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E adesso?

| sistemi per la salute stanno assistendo ad un progressivo impoverimento delle risorse umane all’ interno
dei servizi e delle reti socio-sanitarie. Tale circostanza sta diventando sempre piu drammatica con ricadute
osservabili sia a livello internazionale che a livello nazionale e regionale. Alle gia note e crescenti carenze
rispetto le risorse strutturali ed economiche, I'impoverimento quali-quantitativo delle risorse umane sta
minando i diritti alla cura in termini di accessibilita e di qualita delle stesse secondi i principi di universalita,
uguaglianza ed equita che costituiscono i fondamenti del nostro Sistema Sanitario Nazionale. Rispetto le
carenze quantitative, secondo una stima della Word Health Organization (WHO), si registrava gia all’epoca
del primo decennio degli anni duemila un deficit nella «global health workforce» di almeno quattro milioni
di operatori sanitari. (WHO, 2008). Se questa criticita sembrava fino a qualche anno fa essere perlopiu
appannaggio dei paesi a basso reddito o dei paesi in via di sviluppo, si sta verificando un incremento del
problema anche nei paesi a medio ed alto reddito del mondo occidentale. Una recente analisi stima che
entro il 2030 potrebbe registrarsi una carenza di risorse umane nei sistemi per la salute pari a quindici
milioni di operatori. A questo si aggiunge che se, in un mondo ideale, un incremento della aspettativa di
vita dovrebbe essere correlato ad un incremento degli anni vissuti in buona salute, nella realta si sta invece
verificando I'opposto: «le persone vivono piu a lungo ma la loro accresciuta longevita si accompagna a
crescenti livelli di cattiva salute e disabilita» (WHO, 2022). Inoltre, «il rapido incremento delle malattie
croniche e del disagio mentale, la mancanza di coesione sociale, le minacce ambientali e le incertezze
finanziaria rendono il miglioramento della salute sempre piu difficoltoso e minano la sostenibilita dei
sistemi di salute e welfare» (WHO, 2013). La “domanda di salute” ed il “treatment gap” stanno
progressivamente crescendo a causa di diversi fattori quali ad esempio — oltre a quelli sopra citati -
I'allungamento dell’attesa di vita, I'overdiagnosis, i costi diretti ed indiretti della pandemia da Sars-Cov-2, i
costi delle nuove tecnologie sanitarie, I'impoverimento delle risorse dedicate a quelle reti territoriali e
sociali adiuvanti la salute della persona intesa in senso globale aldila dei percorsi intra-ospedalieri.
Parallelamente— e conseguentemente -si registra un acuirsi delle diseguaglianze rispetto I'accesso ed
utilizzo dei sistemi di cura. Uno degli obiettivi fondanti la Dichiarazione di Alma Ata, la decentralizzazione e
diffusione dei servizi nel tessuto delle comunita in ordine al raggiungimento della pil grande equita
possibile nell’accesso alle cure (Declaration of Alma Ata, 1978), sembra ancora lontano.

Alcune strategie innovative e promosse proprio da WHO per attenuare il problema della carenza di risorse
umane nei paesi in via di sviluppo e in condizioni particolari - come la diffusione del virus HIV nei paesi a
basso reddito - stanno cominciando ad essere viste come «strategie obbligate» anche in relazione al
funzionamento dei sistemi per la salute dei paesi pil ricchi.

Tra le strategie promosse da WHO per far fronte a quanto sopra esposto, il Task Shifting (TS) si pone come
un cambiamento di paradigma necessario nei sistemi che mostrano l'insufficienza ed inadeguatezza dei
vecchi modelli fondati —per semplificare- sulla centralita del medico a favore di nuovi modelli poggianti su



una condivisione di compiti e responsabilita tra diverse figure professionali con differenti qualifiche e
figure non professionali all'interno dei contesti sanitari e sociosanitari, come meglio descritto nel paragrafo
che segue.

Il Task Shifting nei documenti WHO

Secondo il gia citato documento WHO del 2008 «Task shifting. Global recommendations and guidelines», il
TS -in una prima definizione- comporterebbe I'adozione di un approccio finalizzato alla espansione e
rinforzo delle risorse umane attraverso la razionalizzazione e re-distribuzione dei compiti all'interno dei
gruppi di lavoro dei servizi per la salute. Secondo questo documento, mansioni specifiche verrebbero cosi
«spostate» da figure a maggior grado di qualificazione ad altre con gradi di qualificazione differenti con lo
scopo di rendere piu razionale l'utilizzo delle risorse umane dedicate alla salute, senza pregiudicare
efficienza ed efficacia dei servizi.

Nel documento WHO (2019) «Task Shifting and Health System Design» quanto sopra esposto viene in parte
integrato con una visione piu articolata del TS. Il panel di esperti estensore del documento infatti sottolinea
come sia riduttivo pensare al TS come una delega di compiti a figure con differente grado di qualifica e
presumibilmente meno costose. Per gli autori, infatti, il TS va visto primariamente come una distribuzione e
condivisione dei compiti e come una condivisione delle competenze e responsabilita in modalita
orizzontale tra diversi operatori, non-operatori, pazienti ed anche famigliari.

Il documento sottolinea le tre domande chiave a cui il gruppo di esperti ha cercato di rispondere, domande
che qui sotto si riportano in quanto utile traccia metodologica da seguire nella implementazione di progetti
riguardanti il TS.

Come identificare i compiti adatti per il TS?
Quali sono i fattori favorenti e quali invece i rischi e le difficolta che devono essere presi in
considerazione quando si valutano le misure di TS come parte integrante delle riforme sanitarie?

3. Come misurare I'impatto del TS sull’effectiveness dei sistemi per la salute?

Gli esperti riportano dettagliatamente le «ragioni» del nuovo approccio, ragioni che vanno dunque oltre la
sopra citata necessita di un uso razionale delle risorse e che possono essere cosi sintetizzate:

a. TS come supporto alla sostenibilita della forza lavoro nei sistemi per la salute;

b. TS come supporto alla sostenibilita finanziaria dei sistemi per la salute cosi come della sostenibilita
sociale degli stessi (affidabilita ed accessibilita dei sistemi);

c. TS come mezzo per incrementare la qualita della cura;
TS come rinforzo della resilienza dei sistemi per la salute.

Nel documento, si citano tre modelli di «skill mix» (Sibbald B, 2004) implicati nel TS :

1.Potenziamento: incremento delle mansioni di una data figura professionale estendendo il ruolo o le
abilita del suo particolare gruppo di operatori di appartenenza.

2.Sostituzione /delega: spostamento di un tipo di lavoro da una figura professionale ad un altra, rompendo
le tradizionali separazioni professionali.



3.Innovazione: creazione di nuove figure professionali o introduzione di nuove tecnologie.

Come si puo notare, il TS non & inteso solo come «spostamento» del compito da alcune figure professionali
specificamente formate e normativamente indicate per un compito specifico ad altre figure professionali
con un differente grado di qualificazione e formazione rispetto alle prime.

Oltre a tale modello, esistono infatti altre tipologie di TS che prevedono «l’ampliamento» del campo di
azione di determinate figure professionali, una sorta di potenziamento che non & una sostituzione o una
delega tout court delle figure a maggior qualificazione, ma il rinforzo di alcuni compiti e competenze gia in
possesso di una determinata categoria professionale «sottoutilizzata» per quel compito a causa di una
«attribuzione per accesso» del compito ad altra categoria professionale. Un esempio di tale passaggio puod
essere considerata I'attribuzione delle competenze e responsabilita nel «triage» da personale medico a
personale infermieristico nei servizi di emergenza. Inoltre, il TS pud anche essere inteso come utilizzo di
strumenti innovativi che permettono di sostituire il compito prima assolto da determinati operatori con
determinata qualifica grazie ad innovazioni tecnologiche sostitutive di operatori attivi «in presenza».

Infine, il panel di esperti non tace criticita, difficolta e fragilita di un modello ancora scarsamente indagato
dalla letteratura internazionale. In particolare, si fa riferimento alle cornici legislative e normative che non
possono rimanere immutate nel caso di TS, alle rigidita di categoria, ai diversi interessi, anche economici,
che costituiscono oggettive «resistenze» al cambiamento.

Rispetto al nodo cruciale di quali compiti e «verso chi o cosa» possano essere spostati/condivisi, il
documento WHO considera le evidenze disponibili in letteratura internazionale in ordine a differenti
strategie di TS:

TS da professionisti sanitari a pazienti

TS da professionisti sanitari a operatori di comunita

TS come sostituzione di personale medico con personale infermieristico specializzato
TS come possibilita di prescrizione farmacologica da parte di “non medici”

vk wnN e

TS come potenziamento del ruolo degli infermieri

Per ogni strategia di TS il documento fornisce dati di letteratura a favore delle evidenze ma non tace le
criticita rispetto alle debolezze metodologiche degli studi in un campo ancora scarsamente sperimentato e
dunque ancora da indagare.

Specificita del Task Shifting nell’ambito della Salute Mentale

L'importanza del Task Shifiting in Salute Mentale appare in tutta la sua evidenza in questa fase storica di
marcato depauperamento di risorse umane nei servizi che si concretizza primariamente —ma non solo—
nella riduzione della presenza di psichiatri all’interno dei servizi stessi. Tuttavia, prima di addentrarsi in una
disamina quantitativa del problema, & necessario partire da altre premesse.

Innanzitutto e importante sottolineare che la necessita di Task Shifting in Salute Mentale non dipende tanto
dalla carenza di psichiatri oggi cosi evidente, ma dal fatto che solo una psichiatria centrata sul modello
biomedico puo fondarsi innanzitutto sulla presenza del personale biomedico per antonomasia: il medico,
appunto. Una psichiatria fondata invece sul modello bio-psico-sociale, modello che sappiamo essere I'unico
in grado di comprendere la complessita ed articolazione dei bisogni connessi alla Salute Mentale, non solo



non fonda le proprie basi sulla figura del medico, ma al contrario diventa tanto piu efficace quanto piu si
discosta dalla centralita dall’operatore a piu alta qualifica sanitaria (lo psichiatra) per le caratteristiche
stesse del proprio oggetto di cura. Tale affermazione potrebbe essere portata all’estremo considerando che
forse proprio a causa della carenza di medici, i servizi per la Salute Mentale saranno costretti finalmente a
spostarsi da quella centratura sul medico —che & centratura su un sapere fragile e su un potere forte — che
ha reso alcune pratiche, servizi e modelli di intervento sterili ed inefficaci perché oltre misure sanitarizzati.
Biomedici, appunto.

La seconda premessa riguarda il considerare che certamente la carenza quantitativa di operatori in Salute
Mentale € connessa un mal funzionamento dei servizi, ma che anche un numero sufficiente — peraltro
rispetto a quali esiti e a quali criteri?- di figure professionali sarebbe poco efficace se non si ripartisse da
una «alta qualificazione» che in minima parte € connessa a competenze sanitarie in senso stretto ed in
maggior misura e correlata a competenze relazionali, emotive, riabilitative, sistemiche, sociali che non
coincidono con il sapere medico.

Fatte queste premesse, si possono infine considerare alcuni dati quantitativi che mostrano come
I"approccio TS sia ormai ineludibile per una ridefinizione dei servizi per la Salute Mentale. A tal fine si
riporta uno stralcio di un articolo recente che descrive la situazione attuale (Starace F, 2022): «Lo standard
di riferimento tutt’ora in vigore per la quantificazione del personale dei DSM é quello riportato nel DPR 1°
novembre 1999 di approvazione del Progetto Obiettivo “Tutela Salute Mentale” 1998-2000 :1 operatore su
1500 abitanti (67 operatori per 100.000). Applicando questo rapporto alla popolazione residente di eta>18
aa. (49.885.100 al 1° gennaio 2021) si ottiene il numero complessivo di professionisti che dovrebbero
operare nei DSM: 33.423.L’attuale dotazione di personale dei DSM italiani viene riportata negli ultimi dati
pubblicati dal Ministero della Salute: sono in servizio28.807 operatori (ossia 57,4 per 100.000 abitanti adulti
residenti), di cui 25.754 dipendenti a tempo pieno, 1789 dipendenti part-time e 1264 convenzionati. La
carenza, calcolata conservativamente rispetto allo standard fissato oltre 20 anni fa, & pari a circa 4.600
operatori.»

Quanto sopra riportato si & tradotto negli ultimi anni in una serie di conseguenze che hanno visto nei servizi
una carenza di medici cosi marcata da indurre a chiudere alcuni SPDC, sguarnire i servizi residenziali delle
«ore medico» previste dai criteri di accreditamento e — fatto ancor pil grave — assistere ad un severo
allungamento delle liste di attesa nei centri di salute mentale, un diradamento delle visite ed un
sovraccarico del lavoro dei medici —che possono arrivare ad avere in cura fino a 500 pazienti e piu — e ad un
sovra-utilizzo del Pronto Soccorso con evidente tracollo qualitativo della psichiatria territoriale, parte
centrale e fondante dei Dipartimenti di Salute Mentale.

Dunque, se la carenza di personale — e personale medico in particolare — ha portato alla situazione sopra
descritta, non resta che adottare un approccio improntato al TS abbandonando quella centralita delle figura
sanitaria che non puo essere pil sostenuta dai numeri ma che nemmeno — come premesso - puo
rispecchiare I'articolazione di servizi realmente improntati al modello bio-psico-sociale.

Possibili campi di applicazione del TS in Salute Mentale ed il caso lombardo del Progetto Blues

Va specificato che la applicazione del TS nel campo della Salute Mentale finora & stata maggiormente
sperimentata nei paesi a basso e medio reddito, analogamente a quanto e accaduto per altri ambiti sanitari
caratterizzati dalla scarsita di risorse nei contesti di applicazione. Tuttavia e possibile e necessario provare



immaginare alcuni campi di applicazione di questa strategia anche nei nostri servizi, pur nella
consapevolezza delle difficolta culturali, normative, formative ed organizzative che tale cambiamento porta
con sé.

A titolo esemplificativo, possiamo innanzitutto citare il caso — ormai diffuso e collaudato — del cosiddetto
“triage psichiatrico” affidato, nei servizi territoriali, non pil ai medici in prima battuta ma a personale
infermieristico incaricato di definire la priorita degli interventi specialistici richiesti dai pazienti afferenti per
la prima volta su invio dei medici di medicina generale.

Ancora, l'utilizzo ormai rodato della figura del case manager “non medico” nella co-definizione e
coordinamento dei piani di trattamento individuale per i pazienti piu complessi si inserisce certamente nel
solco della condivisione di competenze tra personale sanitario e non sanitario.

Analogamente, anche il campo della residenzialita psichiatrica in cui gli standard di “ore-medico” non
possono essere piu rispettati a causa della carenza di personale, potrebbe beneficiare di una maggior
presenza e titolarita di personale psico-educativo (psicologi, Terp, educatori) in tutti quegli aspetti non
strettamente medici — ivi comprese le funzioni di coordinamento e valutazione funzionale e progettualita
riabilitativa - ancora troppo incentrate sulla figura dello psichiatra.

inoltre, la funzione del supporto tra pari, il coinvolgimento degli operatori di prossimita e degli “esperti
per esperienza” potrebbero essere ulteriormente potenziati arrivando ad assumere ruoli attivi e propositivi
rispetto a quelle aree - come quelle pertinenti la riabilitazione psico-sociale e I’ integrazione - ancora
perlopil attribuite a personale professionale in senso stretto.

Un’altra modalita di applicazione del TS potrebbe essere quella costituito dall’utilizzo di strumenti
tecnologici che permettano di sostituire |’ attivita in presenza con attivita da remoto che hanno dimostrato
mantenere una buona qualita ed efficacia durante la pandemia.

Per citare una recente esperienza innovativa, si descrive di seguito il Progetto Blues (Lora A, 2022) che
costituisce una esperienza italiana di Task-Shifting che ha permesso un passaggio strutturato di expertise
dall’ambito della Salute Mentale a quello del materno-infantile. Il progetto — finanziato dal Ministero della
salute e promosso da Regione Lombardia - ha affidato ad operatrici non psichiatriche, ostetriche formate
ad hoc, lo screening ed il monitoraggio di un gruppo di donne nella fase post partum al fine di identificare
e monitorare il rischio e I'insorgenza di depressione di grado medio-lieve senza ricorrere allo specialista
tramite I'uso di App ed attivita di home visiting. Il progetto ha implementato interventi innovativi nelle aree
dello screening e del trattamento della depressione perinatale, da un lato rendendo pil accessibile I'attivita
di screening e informando la donna attraverso strumenti di e-mental health, dall’altro implementando
un’attivita di home visiting, valutandone efficacia e fattibilita in uno studio pilota che ha coinvolto 39 donne
con sintomi depressivi di entita lieve o media. Per attivare I’ intervento di home visiting specifico per la
depressione perinatale & stato scelto il modello Thinking Healthy - Pensare Positivo, proposto daWHO
(2015). Il principale outcome di interesse era costituito dalla riduzione della sintomatologia ansioso-
depressiva. L'obiettivo é stato significativamente raggiunto. Il processo di TS ha avuto successo presso le
ostetriche mentre si sono riscontrate difficolta relative alle resistenze dei professionisti rispetto il
bilanciamento tra le attivita di home-visiting e la attivita routinaria delle operatrici coinvolte. In ogni caso il
progetto ha evidenziato l'utilita del TS nell’ambito materno-infantile in ordine alla identificazione,
monitoraggio e trattamento della depressione medio-grave nel post partum senza ricorrere agli specialisti
della Salute Mentale.



Conclusioni

Le carenze quantitative osservabili nell” ambito delle risorse umane all’ interno dei servizi per la Salute
Mentale in Italia suggeriscono la necessita di un cambiamento nell’ assetto organizzativo che vede nel TS
una delle strategie ormai irrinunciabili.

Tuttavia, cido che preme ancora una volta sottolineare & che certamente il bisogno di riorganizzazione &
amplificato da carenze del personale medico riscontrabili in questa fase storica della sanita italiana, fase
probabilmente transitoria dal punto di vista dei «numeri».

Ma ancora pil importante e ribadire che un ripensamento dell’assetto dei servizi per una Salute Mentale di
Comunita & urgente innanzitutto per assolvere a quella mission primariamente bio-psico-sociale che sola
puo rispondere alla complessita dei problemi psichici e che non pud e non deve fondarsi su un paradigma
bio-medico centrato sugli psichiatri e sulla loro numerosita. L’'utilizzo del TS in Salute Mentale in questo
senso risponde perfettamente alla declinazione multidimensionale richiesta da interventi che siano
realmente efficaci in quanto non centrati sul «monopolio medico» ma sul coinvolgimento di professionisti
a diversi gradi di qualifica, non professionisti, operatori di comunita e prossimita, famigliari, utenti e utenti
esperti, nonché sull’utilizzo di nuove tecnologie.

I monopolio medico in Salute Mentale a cui ci si riferisce & fondato su un sapere fragile dal punto di vista
epistemologico e su un potere ancora forte dal punto di vista delle attribuzioni da parte della classe medica
stessa, della «Legge» e della investitura istituzionale e sociale. In questo senso il TS non puo che incontrare
resistenze a diversi livelli in quanto potenzialmente interpretabile come condivisione di sapere e quindi, in
gualche modo, perdita di potere. Inoltre, la condivisione di responsabilita tra medici e non-medici pud
essere ostacolata dalla non attrattivita rispetto ad alcune particolari declinazioni —come quelle connesse
alla posizione di garanzia - che di certo appaiono poco accattivanti e opposte ad una abitudine alla
«delega» verso il medico spesso caratterizzata da «inappropriatezza per eccesso» e da piu parti avallata.

Un reale processo di TS in Salute Mentale non puo dunque prescindere da una ridefinzione culturale su
cosa sia davvero la Salute Mentale, sui suoi determinanti e su quali percorsi, competenze e figure siano
realmente efficaci e necessarie alla sua promozione e mantenimento.

Inoltre, azioni a livello normativo e formativo appaiono necessarie - anche se non sufficienti -
all’ampliamento/condivisione di saperi e responsabilita dall’ambito strettamente medico a quello non-
medico.

Malgrado le difficolta e le resistenze sopra descritte, € necessario osare proposte riorganizzative che
possano risolvere almeno in parte i problemi contingenti dei servizi e sopratutto aprire la via ad una
condivisione di saperi, compiti e responsabilita non pil rimandabile nel campo della Salute Mentale.

Le considerazioni sopra esposte costituiscono una introduzione parziale ad un lavoro pil ampio di prossima
pubblicazione.
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