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RIASSUNTO
' ’ Introduzione: questo lavoro presenta gli esiti di una ricerca antropologica che ha avuto I'obiettivo di analizzare le principali que-

stioni connesse alla tematica degli accessi cosiddetti “impropri”, a partire dalle esperienze di utenti e operatori del Pronto soccorso
dell'ospedale di Perugia Santa Maria della Misericordia (Italia). L'indagine si focalizzata da una parte sui percorsi, le scelte e le motivazioni che
orientano gli utenti con codice bianco verso il servizio e dallaltra sui vissuti, le pratiche e le criticit  rilevate con medici e infermieri.
Materiali e metodi: I'indagine  stata condotta impiegando gli strumenti propri della ricerca qualitativa; in particolare interviste in profondit
medici, infermieri e in larga parte ad utenti nonch  osservazione partecipante nella sala di attesa del Pronto soccorso.
Risultati: la ricerca ha confermato come la scelta degli utenti con problematiche da codice bianco a rivolgersi in Pronto soccorso sia influen-
zata da un’ampia serie di motivazioni, rappresentazioni, condizionamenti socio-culturali che orientano le decisioni e influenzano gli itinerari
terapeutici. Emergono in tal senso molteplici prospettive e differenti posizonamenti di utenti e operatori sanitari. Se da una parte, la totalit  dei
cittadini coinvolti ritiene assolutamente legittima e adeguata la propria presenza in Pronto soccorso, dall’altra la questione degli accessi consi-
derati inappropriati viene avvertita come un problema piuttosto serio da parte degli operatori, che dichiarano come in molti casi questo possa
rappresentare fonte distress e frustrazione e incidere sugli atteggiamenti e la relazione con gli utenti.
Discussione: in generale emergono un‘eterogeneit  di interpretazioni fortemente connesse ai differenti punti di vista e contesti di riferimento
che spingono a riflettere su alcune questioni: come far dialogare le differenti prospettive degli attori coinvolti; entro quali confini si definiscono
i concetti di appropriatezza e inappropriatezza dell’accesso; come tutto questo debba essere inquadrato entro una riflessione pi ampia sulle
effettive risposte ai bisogni di salute messe in campo dall’ organizzazione sanitaria, in particolare in merito ai servizi di tenitorio.
Conclusione: quanto emerso dalla ricerca pu rappresentare un‘occasione per riflettere su specifici percorsi operativi finalizzati a facilitare
processi di dialogo e confronto tra i professionisti interessati, promuovere campagne di educazione sanitaria e ripensare spazi di ascolto e orien-
tamento rivolti agli utenti,
Parole chiave: Pronto soccorso, ricerca antropologica, metodo qualitativo.

5?’ “‘L ABSTRACT

ﬁﬂg Introduction: the anthropological research’s objective was to analyse the main issues related to the so-called “inappropriate” ac-
P cess, starting with the experiences of the users and the operators of the Accident and Emergency Department (Pronto Soccorso) at

the hospital of Santa Maria della Misericordia, Perugia (Italy). The survey focused on one hand, the paths, the choices and the motives that direct

the code white (minor injury and iliness triage tag) users to the facility and on the other hand the practice and the critical issues experienced by

doctors and nurses.

Material and methods: the survey was carried out by using the qualitative research model; particularly by using in depth interviews with doctors,

nurses and with a large number of users, and also participant observation in the Accident and Emergency Department waiting room.

Results: the research confirmed that the reason for people tuming up at the Accident and Emergency Department with a code white was

driven by a wide series of moftives such as sociocultural conditioning orienting their decisions on the way of getting therapy. Many different views

and perspectives from users and operators emerged. If on one hand all citizens involved consider their access at the Accident and Emergency

Department absolutely legitimate and appropriate, on the other hand the management of inappropriate access is considered a serious prob-

lem by the operators, who declare that this can often be a source of stress and frustration and can affect attitudes and relations with the users.

Discussion: The heterogeneity of the interpretations emerged is strongly related to the different perspectives and context of people involved in

the survey. Some items solicit a deeper reflection: how to conciliate the different perspectives of those involved; how to share the clear definition

of appropriateness of accesses; how to contextualise the items highlighted by the survey into the wider scenario of health needs and the effec-

tiveness of the health service responses, especially of those given by the community health facilities.

Conclusions: the result of the survey can provide an opportunity to reflect on specific operative methods to ease the way to talk and discuss

between the professionals involved, to promote campaigns of health education and to rethink areas for listening and directing the users.

Key words: Accident and Emergency Department, anthropological research, qualitative method.
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INTRODUZIONE

La tematica degli accessi non urgenti ai
servizi di emergenza-urgenza, la cuiincidenza
appare nel panorama italiano € in quello in-
ternazionale estremamente variabile ed ete-
rogenea a seconda dei teritori', porta allat-
tenzione il fondamentale tema connesso
al’appropriatezza dell utilizzo del Pronto soc-
corso e dunque alla quantit , spesso conside-
revole, diaccessi che rischiano disovraffollare
e sovraccaricare i servizi ospeddalieri di prima
accoglienza, vocati essenzialmente al fratto-
mento di pazienti gravi e di casi clinicamente
urgenti, per problematiche che potrebbero
invece essere gestite dai servizi territoriali. E
proprio la questione degli accessi cosiddetti
“impropri” in Pronto soccorso  stata al cen-
tro di un‘indagine antropologica, condotta
con una metodologia di fipo qualitativo, i cui
esiti sono sinteticamente riportati nel lavoro
che qui viene presentato. La ricerca, svolta
dalle autrici per conto della Fondazione An-
gelo Celli (Perugia) tra I'ottobre del 2014 e
I'ottobre del 2015 presso il Pronto soccorso
dell'ospedale Santa Maria della Misericordia
di Perugio, stata promossa e finanziata dal-
la Regione Umbria, il cui obiettivo era quello
di disporre di un quadro conoscitivo quanto
pi ampio possibile rispetto a una questione,
quella appunto degli accessi “impropri”, per-
cepita come profondamente critica dagli
operatori e dall’organizzazione ospedaliera.
In tal senso questo lavoro ha avuto l'inten-
to di analizzare i percorsi, le motivazioni € le
rappresentazioni degli utenti che giungono in
Pronto soccorso e allo stesso tempo sondare
le criticit  vissute dagli operatori, focalizzando
fin da subito I'indagine sugli accessi di perso-
ne con codice bianco; essendo infatti questi
caratterizzati, per definizione, do domande di
salute che potrebbero trovare risposta nella
medicina di ferritorio, risultano pi- chiaramen-
te identificabili con tutti quegli accessi definiti,
appunto, “impropi”.2

In riferimento all'entit - dei codici bianchi,
il Pronto soccorso dell'ospedale di Perugia si
attesta in una fascia medio-bassa, registran-
do negli ultimi anni un trend in notevole dimi-
nuzione; dal 2009 al 2015 si  passati, infatti,
sulla base dei dati forniti dall’Azienda Ospe-
daliera di Perugia, dal 39,3% al 13% di utenti
che hanno ricevuto la “classificazione” a pi

bassa priorit e tale diminuzione risulta inver-
samente proporzionale all'andamento degli
altri codici che, invece, registrano una flessio-
ne al rialzo. Nello stesso periodo, infatti, i codi-
ci verdi sono passati dal 55,6% al 66,8%, i gialli
dal 10,9% al 14,3% e i rossi dall' 1% all'1,5%. Ma
nonostante il progressivo decremento di codi-
ci bianchi (che siinserisce comunque entro la
pi generale diminuzione nazionale di acces-
si totali al Pronto soccorso® e che pu  essere
imputata ad una serie di altri possibili fattori
qualiI'introduzione del ticket, il cambiamento
del rapporto tra i cittadini e i servizi del terri-
torio, una potenziale progressiva tendenza a
sopravvalutare il codice colore da parte dei
friagisti), la questione degli accessi “impro-
pri* si configura ancora come un problema.
E' interessante, ad esempio, osservare come
dalla ricerca emerga un dato particolar-
mente significativo: a fronte dell'importante
diminuzione di accessi di persone con codi-
ce bianco negli ultimi anni, la maggior parte
di medici e infermieri coinvolti nell'indagine
percepisce invece tale “categoria” come
decisamente in aumento. Una percezione,
questa, che risulta indicativa delle criticit
vissute e avvertite dagli operatori che si sono
dichiarati esplicitamente appesantiti dalla
mole e dalla tipologia di lavoro che i codici
bianchi (e in parte i verdi) comportano, sot-
tolineando come spesso questo possa com-
portare disagi e difficolt nello svolgimento
di affivit sui pazienti a maggiore criticit ,
costituire dungue fonte di stress e frustrazione
e incidere sugli atteggiamenti e la relozione
con gli utenti. D"altronde il problema risulta
multiforme e articolato poich porta in cam-
po molteplici prospettive: non solo quelle de-
gli operatori, ma anche quelle dei cittadini, la
cui decisione di giungere in Pronto soccorso
appare spesso orientata da precise scelte e
motivazioni.

Dal punto di vista antropologico ogni sto-
ria porta alla luce differenti esperienze, signifi-
cati, orizzonti di senso e tutte le testimonianze
raccolte nel corso della ricerca forniscono,
in tale prospettiva, un quadro sfaccettato
e multiforme di vissuti soggettivi, valori, rap-
presentazioni, anche infomno alle questioni di
salute e malattia e ai servizi preposti alla loro
"gestione”. A questo proposito, fin dagli anni
'70 gli studi antropologici hanno posto al cen-

tro della riflessione la dimensione socio-cultu-
rale dell’esperienza di malattio, integrando
alla sola rappresentazione biomedica della
patologia una sempre maggiore attenzione
alla percezione e ai vissuti soggettivi di tale
esperienza, alla sua appartenenza alla di-
mensione culturale del significato e alle sue
interrelazioni con i contesti storici e socio-eco-
nomici in cui questa si esperisce, 456789

A partire dalla concettualizzazione della
malattia nelle sue molteplici dimensioni, le
riflessioni antropologiche hanno evidenziato
la necessit  di un approccio che sappia inte-
grare le componenti biologiche e organiche
con quelle psico-socio-culturali. Come infatti
evidenzia Tullio Seppilli; “La ben nota e oro-
mai classica tripartizione dimensionale della
malattia (...), la disease come processo bio-
logico, la illness come suo vissuto soggettivo
e la sickness come mutamento dello statuto
sociale del malato in un contesto storico de-
terminato, appunto il risultato di una riflessio-
ne antropologica e solo di recente la nostra
medicina inizia a superare la sua focalizzazio-
ne sulla sola disease”.”°

Ed proprio entro tale quadro di riferi-
mento che si colloca I'analisi della prospet-
tiva degli attori coinvolti, in particolare degli
utenti, la cui esperienza risulta fondamentale
per comprendere i significati connessi alla
percezione del proprio malessere, per co-
gliere le rappresentazioni costruite infomno ai
servizi preposti alla presa in carico e ricostruire
I'articolato processo decisionale che ne de-
termina I'accesso. In tal senso, nessuna scel-
ta, anche quando le opzioni appaiono ovvie
e il problema di facile soluzione, viene com-
piuta seguendo traiettorie casuali. E optare di
recarsiin Pronto soccorso anche per questioni
considerate dall’organizzazione sanitaria o
dall’'utente stesso di “bassa priorit “, e dicon-
seguenza in confraddizione con il significato
di emergenza e urgenza istituzionalmente
attribuito, si rivela una decisione condiziona-
ta sempre da precise “spinte” e motivazioni.
Una tematica che invita a riflettere su molte
questioni e che pone alcuni importanti inter-
rogativi: quali percezioni, rappresentazioni
e orizzonti culturali orientano la scelta delle
persone a rivolgersi al Pronto soccorso per
problematiche che potrebbero trovare rispo-
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stain alfri servizi? Quali le criticit  vissute dagli
operatori? Come questo si ripercuote nell’or-
ganizzazione del servizio e nellavoro quotidia-
no di medici e infermieri? Quali le cause? E
quali possibili strategie di risposta?

Obiettivo dello studio

L'indagine ha avuto come obiettivo
quello di sondare ed analizzare le principali
criticit connesse agli accessi “impropri”, ed
in particolare dei codici bianchi, a partire da
un’analisi dei percorsi, delle rappresentazioni
e delle motivazioni che orientano i cittadini
verso il Pronto soccorso dell'Ospedale di Pe-
rugia “Santa Maria della Misericordia”. Pur
essendo il focus della ricerca incentrato pre-
valentemente sui pazienti, al fine di disporre di
un quadro conoscitivo quanto pi esaustivo
e inclusivo di tutti gli attori coinvolti, sono sta-
te raccolte anche le esperienze € le proble-
maticit evidenziate in tal senso da medici e
infermieri,

Materiali e metodi

La ricerca  stata condotfta con una
metodologia di indagine qualitativa propria
dell'approccio antropologico. Tale meto-
dologia, per le sue specificit , permette di
esaminare i fenomeni indagati nella loro
complessit , adottando quella prospettiva
multidimensionale che caratterizza proprio-
mente questo metodo e che consente di por-
re un‘attenzione particolare a propriet e co-
ratteristiche generalmente considerate non
rilevabili, ne" indagabili, applicando strumenti
di misura quantitativi.” E' generalmente im-
piegata nelle numerose etnografie dei servizi
sanitari ospedalieri svolte negli ultimi anni in
ambito antropologico e sociologico, 1#131415

In questa ricerca sono state adottate
due tecniche strettamente complementari:
I'osservazione partecipante e lintervista in
profondit che, grazie alle loro peculiarit ,
hanno permesso di portare alla luce signifi-
cati, motivazioni, dinamiche alla base delle
pratiche e dei comportamenti dei vari attori
coinvolti. L'osservazione partecipante, che si

svolta nella sala di attesa del Pronto soccor-

$0, una delle principali tecniche d'indagine
utilizzate dall’antropologia ed  caratterizza-
ta da una prolungata immersione di un osser-
vatore “esterno” nel campo studiato; proprio
per questo, permette di sequire i processi e
di cogliere le dinamiche nel loro svolgersi, sia
attraverso la partecipazione diretta del ricer-
catore, che framite la conduzione di colloqui
informali € non strutturati. L'osservazione
stata condotta contemporaneamente da
due ricercatori e si  arficolata nell’'arco di
due mesi e mezzo, per due mezze giornate a
settimane in orario 14.00-18.00 (scelto in quan-
to indicato dagli operatori come uno di quelli
a maggiore criticit in fema di accessi “inap-
propriati’). La presenza simultanea di due ri-

cercatori ha consentito di condurre numerosi
collogui informali con il personale infermieristi-
CO e soprattutto di svolgere, simultaneamen-
te all'osservazione, interviste in profondit
con gli utenti. La tecnica dell'intervista (o col-
loquio) in profondit  rappresenta un metodo
molto efficace per cogliere la dimensione
della soggettivit e accedere alla comples-
sit  dei significati che ognuno attribuisce alle
proprie esperienze. Per il livello di profondit
che caratterizza queste interviste non occorre
svolgere un gran numero di colloqui per rac-
cogliere le informazioni necessarie all'inda-
gine; basta infatti una quantit  “limitata” di
informatori per arrivare al cosiddetto “livello
di saturazione”. Un livello che risulta evidente
quando si - giunti ad un'adeguata comple-
tezza concettuale, quando cio , si ripetono
le stesse tematiche e dunque, pur continuan-
do aintervistare, non si pu apprendere altro
di nuovo rispetto all‘oggetto di ricerca.'V
Sono state effettuate 18 interviste in profon-
dit con gli utenti, selezionati tra coloro che,
dopo aver “ottenuto” un codice bianco,
attendevano di essere visitati. Sebbene indi-
viduati utilizzando praticamente come unico
criterio il codice ricevuto, i pazienti coinvolti
hanno rappresentato un quadro comunque
abbastanza variegato e indicativo sul piano
socio-anagrafico (undici donne e sette uomi-
ni; dodici residenti nella provincia di Perugia,
un residente nella provincia di Terni, quattro
residenti fuori regione, un residente in Romao-
nia; sei nati all'estero: tre in Romania, uno in
Colombia, unoin Per e uno in Brasile; quattro
sotto i 30 anni, diecitra i 30 e i 50 anni, quattro
fra i 51 e i 70 anni). Tutti i colloqui sono stati
condotti sulla base di un temario semi-strut-
turato che ha permesso di esplorare alcune
principali tematiche, quali;

1. eventuali itinerari attivati prima  di

giungere in Pronfo soccorso;

2. spinte e motivazioni delle scelte com-

piute;
3. opinioni e rappresentazioni sul Pronto
SOCCOIS0;

4, opinioni e percezioni intorno ai servizi
di teritorio e nello specifico al proprio
medico di medicina generale;

5. opinioni e percezioni sull'esperienza

del triage e dell'attesa.

Per esaminare poi le prospettive e il vis-
suto del personale sanitario, oltre ai nume-
rosi colloqui informali svolti nel corso dell’os-
servazione, sono state condotte interviste in
profondit con quattro infermieri addetti alla
funzione di friage e tre medici selezionati sulla
base dellaloro “anzianit  di servizio” in Pronto
SOCCOIs0 (personale con esperienza di lungo,
medio e breve corso). Anche in questo caso
i collogui sono stati somministrati con I'ausilio
di un temario semi-strutturato e hanno avuto
|'obiettivo di sondare specifiche tematiche,
quali formazione ed esperienze lavorative,

percezione rispetto alla questione degli ac-
cessi cosiddetti “impropri”, problemi e riper-
cussioni dell’afflusso di tali accessi, eventuali
“ricadute” nel rapporto con i colleghi, opi-
nioni intorno ai concetti di appropriatezza e
inappropriatezza.

Risultati

Per riflettere su alcune questioni che ap-
paiono maggiormente significative, si presen-
tano i principali esiti della ricerca proponendo
un quadro sintetico di quanto emerso.

Innanzitutto, impiegando la nozione di
itinerario terapeutico ampiamente utilizzata
in ambito socio-antropologico, Possiamo evi-
denziare come gli utenti che sirecanoin Pron-
0 soccorso anche per questioni considerate
di bassa priorit  valutino e attivino specifici
itinerari, scegliendo la strada che sembra loro
pi idonea per risolvere il proprio problema.
Come scrive Giovanni Pizza, “la nozione di
ifinerario terapeutico designa I'individuazio-
ne di soggetti cui pare opportuno rivolgersi
per un efficace dialogo operativo intorno al
proprio disturbo e i percorsi di guarigione, fa-
lora assai estesi, che ne conseguono. (...) La
ricerca etnografica mira a ricostruire processi
complementari: il iconoscimento dei molte-
plici itinerari terapeutici e “ricerca di aiuto”
messi in atto dai pazienti e dal loro ambiente
familiare, ma anche la consapevolezza della
compresenza in un dato confesto di risorse
diversificate e di varie figure di terapeuti che
svolgono funzioni differenti in luoghi diversi”.'®

E in riferimento alle traiettorie costruite sul-
la base delle scelte di cura degli utenti coin-
volti nell'indagine, possiamo innanzitutto in-
dividuare due grandi “gruppi”, distinguendo
tra coloro che sono arrivati in Pronto soccor-
so0 dopo aver consultato altri servizi e coloro
che hanno scelto di giungere direttamente
in ospedale. Distinzioni che risultano funzionali
per una prima semplificazione, ma che non
esauriscono la multiformit  degli itinerari atti-
vati e la complessit  del quadro in cui si con-
figurano le relative spinte a percorrere talune
strade anzich altre. La malattia, a qualsiasi
livello di gravit si manifesti,  strettamente
connessa alle dimensioni socio-culturali in
cui §i inserisce e |'utente sceglie determinate
strade, o ne abbandona altre, poich il suo
obiettivo  quello risolvere il proprio proble-
ma; l'itinerario terapeutico individuato, sar
di conseguenza costruito sulla base del signi-
ficato attribuito alla malattia e dei differenti
modi conosciuti per affrontarla.'?

Le persone giunte in Pronto soccorso
dopo aver consultato altri servizi rappresen-
tano di fatto una minoranza tra tutti gli utenti
infervistati e in genere si sono rivolti in prima
istanza al medico di medicina generale (per
essere poi inviati direttamente da lui in Pronto
SOCCOrS0, O iniziare una pi- © meno articola-
ta peregrinazione tra servizi pubblici e privati
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prima di decidere di recarsi in ospedale). In
ogni caso per tutti gli utenti coinvolti nella
ricerca, la scelta di arrivare in ospedale  ri-
sultata sempre dettata da specifiche motiva-
zioni che, in molti casi, si sovrappongono tra
loro, definendo le mappe concettuali che in-
ducono a scegliere il Pronto soccorso anche
per problemi definiti di bassa priorit . Ecco di
sequito, in proposito, alcune delle principali
questioni da evidenziare sinteticamente.

1. Lapercezione diun‘acutizzazione dei
sintomi e del repentino peggioramen-
to del proprio malessere rappresenta
una delle spinte pi pressanti, Questo
costituisce il principale motivo per cui
alcuni arrivano in ospedale anche
dopo molte ore o giorni dal momen-
to in cui hanno avvertito i primi disagi
e in molti casi a prevalere non  solo
la sofferenza fisica legata al sinfomo,
ma la percezione di un alto livello di
preoccupazione e dungque di emer-
genza connessa al proprio stato di
salute. Da un punto di vista antropo-
logico, d"altronde, i fattori che produ-
cono l'idea di emergenza appaiono
soggettivi e culturalmente orientati e
la percezione di ci  che soggettiva-
mente viene ritenuto urgente entra
spesso in collisione con i significati
di urgenza ed emergenza attribuiti
dall'istituzione sanitaria.®?' I dolore
stesso risulta strettamente connesso
alle interpretazioni e al contesto in
cui il soggetto che lo soffre  inserito
e “decidere se un fatto che riguarda
il corpo sia normale o doloroso dipen-
de dalla pratica culturale e sociale e
non gi dalla costituzione naturale;
implica un'interpretazione che coin-
volge, 0 meno, la sensazione di sof-
ferenza”.?' Da questo punto di vista,
il Pronto soccorso non appare solo |l
luogo istituzionalmente preposto alla
gestione della desease, ovvero la
malattia intesa nella sua accezione
biomedica come disfunzionamento
organico di una parte del corpo, ma
rappresenta o sfondo dove la malat-
tia rivela la sua dimensione costitutiva
diillness, cio diesperienza personale
ed interiore del proprio problema di
salute, con tutto il suo portato di sog-
gettivit , emozioni e paura.?

2. A fronte del malessere e delle pre-
occupazioni connesse ai sintomi av-
vertiti, le lunghe liste di attesa per gli
approfondimenti  diagnostici  svolti
attraverso i servizi territoriali sono vis-
sute in molti casi con forte disagio.
La convinzione che giungendo in
ospedale si possano svolgere esami
diagnostici in tempi molto brevi e si
possa dunque capire velocemen-

te come orientare i percorsi di cura,
rappresenta senza dubbio un robusto
elemento di condizionamento che
orienta le scelte degli utenti, sia quan-
do questi sisentono in una condizione
di emergenza per il proprio stato di
salute, sia quando, anche in assenza
di tale apprensione, ritengono in ogni
caso preferibile attivare percorsi pi
immediati e veloci.

3. Comune a molti risulta la concezio-
ne che il Pronto soccorso sia un luo-
go pi facimente accessibile di altri
servizi oltre che pi efficiente e dino-
mico, e dunque da preferire. Prevale
infatti la rappresentazione del Pronto
soccorso di Perugia come servizio di-
spensatore di prestazioni di altissimo
livello tra i pi avanzati tecnicamen-
te poich dotato di strumentazioni di
avanguardia e in cui lavorano pro-
fessionisti fra i pi competenti e ca-
paci di garantire prestazioni veloci ed
efficaci. Interessante appare anche
I'immaginario che emerge in alcuni
utenti, la cui percezione del Pronto
soccorso descrive un ambiente “fo-
talmente igienico” e assolutomente
in sicurezza rispetto alla possibilit  di
contrarre infezioni e malattie.

4. Di contro, si registra non di rado la
diffusa mancanza di fiducia verso
gli ospedali “periferici”, la guardia
medica e soprattutto il medico di
medicina generale che, pur essen-
do il principale punto di rifeimento
sul territorio, viene talvolta percepito
come poco disponibile e non sempre
facilmente reperibile. In alcuni casi, si
ignora la possibilit - che il problema
per cui ci s rivolti in Pronto soccor-
SO possa essere trattato dal proprio
medico curante o dagli altri servizi di
territorio.

5. Infine, se per alcuni il Pronto soccorso
rappresenta |'ultimo tentativo di risol-
vere il proprio problema dopo aver
attivato articolati itinerari che non
hanno prodotto alcun risultato, nella
maggior parte dei casi, si rileva inve-
ce un “utilizzo” di tale servizio come
fosse equiparabile agli altri di territo-
rio. Lungi dall’essere connotato come
servizio preposto alla risoluzione delle
emergenze, prevale una concezione
del Pronto soccorso come una delle
possibilit a disposizione, una delle
opzioni valide, uno dei tanti servizi a
Ccui poter “legittimamente” accedere
al pari di futti gli altri disponibili.

Tali questioni, cos diversificate e in molti
casi interconnesse che in parte conferma-
no quanto gi riportato in alfri lavori e ricer-
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che®¥, sono state rilevate insieme ad un altro
datfo significativo, praticamente trasversale
alla totalit delle persone intervistate, che
appare importante sottolineare: da tutti gli
utenti che hanno partecipato all’indagine
emersa I'assoluta convinzione di trovarsi nel
luogo “legittimamente” e ‘istituzionalmente”
pi adatto per risolvere il proprio problema. E
a tale proposito, nessuno tra gli intervistati ha
mai messo in dubbio che il proprio accesso
in Pronto soccorso fosse da considerarsi “ina-
deguato”, “inopportuno”, in altre parole “im-
proprio”.

Quale risulta, invece, la prospettiva degli
operatori? Come vivono medici e infermierila
gestione di tali afflussi? E come si configura-
no le opinioni e le rappresentazioni inforno a
questa tematica?

Di fatto, I'accesso di persone con proble-
matiche considerate di bassa priorit  viene
avvertito come una questione piuttosto criti-
ca, che produce stress e frustrazioni, sottrae
energie preziose da dedicare ai casi pi ur-
genti e incide sulla relozione con gli ufenti.
Appare molto incisivo il contrasto tra le rap-
presentazioni e le motivazioni che spingono
gli utenti con codice bianco ad accedere in
Pronto soccorso e le percezioni e opinioni che
gli operatori costruiscono intorno a tali acces-
si. Ad esempio, emerge molto chiaramente
che se da un lato I'utente che arriva in Pronto
SOCCOrso con codice bianco — assolutamen-
te convinto di trovarsi a buon diritto nel luogo
pi idoneo perrisolvere il proprio problema, al
cospetto dei migliori professionisti e pressoch
ignaro che il proprio accesso sia considerato
inappropriato, dall’altro medici e infermieri
tendono a percepire tale presenza come il
segno di una profonda mancanza di rispetto
della professione da parte dell'utente e di un
suo pressoch superficiale disinteresse riguar-
do alle ripercussioni della sua scelta sull'orga-
nizzazione del servizio. In molti casi prevalgo-
no sentimenti di rabbia, iritazione, avvilimen-
to, e non dirado emerge I'insoddisfazione per
doversi relazionare con un modello di utente
considerato  tendenzialmente apprensivo,
male informato e “furbetto”. Emergono an-
che due differenti significati attribuiti al con-
cetto di urgenza ed emergenza; se infatti per
gli operatori tale nozione ha una valenza “og-
gettiva”, collegata alla necessit  di interveni-
re tempestivamente su patologie tempo-di-
pendenti, per gli utenti I'urgenza rimanda ad
una percezione soggettiva di pericolo e/o
sofferenza (chiaramente in contrasto con il
codice bianco assegnato loro) e in molti casi
alla necessit  di risolvere il proprio problema
il pi velocemente possibile e in tempi assai
pi brevi di quelli previsti dagli iter di teritorio.
Inlinea con la contrapposizione tra posiziona-
menti molto diversi, risulta poi esemplificativa
anche la differente prospettiva riguardo alla
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questione dell'accesso in Pronto soccorso a
giomi di distanza dall'inizio del problema. Se
da un lato il fatto di attendere I'evoluzione
dei sinftomi rappresenta in qualche maniera
un comportamento virtuoso, legato sia alla
capacit  diresistere in attesa di una risoluzio-
ne spontanea del problema e sia all’attitudi-
ne di non rivolgersi ai servizi per questioni non
gravi, dall'altro questo afteggiomento viene
molto spesso letto dagli operatori come uno
dei segnali di “furberia” e opportunismo nei
confronti dei servizi sanitari. Prospettive mol-
to differenti, dunque, che a volte si sovrap-
pongono e altre confliggono, ma che vanno
inquadrate entro precise comici di riferimen-
to. Sarebbe infatti riduttivo limitare questa
tendenza a rivolgersi in Pronto soccorso per
questioni considerate di bassa priorit  a sem-
plice "“ufilitarismo” del cittadino; osservare dli
atteggiomenti da questa unica prospettiva
rischierebbe di occultare quelle complesse
dinamiche legate all’'organizzazione dei ser-
vizi sanitari®'#23%%, qi contesti socio-culturali
di riferimento e al pi  generale rapporto tra
cittadini e “sistema” che inevitabimente de-
finiscono le rappresentazioni e condizionano i
comportamenti messi in campo dai differenti
attori.

Non soltanto la divergenza tra i molte-
plici punti di vista a costituire un problema,
ma anche le modalit - attraverso cui i diffe-
renti soggetti percepiscono e organizzano
il tempo, lo spazio e la relazione all'interno
del Pronto soccorso. Molti utenti, ad esem-
pio, non appaiono disposti ad aspettare gli
“istituzionali” tempi d'attesa. E, laddove non
vengano veicolate al momento del friage le
corrette informazioni sulla tipologia del codi-
ce ricevuto e sui relativi tempi di visita, que-
sto senza dubbio contribuisce a produrre in-
soddisfazione nell'utenza con conseguenti e
possibili derive aggressive, la cui riflessione si
inserisce anche entro il pi ampio quadro del-
la questione sulla violenza nei servizi di emer-
genza/urgenza. %% Sebbene siano  stafi
ampiamente osservati atteggiamenti che de-
finiscono una buona relazione con i pazienti,
sono emersi tuttavia anche comportamenti
che portano alla luce elementi di criticit  nel
rapporto con gli utenti; in particolar modo nei
confronti di alcune “categorie” quali anzia-
ni e migranti, verso i quali si registrano talora
atteggiamenti  (infantilizzanti, paternalistici,
direttivi 0 giudicanti) che rischiano di com-
promettere il buon esito della relazione tera-
peutica. Una tematica, questa, del rapporto
operatore-paziente (qui appena accennata
nonostante necessiterebbe di una trattazio-
ne assai pi ampia) che risulta in genere fre-
qguentemente segnata da questioni critiche e
multiformi. Tale direttrice  stata largamente
indagata dagli studi antropologici come rap-
porto complesso, personale e sociale che i
realizza all'interno di un particolare contesto

e che strettamente connesso alle dinami-
che di cambiamento che interessano la bio-
medicina e i suoi apparati normativi ed or-
ganizzativi in cui si struttura I'offerta dei servizi
sanitari,¢18%83%4 | q letteratura in materia, ha
ribadito da tempo come il sempre maggior
tecnicismo delle procedure diagnostiche e
terapeutiche a scapito della semeiotica, la
crescente burocratizzazione del lavoro degli
operatori e una eccessiva specializzazione
della formazione biomedica, abbiano con-
tribuito a determinare un impoverimento sim-
bolico ed emozionale del rapporto medico/
paziente che crea inevitabimente nell’uten-
za |'esigenza di una partecipazione pi - attiva
e coinvolgente, in una relazione con I'opera-
tore che non sia scadenzato da tempi sem-
pre pi ristretti delle visite mediche.

D’altronde non possono essere ignorate
anche le difficolt  vissute dagli operatori che,
non dirado, si rovano a operare presso strut-
ture sotto organico, sovraffollate e con grossi
carichi dilavoro a cui far fronte. Entro questo
quadro, mentre da una parte gli infermieri di
friage vivono con disagio il ruolo di *mediato-
1" che si trovano a rivestire fra pazientiin atte-
sa che fremono e medici che a volte tendono
a giudicare criticamente il loro operato (non
sempre, ad esempio, ¢’ accordo rispetto
allattribuzione di priorit ), dall’altra il perso-
nale medico si sente particolarmente appe-
santito dalla mole di lavoro e sotto pressione
per I'incalzare degliinfermieri sull’ alto numero
di persone in attesa. Si registra, dungque, una
circolarit  di tensione che investe, pur nelle
differentimodalit , la triade interessata: uten-
za, infermieri di triage e medici. Nel percorso
che dal triage porta alla sala d*aspetto e poi
all'interno delle medicherie, tutti gli attori per-
cepiscono, ognuno dalla propria prospettiva
e con valenze diverse, dli effetti di un fempo
che assume differenti significati e che, sul-
la base di questi, definisce atteggiamenti e
comportamenti.

Discussione

Da qualche anno a questa parte nume-
rose sono state le sperimentazioni avviate in
diverse regioni italiane per ridurre gli accessi
“impropri” e migliorare la rete assistenziale;
sperimentazioni che, attraverso modelli terri-
toriali di differente tipologia e denominazio-
ne (Presidi Tenitoriali di Assistenza, Assistenza
Territoriale Integrata, Ambulatorio di Nucleo
di Cure Primarie, Casa della Salute), cos
come modelli ospedalieri (quali, ad esem-
pio, Ambulatori codici bianchi e Ambulatori
codici di minor gravit  gestiti dai Medici di
Medicina Generale presso i Pronto soccor-
$0), hanno avuto I'obiettivo di individuare
percorsi operativi per arginare il problema e
migliorare Iassistenza fornita sul temitorio, 22542
In molti casi, tali sperimentazioni hanno po-

sto al centro la medicina di base che viene
inevitabilmente chiomata in causa nel dibat-
tito inforno alla questione degli accessi “im-
propri” e che  stata oggetto di riflessione e
commenti anche in questa indagine sia da
parte di utenti che di operatori.’$74 Questi
ultimi, ad esempio, evidenziano alcune pro-
blematicit in relazione al medico di medici-
na generale: la difficolt  nel seguire I'utenza
a domicilio, la propensione ad orientare verso
il Pronto soccorso (anche per ovviare ailunghi
iter altimenti previsti per gli accertamenti dia-
gnostici) e I'assunzione di un atteggiomento
delegante e deresponsabilizzante. In altre pa-
role, la medicina generale viene considerata
responsabile di non fungere sufficientemente
da “filtro” per quei pazienti che effettueranno
un accesso “improprio” in Pronto soccorso.
Anche dalla maggioranza degli utenti coin-
volti nella ricerca emerge come il proprio
medico non sia spesso percepito come il prin-
cipale punto di riferimento; in alcuni casi, non
lo si considera competente per la risoluzione
del proprio problema, in altri si sottolinea I'as-
soluta mancanza di fiducia nei suoi confronti,
in altri ancora lo si percepisce come poco at-
tento e non disponibile,*44454

Pu dunque essere utile a questo punto
soffermarsi brevemente su alcune questioni
che rimangono “aperte”: come far dialogare
le differenti prospettive degli attori coinvolti?
Entro quali confini si definiscono i concetti di
appropriatezza e inappropriatezza dell’ac-
cess0? E come tutto questo siinserisce in una
riflessione pi ampia sulle effettive risposte i
bisogni di salute messe in campo dall organiz-
zazione sanitaria?

Oltre allamancanza di un criterio condivi-
so in letteratura?## per indicare un accesso
non appropriato, vengono alla luce un’etero-
geneit diinterpretazioni fortemente connes-
se ai differenti punti di vista e contesti di riferi-
mento: degli operatori di Pronto soccorso, dei
medici di medicina generale, degli utenti che
“portano in scena” diversi comportamenti e
approcci al problema. E questo gi  di per s
sarebbe sufficiente per giustificare il busillis.
Ma ovviamente non  tutto. Se da una parte,
infatti, utilizziamo come definizione di accesso
“improprio” quella generalmente impiegata,
che designa cio quegli accessi per proble-
matiche che possono trovare risposte presso
altri servizi di territorio (la domanda di salute
sarebbe appropriata, ma non il luogo scel-
to per trattarla), dall’altra questa definizione
entra in attrito, spostando I'attenzione sugli
utenti, con la percezione di effettiva necessi-
t di assistenza immediata, la preferenza per
i servizi di emergenza in termini di efficienza e
fiducia, la difficolt  percepita di “accedere”
ai servizi di assistenza primaria, il disagio per
itinerari diagnostico-terapeutici scanditi da
lunghi tempi di attesa e burocrazia. Entra in
confrasto con tutti quei nodi critici connessi
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al rapporto tra sistema e cittadini (con le loro
conoscenze, esperienze, opinioni, rappresen-
tazioni), e confligge con le problematiche
legate all’'organizzazione teritoriale del siste-
ma stesso. Qui le questioni sono molteplici e
impossibili da sintetizzare: il vivace dibattito
inforno alla necessit 0 meno di una continu-
it h24 dell'assistenza primaria; la complessa
tematica del rapporto fra paziente e medico
di medicina generale; le criticit legate alla
relazione tra medici di medicina generale e
medici ospedadlieri e, in un quadro pi ampio,
al’integrazione dei servizi teritoriali e ospe-
dalieri; il ruolo dei distretti e della medicina di
territorio. Il tutto, ovviamente, da inquadrare
entro le pi generali strategie politiche nao-
zionali che, sulla spinta delle contingenze so-
cio-economiche che hanno colpito il nostro
Paese negli ultimi anni, hanno determinato
una progressiva razionalizzazione delle risorse
e inciso inevitabilmente sul costo e sulla quali-
t dei servizi offerti,

Il fenomeno degli accessi “impropri” al
Pronto Soccorso si configura dunque come
una “punta delliceberg”, il lato evidente di
un quadro pi ampio e complesso, che spin-
ge a ripensare l'intero sistema alla luce di un
nuovo equilibrio.?

Conclusioni

Allaluce dell'indagine svolta e dei bisogni
emersi, possiamo provare aindicare qui, dalla
nostra specifica prospettiva e nel tentativo di
rispondere in parte alle criticit  evidenziate
dalla ricerca, alcune eventuali ipotesi di lo-
voro che ci appaiono particolarmente signi-
ficative:

1. favorire, attraverso tavoli di discus-
sione e confronto (caldeggiati dagli
stessi operatori coinvolti nell'indagi-
ne), un dialogo aperto tra medici di
Pronto soccorso, medici di medicina
generale e dirigenti dei servizi per
facilitare 1o scambio delle different
prospettive, assumere un reciproco
"decentramento dello sguardo” e in-
dividuare insieme le strategie pi ido-
nee per una calibrazione dell’offerta
dei servizi sanitari;

2. promuovere campagne di informa-
zione rivolte alla cittadinanza per
valorizzare i servizi offerti nel territorio
e incentivare ad un “buon uso” dei
servizi di emergenza;

3. prevedere spazi di ascolto e oriento-
mento per i pazientiin attesa (soprat-
tutto rivolti a persone con problema-
tiche a bassa priorit ) in modo che,
anche attraverso I'impiego di profes-
sionisti con specifiche competenze
nelle scienze sociali, possano essere
raccolte le istanze degli utenti e pos-
sa essere fornita una corretta comu-
nicazione sui tempi di attesa e sull'an-

damento confingente del servizio;
considerato quanto, anche in corso
di indagine, gli stessi colloqui effet-
tuati con i pazienti abbiano rappre-
sentato, in molti casi, € senza alcuna
finalit diretta in tal senso, un’occo-
sione di accoglimento (dal “potere”
franquilizzante) che haindotto alcuni
a decidere poi di rivolgersi ai servizi di
territorio, un approccio di questo tipo
potrebbe costituire un valido stru-
mento per “affinare” le competenze
dei cittadini, facilitarne I'orientamen-
to ed aumentare il generale livello di
soddisfazione nei confronti dei servizi.
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