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Cosa si intende con setting sanitario?

Il concetto di setting/contesto ¢ essenziale per la comprensione del sistema di relazioni e
ricadute che si instaurano in base alla visione biopsicosociale della salute e del benessere nel
sistema dell’assistenza sanitaria. Un tema molto noto nell’ambito della promozione della salute
riguarda il fatto che tale promozione agisce in un contesto specifico oltre che nei confronti
dell’individuo. L’enfasi sul contesto si riconosce nella proliferazione di termini correlati dopo la
Carta di Ottawa (WHO, 1986): per esempio, setting per la salute (Baric, 1991), sviluppo
organizzativo per la salute (Grossman, 1993; Simnett, 1996), gestione della salute pubblica
(Hunter, 1998), policy per la salute pubblica (Ziglio, 2000), sviluppo di comunita per la salute
(Laverack, 2000). Una delle espressioni meglio sviluppate e pitt popolari riguarda il concetto delle
attivita basate sul setting di Leo Baric (Baric, 1991; Baric, 1993). A sostegno di questa definizione
sono emersi dalle fonti internazionali (WHO, 1986; WHO, 1991; WHO, 1997; WHO, 1998) i
movimenti basati sui setting (es. citta, ospedali, scuole, luoghi di lavoro) e molta letteratura in
merito (Chu, 1997).

11 Glossario per la promozione della salute definisce cosi il setting for health: il setting per la
salute ¢ il luogo in cui le persone si impegnano in attivita quotidiane in cui i fattori ambientali,
organizzativi e personali interagiscono tra loro per influenzare la salute e il benessere. Un setting
¢ anche il luogo in cui le persone utilizzano attivamente e influenzano 1’ambiente e, pertanto,
creano o risolvono i problemi relativi alla salute. I setting normalmente si identificano in quanto
presentano delimitazioni fisiche, una struttura organizzativa e una gamma di persone con ruoli
ben definiti. Esempi di setting sono le scuole, i luoghi di lavoro, gli ospedali, i comuni e le citta.
(WHO, 1985).

Importanza della promozione della salute
nel setting sanitario

Il setting sanitario, non va considerato come un posto di lavoro qualsiasi poiché, a differenza
di qualsiasi altro contesto, ha a che fare quotidianamente con la vita e la morte delle persone. E
un contesto in cui I’empatia ¢ un ingrediente essenziale nella relazione di cura. Ecco perché per
promuovere la sua salute non puo delegare e attendere di applicare, al pari di un contesto
produttivo, criteri ¢ norme di sicurezza e basta. E D’attore protagonista che deve rendere la
promozione della salute scientifica e misurabile per rendere conto alla comunita e chiedere
assunzione di responsabilita ai cittadini. La questione ¢ stata recentemente enfatizzata durante
I’emergenza pandemica collegata alla pandemia COVID-19, ma ¢ un dato di fatto che vale anche
fuori dalle emergenze. Durante la prima fase dell’emergenza il mondo si ¢ fermato, mentre la
sanita ha dovuto accelerare per far fronte al “carico di malattia” (burden of disease).
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La definizione che la World Health Organization (WHO) da del “carico di malattia” fa
riferimento alla misura dello scarto tra lo stato di salute osservato di una popolazione ¢ lo stato di
salute atteso, corrispondente a quello in cui tutta la popolazione raggiunge 1’aspettativa di vita
prevista per la stessa popolazione senza i piu importanti problemi di salute. Il carico di malattia &
quindi un parametro che permette ai decisori di identificare i problemi di salute piu gravi ai quali
¢ esposta una popolazione, stimare il contributo relativo dei fattori di rischio che aumentano le
probabilita di patologia, investire sulla promozione della salute per creare le condizioni favorevoli
alla salute ed evitare il pit possibile che il carico aumenti.

Nonostante il carico di malattia fosse gia molto alto a causa dell’aumentare delle malattie
croniche non trasmissibili, il sistema sanitario ¢ stato sottoposto a un’ulteriore pressione di grandi
dimensioni rappresentata questa volta da una malattia trasmissibile. La questione drammatica ¢
che il virus SARS-CoV-2 che genera la patologia COVID-19 trova nella cronicita un substrato
che accelera la sua pericolosita e quindi i due agenti stressanti fanno un lavoro sinergico ai danni
dell’organismo. Quindi se ¢ sempre fondamentale monitorare il carico di malattia prima di
allocare le risorse per far fronte ai bisogni di una comunita, in questi casi ¢ urgente anticipare le
ricadute di tale carico in prospettiva, pensando allo stato psicofisico di salute del personale
sanitario attuale e futuro, all’impatto che la pandemia e il lockdown hanno avuto sui pazienti ¢
sulla cittadinanza in generale. Per fare questo ¢ necessario collegare le concause di tale carico,
cercare e correggere 1 fattori di rischio presenti a livello individuale, individuare e promuovere i
fattori di protezione. Il setting sanitario ha il compito di dare sicurezza, disegnare i percorsi
multilivello piu adatti alle varie fasi di salute e malattia di una popolazione, evitando il “fai da te”
e al tempo stesso risvegliando la consapevolezza delle persone sul proprio ruolo attivo nei
confronti del lifestyle.

Emerge che il contesto sanitario ¢ un sistema complesso, entro un sistema di relazioni
bidirezionali, intrecciate fra loro, con il sistema sociale, la natura esterna, la natura interna
(patrimonio genetico) e i soggetti attivi e/o pazienti con i loro stili di vita e le loro aspettative.
Esso deve differenziarsi dagli altri contesti di una comunita quando si parla di “Posto di lavoro
sano”, ponendosi come Cabina di Regia in tema di salute. A oggi ci sono ancora troppe
generalizzazioni e attori esterni che vedono nel sistema sanitario un gigante attraente e malato, in
cui inserire iniziative piu o meno tampone, secondo la logica dei progetti che nascono, muoiono
e si ripropongono con lievi modifiche, senza tener conto dell’autovalutazione che il sistema stesso
¢ chiamato a fare dal suo interno. E allora si ripetono le indagini di clima organizzativo, le check
list, 1 questionari, tutto senza dare seguito a piani di miglioramento tangibili, rivolgendosi a un
personale gia soffocato all’inverosimile dalla burocrazia. L appello ¢ quindi di non considerare
gli spazi dove si curano le persone (ospedali, ambulatori, servizi sul territorio e domiciliari) alla
stregua di una qualsiasi catena di produzione. Va superata la frammentazione con cui le
dimensioni del benessere ¢ della salute del contesto sanitario vengono considerate in modo
separato fra loro, per I’abitudine a modelli obsoleti di progettazione a compartimenti stagni, per
consolidare la visione biopsicosociale del sistema nel suo complesso.

Valore del benessere del personale sanitario
per la salute del contesto

Per fare il bene ¢ necessario stare bene. Da anni si parla di burnout del personale sanitario,
tant’e che dal 2008 il tema dello stress lavoro correlato € diventato legge e oggetto di valutazione
del rischio. Purtroppo il limite ¢ che si parla ancora solo di prevenzione specifica del danno da
parte dell’azienda nei confronti dell’operatore, senza tener conto che il personale pud essere
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deteriorato da fattori stressogeni provenienti da altre innumerevoli fonti, con ricadute complessive
che coinvolgono la sua forza terapeutica fino a trasformarlo in un malato esso stesso. Se
I’obiettivo ¢ una sanita sana, capace di assorbire emergenze e situazioni impreviste, va garantita
la sicurezza del posto di lavoro ma va superata la ricerca unica del colpevole dello stress. Cio non
significa che 1’ospedale si deresponsabilizza, anzi, si rende attore protagonista del percorso di
miglioramento della resilienza allo stress da parte del suo personale che, al pari di un’atleta, ¢
sempre in gara per aiutare i pazienti.

Troppo spesso si da per scontato che il personale sanitario, per definizione, sia consapevole e
assolutamente protetto dagli effetti che i sistemi di reazione allo stress attivano sul suo organismo.
Si tratta di un luogo comune, poiché il terapeuta trascura molto spesso sé stesso per privilegiare
I’aspetto assistenziale del suo ruolo. Inoltre la cultura accademica attuale ¢ molto orientata alla
patologia e all’utilizzo diagnostico ¢ terapeutico della tecnologia, mediatori asettici della
relazione con il paziente. Poco insiste sulla relazione proporzionale tra benessere del terapeuta,
empatia, forza terapeutica e capacita di infondere fiducia nel paziente. Non ¢ garantita una
preparazione trasversale a tutte le discipline in merito alla relazione fra gli stili di vita e lo stress
psicosociale.

Lariflessione che segue si concentra su alcuni dati presenti in letteratura riguardanti il burnout
di medici e infermieri, fermo restando che il fenomeno riguarda tutto il personale e va monitorato
costantemente, con particolare attenzione alle professioni sanitarie tecniche, della riabilitazione,
della prevenzione e al personale socio sanitario.

Burnout nei medici

La sindrome da burnout ¢ definita da Maslach e Jackson come una sindrome tridimensionale
che implica esaurimento emotivo, cinismo e pensieri negativi verso i pazienti e colleghi
(depersonalizzazione) e un basso livello di realizzazione in merito alla propria performance
(Maslach, 1981). L’indagine, organizzata da Medscape su 15.069 medici nel 2019, indica che il
44% dei professionisti della salute rientra tra i criteri di burnout, con un aumento del 2% rispetto
all’anno precedente. L’11% dei medici si definisce depresso, il 14% dei medici ha pensato al
suicidio. Gli urologi hanno riportato la piu alta percentuale di burnout (54%) seguiti a ruota dai
neurologi (53%). Per quanto riguarda il genere, sono le donne a soffrire di piu di questo problema
(50% delle donne rispetto al 39% degli uomini), per un carico doppio tra lavoro e famiglia o per
propensione a riconoscere i segnali in modo piu amplificato e a dichiararli. Tra le cause emergenti:
il 59% attribuisce lo sfinimento al fatto di dover adempiere a troppe attivitd amministrative, il
34% al troppo tempo passato al lavoro, il 32% all’aumento di informatizzazione delle pratiche.
Meta dei medici intervistati, che ha riferito di essere depresso, ha anche affermato di riconoscere
le ripercussioni negative di questo aspetto sulla cura dei pazienti, ma nella maggior parte dei casi
di non voler cercare aiuto (Kane, 2019). Un altro dato ci viene riportato da Rotenstein che ha
effettuato una revisione sistematica di 182 studi per un totale di 109.628 medici in 45 Paesi e ha
dimostrato una notevole variabilita nelle stime di prevalenza del burnout, con stime di burnout
complessivo compreso tra 0% e 80,5% (Rotenstein, 2018). Un range cosi ampio riflette la marcata
eterogeneita nei criteri utilizzati per definire e misurare il burnout in letteratura: sono state
identificate almeno 142 definizioni. In Italia ci sono pochi studi che analizzano il tema del burnout
e del benessere degli operatori sanitari in grado di dare una lettura simile a quella data da
Medscape (Kane, 2019). Soler mette in evidenza che gli intervistati italiani oltre ad aver
contribuito con il tasso di risposta piu alto, hanno ottenuto un punteggio molto alto per il burnout
(Soler, 2008).

I camici bianchi italiani hanno un livello di stress quasi doppio, il 43%, rispetto alla media dei
colleghi europei che invece ¢ al 22%. I motivi sono vari: notti in bianco per seguire da soli decine
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di pazienti, carichi di lavoro eccessivi, tempi di recupero troppo brevi, mancato riconoscimento
retributivo e paura di sbagliare. A tale situazione si aggiunge anche un sentimento di profonda
insoddisfazione lavorativa.

Burnout nel personale infermieristico

Il personale sanitario ¢ cresciuto costantemente negli ultimi dieci anni ma il rapporto sullo
stato di salute 2017 riporta che la densita degli infermieri in Italia ¢ relativamente bassa (6,1 per
1000 abitanti rispetto alla media europea di 8,4). Nel contesto assistenziale, il personale
infermieristico risulta tra le professioni piu affette da burnout (Canadas De La Fuente, 2015). A
essere chiamati in causa molti fattori: sociodemografici (eta, genere e stato civile), fattori
psicologici, fattori legati al lavoro (anzianita di servizio o soddisfazione) e al tipo di servizio per
il quale si esercita la propria attivita. Mentre nell’assistenza primaria 1’attivita ¢ gestita nel tessuto
della comunita stessa e ha luogo in un lungo periodo, in ospedale il trattamento ¢ considerato di
breve termine e ¢’¢ un’elevata variabilita di pazienti assistiti. I dati presenti in letteratura danno
un range di variabilita di prevalenza del fenomeno che va dal 5,2% (Navarro Gonzalez, 2015) al
31,3% (Vila Falgueras, 2015). Si comprende la difficolta di accertare il reale impatto del burnout
nel personale infermieristico dell’assistenza primaria. La dimensione piu ampiamente presente
nel burnout del personale infermieristico di tale settore, riguarda la bassa realizzazione personale.
Questo dato ¢ presente nel 31% dei campioni analizzati in 1430 articoli. Segue con il 28%
I’esaurimento emozionale, mentre la depersonalizzazione ha una prevalenza del 15%. Tali dati
sono attribuibili alla continua necessita di relazione con pazienti cosiddetti complessi, ad alto
bisogno e alla ricerca di continue attenzioni assistenziali. L’importanza che I’assistenza primaria
sta ricoprendo nell’ambito assistenziale, sommata alla grande domanda che viene fatta a
quest’area assistenziale a causa dell’aumentata incidenza delle malattie croniche non
trasmissibili, spinge di continuo il personale infermieristico a trovare nuove strade di gestione del
lavoro. Da aggiungere il continuo contatto con la vulnerabilita della popolazione a domicilio,
I’aumento del carico lavorativo ¢ la mancanza di controllo sul proprio ambiente di lavoro, che
risultano essere elementi che facilmente impattano sull’esaurimento emozionale ¢ la bassa
soddisfazione lavorativa (Monsalve-Reyes, 2018).

Benessere dei medici e la qualita dell’assistenza

Il benessere del medico impatta in modo importante anche sulla qualita dell’assistenza, al
punto tale che lo stress del medico, il burnout o la sua insoddisfazione nel lavoro possono incidere
pericolosamente nell’interazione medico paziente e risultare in una assistenza di basso livello
qualitativo (Williams, 2007; Di Matteo, 1993). Inoltre anche i comportamenti di salute dei medici
possono incidere in modo significativo sul consiglio che danno ai pazienti (Frank, 2000; Cornuz,
2000). Il benessere dei medici ¢ un utile indicatore di qualita del sistema sanitario (Grossman,
1993). Nonostante I’importanza di questo parametro, i medici spesso pensano che la ricerca del
loro benessere personale ¢ in contrasto con la loro professionalita e che la cura dei pazienti viene
prima di tutto. Per esempio molti medici lavorano anche quando sono ammalati (Uallachain,
2008) e alcuni si sono fissati sul fatto che mangiare quando si ¢ in servizio € poco professionale
e la stessa opinione 1’abbiano anche i pazienti (Thompson, 2001; Lemaire, 2011).
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Cosa si intende per benessere dei medici

Dare una definizione di benessere dei medici € un’impresa difficile per I’ampia varieta delle
dimensioni che in letteratura si accostano a tale tema. Spesso I’enfasi massima viene data alla
presenza/assenza di emozioni negative come nel burnout. Goldberg descrive il benessere come
qualcosa che misura I’interesse nei confronti della salute fisica ed emozionale e tra i vari aspetti
della graduazione del benessere arriva ad affrontare anche il burnout (Goldberg, 1996). Secondo
Shanafelt pero il benessere va oltre 1’assenza di distress e include il fatto di sentirsi sfidati e con
la voglia di prosperare e raggiungere il successo in vari aspetti della vita personale e professionale
(Shanafelt, 2005). Uncu si focalizza sul concetto di benessere soggettivo e lo descrive come
un’ampia categoria che comprende le risposte emotive dell’individuo, le soddisfazioni nei diversi
settori e 1 giudizi globali sulla soddisfazione della vita (Uncu, 2007). Il lavoro ¢ uno dei settori di
soddisfazione che sono considerati sotto le componenti del benessere soggettivo. Il benessere
secondo Wallace e Lemaire riflette la misura in cui un individuo trova significato, ed ¢ in grado
di esprimere autenticamente sé stesso, nella propria vita e lavoro (Wallace, 2007). Fang chiama
in causa anche il benessere spirituale come importante settore della qualita di vita (Fang, 2011).
Secondo Lebensohn il benessere ¢ un processo attivo che guida le scelte nelle dimensioni multiple
del corpo, mente, spirito e che porta verso modi di vivere piu salutari (Lebensohn, 2013). Colon-
de Marti analizza la situazione del ritmo circadiano nei medici che eseguono interventi chirurgici,
e delle ricadute sulla qualita del sonno, parametro importante per garantire il benessere ¢ la
capacita di recupero dopo una fatica (Colon-de Marti, 2014). Thorndike definisce il benessere dei
medici come la capacita di praticare per sé stessi comportamenti di promozione della salute, anche
per facilitare il loro stesso lavoro di coinvolgimento dei pazienti ed essere credibili, mentre un
calo di benessere fa credere loro di non avere tempo per prendersi cura di s¢ stessi (Thorndike,
2014). La review in cui sono riportate queste definizioni conclude con la proposta di sviluppare
urgentemente un termine olistico che possa far superare la difficolta di accordo su questa
definizione cosi ricca di dimensioni, al fine di monitorare seriamente questo tema (Brady, 2018).
L’obiettivo futuro ¢ quello di riorientare la classica cultura organizzativa e politica in cui dai
medici si attende spesso la negazione del loro stesso benessere in favore della continua erogazione
di cure compassionevoli e competenti. In effetti tale cultura non ¢ né benefica, né efficiente.

Qual é la percezione reale dei pazienti rispetto a questi aspetti?

Lo studio di Lemaire evidenzia la relazione reciproca tra il benessere del medico e il benessere
della cura che viene erogata (Lemaire, 2018). I segnali che i pazienti notano riguardano 1’aspetto
fisico, il comportamento, il ritmo di lavoro e i segnali di stress. I partecipanti hanno descritto un
senso di energia intangibile in particolare quando la relazione si ¢ stabilita da molto tempo, dove
i pazienti osservano cambiamenti nella stabilita emozionale del medico, del peso, del
comportamento tra una visita e 1’altra. Quando un paziente giudica negativamente i segnali che
percepisce, avra una visione negativa del suo percorso di cura. [ pazienti notano lo scarso contatto
con i colleghi, la tendenza a fare errori, hanno meno fiducia in un medico che non sta bene. |
sentimenti di fiducia sono fortemente attaccati quando il paziente non si sente trattato come una
persona intera, coinvolto empaticamente ¢ con compassione nella scelta terapeutica. Se un
paziente percepisce il malessere del medico, cerca di minimizzare i suoi sintomi per non
sovraccaricare il medico, riduce il numero di problemi che ha. Questa sorta di reciprocita
nell’assistenza ¢ stata descritta da Ratanawongsa e il suo team come elemento che associa il
burnout con la comunicazione del paziente con il medico (Ratanawongsa, 2008). I pazienti che
vedono i medici affetti da hurnout maggiore sono piu propensi a usare parole di conforto e
ottimismo rispetto a quelli che incontrano medici con un minor livello di burnout, quasi a
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esercitare un ruolo empatico supportivo a loro volta. Inoltre i pazienti si rendono conto che a volte
il malessere dei medici ¢ dovuto al grande carico di lavoro che affrontano continuamente ¢ le
difficolta del sistema sanitario.

Uno sguardo all’ltalia

La maggior parte degli studi presentati in letteratura sono stati condotti su medici che lavorano
nei dipartimenti di emergenza e nei servizi di emergenza e rianimazione e sui medici di famiglia.
Il burnout in generale puo colpire il meglio di infermieri ¢ medici. La ricerca suggerisce che i
migliori professionisti della salute, quelle “anime orientate ai dettagli, perfezioniste,
profondamente compassionevoli tra noi”, sono a maggior rischio di esaurimento. Perché? Perché
le loro realta non sempre corrispondono ai loro alti standard e lo stress e la frustrazione che ne
derivano nel tempo portano all’esaurimento fisico ¢ mentale, che ¢ caratteristico del burnout.
Congestione, sovraffollamento, varieta e complessita dei casi, gravita delle situazioni cliniche,
problemi sociali e familiari dei pazienti, impatto della morte, carico di lavoro, sono fattori di
rischio specifici per gli operatori (Gnerre, 2017).

Si evidenzia che lo stress agisce soprattutto a livello fisico nei reparti di emergenza e a livello
prevalentemente psicologico nei reparti della cronicita, portando entrambi a una sommatoria che
incide in modo diverso in base alla capacita del soggetto, alle sue modalita di recupero, agli stili
di vita che pratica e soprattutto in base alla rete sociale che lo sostiene.

Come si fa a promuovere salute
in un contesto assistenziale?

Il concetto di un ospedale come promotore di salute non significa che 1’ospedale abbia
cambiato la sua funzione principale da quella curativa a quella di promuovere la salute, ma che
ha incorporato nella propria cultura e nel lavoro quotidiano 1’idea della promozione della salute
del suo personale, dei pazienti e delle loro famiglie (Groene, 2005).

Il tema della promozione della salute negli ospedali ¢ da sempre dibattuto, come se fosse un
paradosso. Purtroppo il problema che stiamo affrontando da molto tempo ¢ che i servizi
assistenziali sanno curare molto bene, ma non riescono allo stesso tempo a guarire le persone,
sempre piu afflitte da patologia cronica. Dalla Carta di Ottawa in poi il tema ¢ stato oggetto di un
progetto pilota che nel 1992 ha dato I’avvio alla rete degli Ospedali e Servizi Sanitari che
promuovono salute: Health Promoting Hospitals and Health Services (HPH) Network.
L’iniziativa ¢ partita dalla WHO per integrare i1 principi e i valori della Carta di Ottawa nei
confronti di pazienti, personale interno e cittadinanza. La rete HPH ¢ quindi diventata la rete di
riferimento per il contesto sanitario assistenziale. L’obiettivo era avere una visione piu ampia
della salute rispetto a quella della prevenzione della malattia. In particolare, la strategia fornisce
alle istituzioni sanitarie I’opportunita di contribuire attivamente agli obiettivi di salute pubblica
che, data la crescente prevalenza di malattie croniche, stanno diventando estremamente importanti
per migliorare la salute delle popolazioni del mondo. La mission di questo movimento ¢
sensibilizzare sul concetto di promozione della salute, contribuire alla sua propagazione negli
ospedali e nei servizi sanitari e sostenerne 1’attuazione su scala nazionale e internazionale. Questa
strategia include dei passaggi fondamentali come:

— I’impostazione di una struttura di governance HPH specifica;

— D’informazione e il coinvolgimento dei clinici e di tutto il personale nella comunicazione

della promozione della salute;
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— lo sviluppo di piani d’azione annuali, compresi progetti specifici per ’attuazione e lo

sviluppo di politiche specifiche in base alle problematiche o al target di popolazione;

— Dintroduzione di procedure per misurare e monitorare nel tempo i risultati sulla salute;

— D’impatto sulla salute e gli incrementi di salute per i pazienti, il personale e le popolazioni

della comunita.

La rete HPH promuove e diffonde principi, raccomandazioni e standard riconosciuti a livello
internazionale per ospedali e servizi sanitari orientati alla salute definiti nella Carta di Ottawa
(WHO, 1986), nella Dichiarazione di Budapest sugli ospedali per la promozione della salute
(WHO, 1991), nelle Raccomandazioni di Vienna (WHO/Europe, 1997), nella Carta di Bangkok
(WHO, 20006) e negli standard per la promozione della salute negli ospedali (WHO, 2005). La
rete persegue valori di multiprofessionalita e multidisciplinarieta e guida il cambiamento
attraverso un set di standard di autovalutazione e di indicatori per la promozione della salute,
coerenti con il ciclo di miglioramento continuo della qualita secondo 1’HPH
(https://www.hphnet.org/standards). La rete internazionale comprende attualmente 20 reti HPH
nazionali/regionali e 50 singoli membri HPH che collaborano per riorientare I’assistenza sanitaria
verso la promozione della salute. In totale, quasi 600 ospedali e membri del servizio sanitario di
33 Paesi hanno aderito a questa comunita.

Rete HPH in Italia

In Italia attualmente si tratta di una rete di reti. La rete nazionale ¢ guidata a rotazione da una
delle reti regionali, le quali singolarmente siglano gli accordi quadriennali con la segreteria
internazionale HPH.

Per attuare un’evoluzione coerente con il periodo storico che stiamo affrontando, I’evoluzione
naturale che si attende ¢ quella di rinforzare 1’identita culturale e metodologica dell’approccio
basato sui setting nei contesti sanitari a livello nazionale, in linea con il protocollo di intesa del
2019 fra 1l Ministero della Salute e il Ministero dell’Istruzione, dell’universita e della ricerca, che
riguarda il setting scolastico che promuove la salute (Conferenza Stato-Regioni, 2019). Tale
protocollo, che invita le regioni alla costituzione di reti regionali in sinergia con la rete Schools
for Health in Europe, auspica la produzione di un documento dedicato ai contesti sanitari
assistenziali per la omogenea attivazione delle reti regionali aderenti alla rete internazionale HPH,
in modo da attivare un linguaggio comune e superare la frammentazione dispersiva delle
1niziative.

Approcci organizzativi e sostenibilita

Dopo aver esaminato gli approcci organizzativi di un certo numero di ospedali che
promuovono la salute, Johnson e Baum hanno sviluppato quattro tipologie che ne descrivono
vantaggi ed efficacia (Johnson, 2001). Di seguito si riporta il riepilogo.

1) Il primo tipo di approccio si concentra esclusivamente su progetti di promozione della
salute ad hoc che possono essere orientati verso i pazienti e le loro famiglie, il personale,
la struttura funzionale dell’istituzione, il suo ambiente fisico o la comunita.

2) Il secondo tipo riguarda uno o piu gruppi e gli aspetti sopra elencati, ma di solito ¢ delegato
a una specifica divisione, dipartimento o membro del personale. Il potenziale impatto del
progetto ¢ quindi limitato.

3) 1l terzo tipo prevede I’'implementazione di un programma di promozione della salute che
coinvolge l’intera istituzione. Attivando questo approccio, 1’ente diventa setting di
promozione della salute.
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4) Infine, il quarto tipo combina il terzo tipo insieme ad azioni e partnership intese a
promuovere la salute della comunita.

Secondo gli autori, i primi due approcci potrebbero essere appropriati per 1’avvio sperimentale
di un cambiamento organizzativo in favore della promozione della salute, mentre gli ultimi due
tipi sono gli unici che possono veramente mobilitare 1’intera organizzazione e garantire la
sostenibilita della cultura della promozione della salute dell’ente.

Johnson e Baum sottolineano inoltre I’importanza di ottenere I’impegno e sostegno da tutti i
livelli dell’organizzazione se l’istituzione vuole riuscire ad adottare e attuare una politica di
promozione della salute.

Rete interna e autovalutazione

L’autovalutazione ¢ un processo utilizzato dalle organizzazioni sanitarie per valutare
accuratamente il livello di performance in relazione agli standard stabiliti e per implementare
azioni finalizzate al miglioramento continuo. L’autovalutazione puo riguardare tutte le attivita
ospedaliere o puo focalizzarsi su aspetti specifici, come la promozione della salute. Cio permette
al personale di identificare le aree di buona pratica e le aree dove invece ¢ richiesto un
miglioramento. Il personale ospedaliero puo quindi definire le priorita e pianificare le azioni
necessarie o riproporre le buone pratiche in altri reparti dell’ospedale.

E importante evidenziare che la promozione della salute, che non puo essere delegata a uno
specifico ruolo o a una singola funzione all’interno dell’ospedale, ¢ “responsabilita di tutti in un
ospedale” e i1 pazienti ¢ ogni membro del personale possono contribuirvi. Come elemento di
qualita, le attivita di promozione della salute dovrebbero essere valutate dagli standard e dagli
indicatori, analogamente agli altri elementi di qualita clinica. In questo contesto le attivita possono
essere viste come “valore aggiunto” rispetto alle iniziative di qualita esistenti e I’autovalutazione
delle attivita di promozione della salute dovrebbe essere integrata all’interno del sistema di
gestione della qualita.

E importante sottolineare come tutto il personale deve essere impegnato per il successo della
strategia. L’impegno mutera in base all’interesse e alla motivazione, tuttavia il sostegno alla
strategia e il senso di appartenenza sono due elementi chiave per il successo. Deve essere
identificato il gruppo dedicato al progetto con ruoli e responsabilita chiaramente definiti. A titolo
esemplificativo si cita il decreto regionale della rete del Friuli Venezia Giulia, che descrive nel
regolamento della rete i compiti e i ruoli del personale coinvolto (Decreto n. 1100/SPS del 31
luglio del 2018) (Friuli Venezia Giulia, 2018).

Alleanze tra il contesto sanitario
e gli altri setting di una comunita

Tra le alleanze, va considerato il potenziale di collaborazione fra la rete che identifica la
promozione della salute nel contesto sanitario (HPH) e le altre reti di riferimento dei contesti
extra-sanitari, come quella dedicata alla promozione della salute nei luoghi di lavoro (Workplace
Health Promotion, WHP) o quella che promuove la salute nelle scuole (Schools for Health in
Europe, SHE). In alcune realta regionali italiane la rete dedicata alla promozione della salute nei
luoghi di lavoro si fa promotrice di iniziative che riguardano anche il benessere e la promozione
della salute del personale sanitario. Purtroppo pero cosi facendo si esautora il setting sanitario
dalla responsabilita di essere il motore delle politiche strategiche di promozione della salute di
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una comunita, in quanto colui che porta il carico delle ricadute dei mancati investimenti in termini
di salute. Un contesto sanitario che si fa accreditare sui temi dalla salute da un sistema basato sul
lavoro in senso generale, senza integrare un percorso di periodica autovalutazione e
miglioramento guidato dall’interno, genera confusione sul suo mandato. Il personale sanitario in
primis ha la necessita di capire la differenza fra il ruolo di promozione della salute che ha a livello
extra-sanitario ¢ quello che viene esercitato nella pratica assistenziale. E che i risultati per
manifestarsi devono essere perseguiti con visione sistemica, con perseveranza ¢ metodo. La
popolazione assistita deve capire che ha un ruolo fondamentale nel preservare il capitale di salute
che possiede. L’ambiguita della regia e il continuo cambiamento di rotta spesso dettato dai
cambiamenti politici che si ripercuotono sulla leadership di una comunita, ostacola la
responsabilita nei processi ¢ a ogni cambio di rotta si azzera tutto. In base agli approcci
organizzativi descritti ¢ auspicabile che le Direzioni dei setting sanitari riconoscano il valore di
una regia unica e stabile per la promozione della salute, in cui pazienti, operatori e cittadini trovino
strumenti comuni e possibilita di misurare i risultati. La rete degli Ospedali e Servizi Sanitari che
promuovono salute ha il compito di guidare la promozione della Salute di una comunita,
generando cultura condivisa, alleanze con altre reti a partire da percorsi efficaci per il personale
e 1 pazienti.

Carico di malattia ai tempi della pandemia COVID-19

Interpretare il “carico di malattia” in un periodo di emergenza, mantenendo attive le chiavi di
lettura della promozione della salute, implica il fatto di saper valutare il carico allostatico. Quando
si manifesta un attacco stressogeno di elevata intensita e durata, e il COVID-19 ¢ a pieno titolo
un attacco stressogeno nei confronti dei sistemi di difesa dell’organismo, esso avra ricadute non
solo sull’immediato, ma anche sul lungo periodo (Chrousos, 2009), nell’ambito della salute
psicologica, fisica, sociale e relazionale del personale e degli assistiti e quindi sul carico di
malattia della comunita.

In tale prospettiva sono da considerare interventi di breve, medio e lungo termine, da mettere
in atto per promuovere la salute da subito, tenendo conto dei seguenti aspetti:

— la drammatica esperienza della pandemia COVID-19 testimonia il fatto che i fenomeni

imprevedibili possono andare molto oltre la capacita previsionale di una comunita;

— 1 fenomeni legati all’emergenza possono essere i piu diversi (virus, batteri, terremoti,
catastrofi ambientali di natura chimica, da radiazioni, conflitti armati, ecc.) e per evitare di
disperdere le forze quando un attacco si genera, ¢ importante controllare la variabilita della
modalita di reazione con cui I’organismo fa fronte a questi elementi, definiti stressor;

— la differenza nell’approccio, proattivo o difensivo, dipende dalla percezione di essere
capaci di ridurre il carico stressogeno e di riparare il danno che si ¢ reso manifesto piuttosto
che ritenersi completamente indifesi nei confronti dello stressor. E questo vale sia per le
persone che per le organizzazioni,

— per monitorare I’impatto della reazione durante I’evento stressogeno ¢ fondamentale avere
almeno un punto di riferimento delle condizioni preesistenti all’attacco: la fotografia
dell’esistente. L autovalutazione periodica del grado di implementazione della promozione
della salute nel contesto sanitario puod essere integrata nei percorsi di accreditamento
aziendale, ma va comunque promossa anche a livello capillare a cura di ogni servizio;

— essere capaci di misurare I’impatto dello stressor su individui e organizzazioni ¢ un fattore
essenziale per avviare piani di miglioramento continui e verificarne I’efficacia nel produrre
miglioramento;
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— gli indicatori per le organizzazioni sono quantitativi e qualitativi, tra i quali le assenze per
malattia, gli infortuni, i near miss (i quasi incidenti), le ferie non godute, i contenziosi, le
non idoneita alla mansione, gli indici di fuga e di attrazione dei reparti, i fenomeni di
violenza, le aggressioni e le molestie, la malpractice, la soddisfazione dei pazienti;

— per lo studio del livello individuale, oltre ai test psicometrici, sono disponibili test che
misurano in modo oggettivo 1’impatto dello stress sull’organismo, consentendo piani di
intervento basati sulla promozione della salute e di corretti stili di vita. Si tratta di indicatori
innovativi, rivoluzionari perché scientificamente validati ma non invasivi, che consentono
un salto di qualita nel monitoraggio e nella proposta di miglioramento nei confronti della
reazione allo stress oggettivabile nel tempo. Un’esperienza significativa ¢ stata realizzata
nel 2020 dall’Azienda Regionale di Coordinamento per la Salute, ARCS, di Udine, per
sostenere il personale sanitario coinvolto nell’emergenza COVID-19 (Aguzzoli et al.,
2020).
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