi
accordi/protocolli con le Aziende sanitarie.

Si tratta di compiti tuet’altro che facili per le associazioni di volontariato, poi-
ché cid comporta:

* 1) assumere una funzione di rappresentanza di varie associazioni e gruppi
di volontariato che operano sullo stesso territorio, superando una rappre-
sentanza quindi solo associafiva per adottarne invece una molto piil vasta
e riferita anche alla intera utenza di uno stesso ambito territoriale;

* 2) scegliere una logica di collaborazione istituzionale, in termini costrutti-
vi e di prevenzione, quindi anche di disponibilitd a concordare iniziative
congiunte con le istituzioni per la progettazione di miglioramenti di qua-
lita;

* 3) impegnarsi su un nuovo terreno difficile e complesso, come quello del-
la qualita dei servizi sanitari, ma sempre pid centrale in tuiti i servizi alla
persona, su cui il volontariato & chiamato a dare il proprio contributo dal-
1a stessa normativa.

Si tratta quindi di compiti che comportano anche un cambiamento di ruolo delle

associazioni di volontariato, in quanto si richiede un loro coinvolgimento diretto nel-
le politiche della qualita dei servizi sanitari. Ammesso - e non concesso - che le as-
sociazioni di volontariato intendano effettivamente svolgere tale ruolo, come & possi-
bile per un’associazione di volontariato sanitario farsi promotrice di tali iniziative?
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Alcune indicazioni pratiche che possono risultare utili a chi volesse percorrere
questo nuovo percorso della partecipazione nelle ASL, sulla base delle prime espe-
rienze (.}, possono essere riassunte nei seguenti puntk:

1) Innanzitutio potrebbe risultare utile promuovere, da parte delle stesse associa-
zioni di volontariato interessate o da parte degli stessi centri di servizio, la diffusione
di materiali informativi circa i comitati consultivi misti, le commissioni conciliative
o altri tipi di commissioni, la stipula dei protocolli, ecc, evidenziando i loro obiettivi
gd ambiti di intervento. Cid perché le normative in materia sono scarsamente cono-
sciute da molte associazioni di volontariato sanitario, soprattutto di minori dimensio-
ni.

2) Successivamente potrebbero essere organizzati incontri territoriali tra le asso-
ciazioni potenzialmente interessate a tale opportunitd anche considerando i bilanci
che si possono trarre dalle esperienze gia in corso in altre aree limitrofe o chiaman-
do eventuali testimonianze per attivare confronti e dibattiti. Se poi risultasse utile po-
trebbero essere organizzatt o richiesti alcuni specifici corsi di formazione su questi ar-
gomenti.

3) Si potra quindi poi attivare un grappo ristretto di lavoro tra le diverse associa-
zioni interessate per elaborare una proposta da avanzare all’ ASL, presentandosi co-
me gruppo gid costituito anche se non chiuso, ma con proprie richieste che potranno
essere presentate anche nell’ambito delle conferenze dei servizi aziendali.

4) Potra risultare viile comunque mantenere la autonomia del gruppo di lavoro
delle associazioni interessati anche in momenti successivi, una volta istituite com-
tnissioni, consulte o altri organismi simili, in modo tale che il confronto con I’ ASL ri-
sulti pit efficace e orientato ad azioni comuni gid almeno in parte concordate all’in-
terno del gruppo.

5} Infine si ricorda che il Centro Nazionale del Volontariato offre supporti infor-
mativi, consulenze giuridiche e i collegamenti che possono risultare utili in questo
ambito, a tutte le associazioni che ce ne facciano richiesta.

Nota
() Federave, “I Comitati Consultivi Misti nelle Aziende Sanitarie”, Marzo 1998
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6. APPENDICE

QUESTIONARIO PER LE ASSOCIAZIONI
DI VOLONTARIATO

Nome e

T8 Lottt e e e e et ee e e e et enas n
Localita ... e Prov. oo CAP
T8l e e e FAX i e s e

1) Esistono esperienze di coinvelgimento delle associazioni di volontariato efo degli organism
di tutela nell'azienda sanitaria in cui operate territorialmente? [J sl ] NO

Se 8i, proseguire nelle risposte alle domande sucecessive. Se NO, passare alla domanda 10

2) La vostra associazione & coinvolta? O sl 0 NC
3) Diche tipo sonc? a. [ commissioni miste conciliative
b. [0 comitati misti consultivi
¢. [ consulta delle associazioni di volontarlato e di tutela dei cittadint
d. [7 firma di protocolli d'intesa
a. [ altro (SPeCifiCAra) ... e s
4) Qual's la lero composizione?
org. a. org. b. org. G. org. d. org. .
a. rappresentanze dslle associazloni
di volontariate d O U O O
b. rappresentanze dslle organizzazioni
di tutela dei cittadini [ 1 O (] ([
c. rappresentanza dell'azienda
sanitaria d 1 (] ] [
a. esperti o altr| [ O 1 O O
5) Su istanza di chi sono state costituite?

a. [ dell'azienda
b O delle associazioni
c. [ dientrambe
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B) CQuali sono statl gli argoment! principall affrontati ed i temi su cul si & lavorata?

a. [ consultazieni sui documenti prograrmatori
b. ' elaborazione carte dei servizi e loro gestione
c. [0 regelamento interno
d. [0 procedure per la segnalazione e la valutazione dei segnali di disservizio
e. [1 rapport con 'URP
f. [0 controlio delia qualita dei servizi sanitari dal lato degii utent
f.1 O con proprie visite nei reparti, poliambulatori etc,
f.2 [0 con partecipaziong a specifiche iniziative dell'azienda sanitaria
£3 [0 con propri progetti, proposte e metodologie (APG, per es))
f.4 [J con indagini di soddisfazione
15 O altro (SpacifiCare) ... e e e
73 Quali risultati sono stati raggiunti?
a. [0 monitcraggio pericdico delle segnalazioni di disservizio
b. [0 elaborazione di strumenti oi rilevazione del grade di soddisfazions degli utenti
c. O studi sugli indicatori di qualita {art, 14} e loro applicazioni
d. [0 altri strumenti informativi e/o formativi
e. [ proposted mlghoramento partenoo dall'analisi della situazicne
f. [ aliro (specificars) .. .
8) Quall problemi sl sono evidenziati?
a. [0 scarsa cooperazione da parte dell'azienda alle varie iniziative
b. O alto turn-over dei membii dei comnitati o commissioni
c. [ difficoits a lavarare per obiettivi
G [0 80 (SPBCIICAIEY oottt e e e e et e

9) Lesperienza dipartecipazione (con varie modalita istituzionalizzate) dell'associazione & sta-
ta a vostro giudizio:
a. [0 complessivamente positiva parché (specificare le ragloni):

10) Ritiene sla importante che le associazioni di volentariato 8/c le organizzazion di tutela partecipino
alla messa a punto degli indicatori di qualita del servizi sanitari ed alla valutazions del risultati?:
a. [ sl perché (spacificare): ..o e e,

h. O

11) Se 8l, ritiene siano utlll gli indicator! di qualita di cui al Decreto dell'oticbre '96 relativo agli
Indicatorl di Qualita sulla Personalizzazione/Umanizzazione, Diritto alllinformazione, Presta-
zioni alberghiere & Aspetti della prevenzione?

g. [ Si, moito

b. O Si soloin parte

c. O Mo

d. O Nonso/Nonliconosco

8. [0 altro (SPaCIfICAre) ...t e e e e

12) Ritiens utile un incontro tra le associazioni di volontariato efo gl organismi di tutela per con-
frontarsi sulle varie esperienze in corso? O sl 1 NO
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Decreio Legislativo n. 502/1992
“Riordino della disciplina in materia sanitaria,
norma dell’articolo 1 della legge 23 otiobre 1992, n. 4217
con le modifiche approvate il 24 novembre dal Consiglio dei ministri

TITOLO IV

Partecipazione e tutela
det dirvitti dei cittadini

Articolo 14
Diritti dei cittading

1. Al fine di garantire il costante ade-
guamento delle strulture e delle prestazioni
sanitarie alle esigenze dei cittadini utenti
del Servizio sanitario nazionale il Ministro
della Sanita definisce con proprio decreto,
d’intesa con la Conferenza permanente per
i rapporti tra lo Stato, le regioni e le pro-
vince autonome, i contenuti e le modalita di
utilizzo degli indicatori di qualitd dei servi-
zi ¢ delle prestaziont saniteric relativamen-
te alla personalizzazione e umanizzazionc
dell’assistcnza, al diritto all’infortmazione,
alle prestzzioni alberghiere, nonché del-
I'andamento delle attivitd di prevenzione
delle malattie. A tal fine iI Minisiro della
Sanita, d’intesa con il Ministro dell’Uni-
versitd e Ricerca Scientifica ¢ Tecnologica
e con il Ministro degli Affari Sociali, pud
avvalersi anche della collaborazione delle
universita, del Consiglio nazionale delle ri-
cerche, delle organizzazioni rappresentati-
ve degli ulenti e degli operatori del Servizio
sanitario nazionale nonché delle organizza-
zioni di volontariato e di tutela dei diritti,

2. Le regioni utilizzanc il suddetio si-
stema di indicatori per la verifica, anche
sotto il profilo sociologice, dello stato di at-
tuazione deti diritti dei cittadini, per 1a pro-
grammazione regionale, per la definizione
degli investimenti di risorse umane, tecni-
che e finanziarie. Le regioni promuovono
inolire consultazioni con i cittadini e le lo-
ro organizzazioni anche sindacali e in par-
ticolare con gli organismi di volontariato e
di tutela dei diritti al fine di fornire ¢ racco-

Art, 14

gliere informazioni sull’organizzazione dei
servizi. Tali soggetti dovranno comunque
essere sentiti nelle [asi dell’impostazione
della programmazione e verifica dei risul-
tati conseguiti ¢ ogniqualvolta siano in di-
scussione provvedimenti su tali materic, Le
regioni determinano altresi le modalita del-
la presenza nelle strutture degli organisimi
di volontariato e di tutcla dei diritli, anche
attraverso la previsione di organtsmi di
consultazione degli stessi presso le unitd
sanitatie locali e le aziende ospedaliere.

3. 1l Ministro della sanitd, in sede di
presentazione dclla Relazione sullo stato
sanitarto del Paese, riferisce in merito alla
tutcla dei diritti dei cittadini con riferimen-
to all’attuazione degli indicatori di qualicd.

4. Al fine di favorire orientamento
dei cittadini nel Servizie sanitario naziona-
le, le unitd sanitarie locali e le aziende
ospedaliere provvedono ad attivare un effi-
cacie sistema di informazione sulle presta-
zioni crogate, sulle tariffe, sulle modalita di
accesso ai servizi. Le aziende individuano
inoltre modalitd di raccolta e analisi dei se-
gnali di disservizio, in collaborazione con
le organizzazioni rappresentative dei citta-
dini, con Ie organizzazioni di volontariato e
di tutela dei diritti, 11 direttore generale del-
I'unitd sanitaria locale e il direttore genera-
le dell’azienda ospedaliera convocano, al-
meno una volta I'anno apposita conferenza
del servizi quale strumento per verificare
I’andamento dei servizi anche in relazione
al’attuazione degli indicatori di qualita di
cui al primo comma, e per individuare ulte-
riori interventi tesi al miglioramento delle
prestazioni. Qualora i1 direttore generale
non provveda, la conferenza viene convo-
cata dalla regione.

5, Il direttore sanitario e il dirigente sa-
nitario del servizio, a richiesta degli assisti-
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1i adottano le misure necessarie per rimuo-
vere 1 disservizi che incidono sulla qualita
dell’assistenza. Al fine di garantire {a tute-
la del cittadino avverse gli afli o comporta-
menti con i quali si nega o si limita la frui-
bilith delle prestazioni di assistenza sanita-
ria, song ammesse osservazioni, opposizio-
ni, denunce o reclami in via amministrati-
va, redalti in carta semplice, da presentarsi
entro quindici giorni dal momento in cui
I’interessalo abbia avuto conoscenza del-
I’atto o comportamento contro cui intende
osservare od opporsi, da parte dell’interes-
sato, dei suoi parenti o affini, degli crgani-
smmi di volontariato o di tutela dei diritti ac-
creditati presso la regione competente, al
direttore generale dell’unita sanitaria locale
¢ dell’azienda che decide in via definitiva o
comunque provvede enfro guindici giorni,
sentito il dircttore sanitaric. La presenta-
zione dellc anzidette osservazioni ¢ opposi-
zioni non impedisce ne preclude [a proposi-
zione di impugnative in via giurisdizionale,

6. Al line di favorire esercizio del di-
ritto di libera scelta del medico e del presi-
dio di cura, il Ministero della sanitd cura la
pubblicazione dell’elenco di tutte le istitu-
zioni pubbliche ¢ private che erogano pre-
stazioni di alta specialitd, con 1’indicazione
delle apparccchiature di alta tecnologia in
dotazione rnonché delle tariffe praticate per
le prestazioni pid rilevanti. La prima pub-
blicazione & effettuata entro il 31 dicembre
1993.

7. B favorita la presenza e Iattivity, al-
I"interno defle strutture sanitarie degli orga-
nismi di volonfariato ¢ di tutela dei diritti.
A tal fine le unitd sanitarie locali e lc azien-
de cspedaliere stipulano con tali organisini,
senza oneri a carico del Fondo sanitario re-
gionale, accordi o protocolli che stabilisca-
no gli ambiti e le modalitd della collabora-
zione, fermo restando il diritto alla riserva-
tezza comunque garantito al cittadino ¢ la
non interferenza nelle scelte professionali
degli operatori sanitari; le aziende e gli or-
ganismi di volontariato e di tutela det dirit-
ti concordane programmi comunti per favo-
rire I’adeguamento delle strotture ¢ delle
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prestazioni sanitarie alle esigenze dei citla-
dini. I rapportt tra aziende ed organismi di
volontariato che esplicano funzioni di ser-
vizio e di assistenza gratuita all’interno del-
le strutlure sono regolati sulla base di quan-
to previsto dalla legge n. 266/91 e dalle leg-
gi regionali attvative.

8. Le regioni, le unith sanilaric e fe
aziende ospedaliere promuovono iniziative
di formazione ¢ di aggiornamento del per-
sonale adibito al contatio con il pubblico
sui temi inerenti lu titcla dei diritti dei cit-
tadini, da realizzare anche con il concorso e
la collaborazione delle rappresentanze pro-
fessionali e sindacali.

MINISTERO DELLA SANITA

DECRETO 15 ottobre 1956

Approvazione degli indicatori per la valutazione delle dimensioni gualitative del ser-
vizio rigunardanti la personalizzazione e P'umanizzazione dell’assistenza, il diritto al-
I'informazione, alle prestazioni alberghiere, nonché I'andamento delle attivith di preven-

zione delle malattie

IL MINISTRO DELIA SANTTA

Visto art. 14 del decreto legislativo 30
dicembre 1992, n. 302, e successive modi-
ficazioni ¢ integrazioni, il quale introduce il
principio del costanic adegnamento deile
strutture & delle prestazioni alle esigenze
dei cittadini ulenti e preordina allo scopo
uno specifico sistemna di indicalori per Ia
valutazione delle dimensioni qualitative del
servizio riguardanti la personalizzazione e
I'umanizzazione dell’assistenza, il diritto
all’informazione, alle prestazioni alber-
ghiere, nonché I’andamento delle attivith di
prevenzione delle malattie;

Visto il decreto nvinisteriale 24 luglio
1995, con il quale, in attuazione del dispo-
sto dell’art. 10 del citato decreto legislativo
n, 302/1992, sono stati fissati 1 contenuli e
le modalita di utilizzo degli indicatori na-
zionali di efficienza ¢ di qualitd, attraverso
i quali i livelli istituzionali, nell’esercizio
deile diverse atiribuzioni, procedeno alla
valutazione del servizio sotto il profile del-
1"accessibilit, delle risorse, delle attivita ¢
dei risultati;

Visto il decreto del Presidentc del Con-
siglio dei Ministri del 19 maggio 1995 che,
in esecuzione del decreto-legge 12 maggio
1995, n. 163, convertito con modificazione,
dalla legge 11 luglio 1995, n. 273, definisce
lo schema generale di riferimento per 1’a-
dozione della Carta dei servizi pubblici sa-
nitari, & prevede, (ra 1altro, la periodica ac-
quisizione della valutazione dell’utente cir-
ca la qualita del servizio reso;

Ritenuto che gli indicatori previsti dal-
Part. 14 del citato decrelo legislativo .
502/1992 st inseriscono nel complessivo si-
stema i valutazione del Servizio sanitaric

nazionale e rispondono alle esigenze valu-
tative propric dei livelli istituzionali di go-
verno individuati nella regione ¢ nel Mini-
stro della Sanitd, ai sensi del comma 2 e
comma 3 del medesime art. 14;

Preso atto delle indicazioni della com-
missione ministeriale di studio di cui al de-
creto ministeriale 18 ottobre 1993;

Vista I'intesa raggionta con il Ministro
dell’universild e della ricerca scientifica ¢
tecnologica con il Ministro per la famiglia
¢ la solidariety sociale, ai sensi dcl richia-
mato ait, 14, comma 1

D’intesa con la Conferenza permancnte
per i rapporti tra lo Stato, le regioni ¢ le
province autonome, come espressa nella
seduta del 12 settembre 1996;

Decrela:

Art, 1
Finalitd e contenuti

1. ' servizio sanitario nazionalc adotta
un insieme di indicatori quale strumento
ordinario per la verifica della qualita dei
servizi e delle prestazioni sanitarie con rife-
rimento alla personalizzazione e umanizza-
zione dell’assistenza, al diritto a1l informa-
zione, alle prestazioni alberghiere e alle al-
tre attivitd di prevenzione delle malattie.

2. Gli indicatori sono riportati nell’al-
legato, che costituisce parte integrante e so-
stanziale del presente decrelo, Resta ferma
la facoltd delle regioni e delle province au-
tonome, delle unita sanitarie locali e delle
aziende ospedalicre di adottare ulieriori in-
dicatori al fine di assistere efficaciemente i
processi decisionali regionali e locali.
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Arl. 2
Raccolta e trasmissione delle informazioni

1. 11 direttore gencrale clell’unitd sani-
taria locale ¢, per la parte applicabile, il di-
rettore generale dell’azienda ospedaliera
sono responsabili dclla raccolta delle infor-
mazioni necessarie per 1a produzione degli
indicatori e della loro trasmissione alla re-
gione ¢ al Ministero della Sanita. e regio-
ni & il Ministcro possono definire modalita
diverse di trasmissione dei dati.

2. Con suceessivo decreto del Ministro
della sanita sentite le regioni ¢ le province
autonome di Trento e Bolzano, saranno de-
finiti i contenuti ¢ le specifiche delle infor-
mazioni necessarie alla produzione degli
indicatori previsti dal presente decreto, an-
che tenendo conto delle inlormazioni gih
prodotte dagli attuali flussi informativi na-
zionali, Nello stesso decrelo saranno, altre-
si, indicali i tempi di realizzazione del com-
plessivo sistema degli indicatori, coerente-
mente con la gradualith neccssaria all’ade-
guamento del sistema informativo ai diver-
s livelli.

Art. 3
Modalitd di uiilizzo

1. Ii Ministero dclla Sanita, lc regioni ¢
le province autonome diffondono periodi-
camente la disiribuzione dei valori di riferi-
mento e gli intervalli di variazione osserva-
ti, tispettivamente a livello nazionale e re-
gionale, onde consentire alle singole azien-
de sanitaric di conoscere la propria situa-
rione rispetto al dato nazionale e regionale.

2. Le regioni e le province autonome
utilizzano gli indicatori definitd dal presen-
te decreto per 1’esercizio delle attivith di cui
all’art. 2, comma 2, del decreto legislativo
30 dicembre 1992, n. 502, e sue successive
moditicazioni ed integrazioni, in materia di
indirizzo tecnico, promozione e supporto
nei confronti delle unith sanitarie locali e
delle aziende ospedaliere.

3, 11 Ministere della sanitd utilizza gli
indicatori di cui al presente decreto per la
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valutazione del processo di miglioramento
della qualitd delle strutture e delle presta-
zioni, nonché per la redazione della rela-
zione sullo stato sanitario del Pacse, di cul
all’art. 1, comma @ del decreto legislalivo
30 dicembre 1992, n. 502, ¢ sue successive
modificazioni ed integrazioni,

Art. 4
Norme finali

1. Gli indicatori definiti con il presen-
le decrcto possono cssere aggiornati con
decrcto del Ministro della sanitd, da adot-
tarsi secondo le modalitd previste dall’art.

14 del decrsto lggislative 30 dicembre -

1992, n, 502, e successive modificazioni ed
integrazioni, sulla base dei scguenti criteri:
indicazioni del piano sanitario nazionale;
andamento dcl processo di miglioramento
della qualith dei servizi; adeguamento a di-
rettive di livello europeo; grado di sviluppo
dei sistemi informativi sanitari.

2. 1l presente decrelo sarh pubblicato
nella Gazzerta Ufficiale della Repubblica
italiana,

Roma, 15 ot_tdbr'c' 1996

Il Ministro; BINDI

ALLEGATO AL DECRETO 15 OTTOBRE 1996
MINISTERO SANITA

TAVOLA RIASSUNTEVA DEGLI INDICATORI

Assis_t. As§ist: Assist. Assist. Assist. Aspetti
' Collettl_va sanitaria | special. | Ospedal. | sanitaria | generali
amb. vita | di base | semires. residenz.
5 e s e lav. e territ.
Personalizzazione/
Umanizzazione . 6 5 8 4 .
Diritto allinformazions 1 - b4 5 2 2
Prastazioni alberghiere - - 1 18 16 -
Aspetti della prevenzicne 3 1 - 2 - 3
TOTALE
GENERALE= 79 4 7 8 33 22 5
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INDICATORI DI QUALI’I“A DEI SERVIZI E DELLE PRESTAZIONI SANITARIE
{(Art. 14 d.1, 30 dic. 1992 n, 502 e success. modif. e integraz.)
PERSONALIZZAZIONE/UMANIZZAZIONE | < = * Livelli unifoemi.
i ] N 5 e N
= "A " b & - -
5| g ACILITA DI PRENOTAZIONE E- 7| Collol, | gy, | Spacial Sanl, ;i Aspelti
€ | § | JADEMPIMENTI AMMINISTRATIVL, A ViR | base sennls. residerz, | general
1 | PUO1 | Possibiita di cagars il tickel allintemo dal prasidio, x
padigiions o stabla dove viere erogata la prestazicre
2 | PUDR | Zossiblia of prenctere le visite scecialslichs allra- x
verso il telefono )
5 IPupa [ Possbillts ¢i prenotare le visite specialistiche ma- x
diante un Certro Unilicate di Prenotazione
4| PUCA | Murnerc df postazicni colegale con 1 GUP che soro ge- x
senirate {*1C0YMumer; i postazieni collegate con | CUP
5 | PUS | Mumesa di medici di mecicina ganerale che hanno oradi- X
sposto laperlura dalio studlo daon & o'e 18,00 per dlne-
no urora (* 100YMumera i nedicl ¢ mecicina generale
§ | PUOG | Numero di padiali i rbara scelta che hanno preds- X
szoslo Faperturg dello studio dope 1a g 18,00 per al-
mero un'ora (M109)MNume-c i padiatr di bera scelia
T | PLOT | Numero di megici ci medicina generale 513 sono col- x
tazati telematicamente al CUP {* 100y Numero di med-
of di medicina gansrals
8 | PUOS | Numaic di pacielr di Ibera soetla che sorio collegali lelema- x
tiramerte &l CUP {*100)Nurero ol pediat ai libera scella
6 [ PUCE | Numerz di ambulalcri i medicina gererae e di pe- X
dierria con oltre 20 ore di aperiura ssllinanaleinure-
1o fotale ol ambuatar
“"CONTINUITA DELL'ASSISTENZA~
10 | PU10 | Numero dalle uniti operativs di degenza nelle qual b4
viene sistanaticamante comunicato Un medico di fifs- .
dmanto (*100)Numero un't operativa of degenza
11 {PUTT | Mumero del serviz territoriali ref quali viene sistemati- x
zamenie comuricaty ur. operators santerio di rifari-
menta (*100yHumere serviz teritoriall (1)
12| PUs2 | Murero i dimission: accomgagnate da relazicns sa-
nizaria par Il medico di medicina generalg (100)MNu-
mero del'e dimissisni
“UMANIZZAZIONE DELLE PRESTAZION!
o #=E TUTELA DENDIRITTE =
13 |PL13 | Esistenza di zone del pesdo credisposte per | - X
spetto delia privacy in occasione ci decessi
14 | PUL4 | Possibiild par i visitatori dellingresso gomaliero al X
presdio depe e ore 18,00
15 | PUH5 | Numsrc medic ¢ cre o parlura giarnaltera, aivisitaro- x
) ti del prasidio durania i giormi feriai {2)
6 |PUIB | Presenza dilocal’ riservatl alle associazion! di volonia-
riato & di difesa de’ diriti degl utent]
17| PUMT | Meld auadd ¢i super”cie degli spazl desfinad & scopi
dAcraalivi per i bembini ricoverati in repart di paciatna
{*10CYNumero posti lett di pediatria
“TOTALE {compresi tli Indl ripetlif)s 23| « ‘G L. 8t e
(1) Per serviz territoriatl si intandonc queli dellarea "Salute menlale”, | Consultori, 1 SERT, ...
(2} Esoluss aiee o rianimazione, terapla infensiva, peciairla e ostetricia,
34

INDICATORI DI QUALITA DEI SERVIZI E DELLE PRESTAZIONI SANITARIE

(Art, 14 d.l, 30 dig, 1992 n, 502 e snccess. modif. ¢ integraz.)

“| e LiveHi UnHoknT di

Collett,
amiy, vita
¢ law

Sanit,
di base

Special.
semires,
¢ tewrit,

Ospedal.

Sanit,
resitlenz,

Aspetti
generali

X

Ore di apertura giornaliera dellUlficic Relazioni conil
Pubblico

X

Distribuzione allallo det ricovero di un cpuscolo infor-
mativo sul presidio ospedaliero & sui regolamenti che
interessano Il pazienta

2

Nurmero unila operaliva pallo 3ual[é slaiz ellaluata alne-
o unnhiasta sulls opinioni dagl ulentl @ del familiar af-
Iraverso interviste o questicnari curanie il perindo di riferi-

mento {* 100)Numera unita operative

FORMAZIONE S

G s i o i

22

DIos

humero mecio i giomi entro | quall visne consegna-
tat la cartella clinica al paziente dal gioma delia richie-
sfa

23

DiC6

Esisienza df procedure sciille relative al Consenso
informalo del pazisnte

24

Dio7

Esistenza di un ufficiofsarvizio per l'educaziona sani-
taria

25

Diog

Esistenza di procedure o o un piano per la sicurezza
8 I rigervalezzg delle informazioni sanilarie

JOTALE (con) =12,

e 2 e
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INDICATORI DI QUALITA DEI SERVIZI E DELLE PRESTAZIONI SANITARIE
{Art, 14 d.1. 30 dic. 1992 n. 502 e success. modif. ¢ infegraz.)

INDICATORI DI QUALITA DEI SERVIZI E DELLE PRESTAZIONI SANITARIE
(Art. 14 d.l. 30 dic. 1992 n. 502 e success. modif. e integraz.)

© 7 - Liveli.uniformi-di ‘assis
o Gollett, Special, a | :
> ; Sanit. : Sanit, | Aspelti
£ : an;hl.a\‘r‘:m di baso see?;:,ﬁg' Ospedal. | ocidons. | geserali
26 | PAD | Nume-s di posti letto In camera d. degenza cor servi- x b
zi igierisi riservali & degenti della slanza (*193)Nu-
mern ci post latto
27 | PAD2 I Murnaro di servizi igienici per dsgenti (*100)hurmearo X X
di costi leiio
28 | PAD3 | Numero di servizi igienic. nella struttura ambulatoriela b 4
{100)umera di accessi nel pericde di Aifarimeanta
e DMFORT DELLE STANZE ... .
28 | PAD4 | Murmero di oosti letto con armacic guardarche singo- x X
}a“o anta ci amadia multiple (100} Mumere d: posti
el
30 | PADS | Numero™ di post lettc con schienals regoladite X X
(*100)Mumero di posti leto
37 | PAOG | Numero di posti leto con luce indivicuale a dispositvo x X
di chiamata funzionante {*1CC)Numera ci post etle
32 | PAOT | Numero di camere i degenza con oltre ¢ posti latto ‘x X
(*100)Munero di postl lello
33 | PAOB | Numero posti leto disponibil { Numero di camers oi X
degznza
34 | PADS | Suparficie in rg dele camere di degenza (™ CO)NW- X X
mmero pastl letl
35 | PA1D | Numero di camera i deganza con 101 oltre cue posti X x
latto (** CCYNumero camers di deganzs .
36 | PAYT | Numerc d telsfoni mobii per use dei ricoverali S ¢ X
{"100)Mumero psti lette (3!
37 | PA12 | Numeio di leefoni fissi per Uso dei rsoverad {** COYNu- X X
mreio past! letio
700 BT MITTQ v v e 5
38 | PA13 | Fomltura sistematica & degenti egli accessot com X X
pleti per lz corsumazione dei pasli ?posale, bicchiers,
tovagliolo}
38 | PA14 | Possibilité di scella ira due o e opzioni per ogni com- X x
ponente del menil par i pazient” a dieta thera
40 | PA15 | Dislrlbuzions de pasto & pazierti orima delle ore 12,0C
41 | PA16 | Cislrlbuziona dellé cena al pazierti prima delle org 18,00
T . SERVIZICOMMERCIALI .. . .|
42 | PA1T | Praserza di un punio vendite, al"nlerno da' presidgio, X
aceessibie al deganti € ai farriliar par gl accesson es-
genziall ala cura dela parsona
43 | PA18 | Possibiliiz i usufruire di un sarruccaere 2 di un bar- X X
biere, gratuito ¢ a pegamen’o, operante a temgac pigo
o &d oraric fissa nal gresidic
44 | PA1D Passa%gia ng’ reparli di dagenza di un dvenditore di x X
glomali e rivisie
~FOTALE (compresi 9li'indl. Gpetuli)= 35 |, -~ R TR A6 . -

(3} Esciust{ tefafon! celiulart

86

* ASPETTI DELLA PREVENZIONE  “Livelli uniformi di assistenz
5| Collett. | g, | Special. Sanit, | Aspetti
% 3 an;l:l.zl.ta di base iegll,':{' Ospedal: | yocifons, generali
45 | APO1 | Numero soggeti coinvolfi nella campagna di preven- X

zione Brimaria delle malattis  cardiovascolari
{*1000)Popolazione target
468 | APOZ | Numero donne solioposte a screening per [a diagno- x
si precoce del tumore al seno {"1000)Popelazicne
larget
47 | APC3 | Numero donne sattaposte a screening per la diagno- x
sl precoce del tumore alluters {"1000)/Popolazione
larget
48 | APD4 | Esistenza oi un accorco dellAzienda USL con i Co- X
muni di competenza per livio del'slenco delle vac-
cinazioni obbligatorie presso e abitazioni dagli assi
it
49 | APO5 | Numero di medici di megicina genarale che parieci- x
pano allattivita di screening prevista dall'Azienda Sa-
nitaria (*100)Mumero di medici i medicina genarale
5 | APOB Es{st,enza dello “Sporlello per la prevenzione unit- X
cale’
51 | APO7 | Ore di apertura giomaliera delle *Sporiello per la X
prevenzione unlficata’
52 | APOB | Numero casi di soggettf colpiti da piaghe da decu- x
hito dal secondo grado in su_durants il ricovero
{*100)Numero pazien ti dimessi nel perieda
53 | AP09 | Numero di posti leflo attrezzali con dispositivi per la 4
prevenziens dalle piaghe da decubito F 100)/Mume-
10 di postl letto
_TOTALE {compies! gliind:Tigotui}="9 *|* 3 1 . 3%
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Appunti
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Finlo di stampare nel mese di glugne dalla
MNuova Grafica Lucchese
impaginazicne:

La Battega della Composizione




Qggl sl tende sampre pil a passare da una
diversificazione di interventi, o informali in cass,
o formali in istituzioni collettive residenziali, ad una
integrazione di interventi & ad un controllo di quaiita
nill complessivo dei servizi sanitari, riservato anche
alle associazioni di volontariato, guale momento di
verifica e di stimclo per una pill generale efevata qualita
del servizi sanitart pubblici. In tal senso il D.L. 502/92
assagna un preciso ruolo alle associazioni di volontariato
in tale ambito.

Questa pubblicazione del CNV che costituisce il resoconto
delle attivita di ricerca svolte dal 6/97 al 6/98 nell'ambito della
convenzione tra it C.NL.R. e il C.N.V dal titolo *Qualita dei servizi
sanitari e ruolo del volontariato e delle attre forme di privato
sociale”, ha 'obiettivo di fornire una metodologia di base e le
indicazioni teoriche ed operative a tutte le associazioni di volontariato
che operanc in ambito socio-sanitario e che intendono svolgere guel
ruolo di partecipaziene e tutela dei diritti del cittadini previsto e loro
assegnato dal D.L. 502/92.

CENTRO NAZIONALE
PER IL VOLONTARIATO
Via Catalani, 158 - 55100 LUCCA
Tal. 0583/4 19500 - Fax 0583/419501
Indirizzo Internet: http:/fenv.cpr.it
e-mail cnv@cnv.cpr.it




