j N° 9 Ottohre

| TECNICA
OSPEDALIFR A

In <opertina:
DI DEDDA
ELETTROMEDICALI SRL
Via Resistenza, 3
20090 Assago (MI)

Tel. 024887181

Fax 02 45708448
E-mail: info@didedda.it
Internet: wwwididedda.it
Segrrare 308053 cartolina
SEIviZIo in) joni

Se vofete contattare rapidamente

la redazione, potete utilizzare

il teleforio: 02.39090318

ilfax 02.39090331

oppure via e-mail:

tecrica_ ospedalieraGtecnicheruove com

“Modena. Il nuovo. Os

SOMMARIO

“K'OSPEDALE DEL MESE
edale

di Giuseppe La Franca.

ATTUALITA
Competenze diversificate

per nuovi modelli ospedalieri

di Stefano Capolongo e Maddalena Buffoli

PROGETTAZIONE
Biella 2007. Il nuovo Polo ospedaliero

64

di Giuseppe La Franca

GESTIONE

Incubatrici neonatali.
Controlli di qualita

76

dil. Alboni, F. Soncini, P.P. Ferretti, P. Bottazzi

Istituzioni e direzione in sanita

88/

di Lorenzo Renzulli

Radioprotezione dei lavoratori
di D.A_ Garufi, D. Garufi, E. Pulvirenti

SICUREZZA.

Infortuni sul lavoro.
Contatto accidentale con sangue
o liquidi biologici

104

di D. Saracino, P. Ferro, R. Di Matteoe R, Ciofﬁk

Profilassi dopo esposizione a Hiy 1
di Luciano Villa -

I problema degli errori. .

Gestire il rischio clinico 1
di Alfredo Spano L

RUBRICHE

OPINIONE

di Luciano Villa

AGENDA . (
a cura di Lodovica Porta O

NOTIZIARIO : , 10

a cura della redazione

SENTENZE - 24

a cura di Sivia Ceruti

HARD & SOFT ' 30
a cura di Giuseppe Bearzi

PRODOTTI : 34

3 cura di Lucia Nicolotti

VETRINA 124
a cura di Mercedes Bradaschia

SERVIZIO INFORMAZIONI PER | LETTORI 126




Gessione
Figur e
di dire2zione

Riforma sanitaria
Istituzioni

‘e direzione

in sanita

Abbiamo iniziato nel numero di
agosto |a rappresentazione, nelle
varie fasi della riforma sanitaria,

~ delle tipologie di direzione
sanitaria degli ospedali e delle
case di cura private, anche in
riferimento alle leggi penali per la
figura del Direttore sanitario.
Questo mese vengono analizzate
le figura di direzione con relativi
compiti e competenze, alla luce
dei dettati normativi

(Ill parte)

7] Lorenzo Renzulli

drettore sanit. A.U.P Il Universita di Napoli
‘elazione presentata al Congresso nazionale
ell'’Anmdo, Tirrenia, ottobre 2003)

ore 2004 -

Quale direttore

per quale ospedale

Il sistema assistenziale di ricovero e cura
in italia (2000)

Le strutture sanitarie di ricovero e cura al
censimento del 2000 sono risultate 785
pubbliche e 536 private accreditate; la
composizione distributiva delle tipologie
delle strutture pubbliche (tabella 1) com-
prende sul territorio nazionale: 98 aziende
ospedaliere (12,48%), 573 ospedali a ge-
stione diretta (72,99%), 10 policlinici uni-
versitari (1,27%), 49 istituti a carattere
scientifico, di cui 19 sedi distaccate
(6,24%), 38 ospedali classificati (4,84%), 2
istituti psichiatrici residuali (0,25%), 14 isti-
tuti presidio di Asl (1,78%), 1 ente di ricer-
ca (0,12%).

Ospedali a gestione diretta e aziende ospe-
daliere, con un’'87,47% di strutture in atti-
vita, costituiscono il settore portante del-
I'assistenza di ricovero e cura, con contribu-
ti a varia articolazione di consistenza mode-
sta per le altre tipologie considerate.
Uanalisi della.distribuzione delle aree geo-
grafiche & visibile nefla tabella 5.

Le Regioni con maggior densit di ospedali
sono: al Nord, Veneto (78) e Lombardia
(72), al Centro, Lazio (74) e Marche (38), al

Sud, Puglia (67) e Campania (66), nelle
Isole, la Sicilia (70). Considerando le case di
cura private accreditate, si vede che al 2000
erano attive 536 strutture (tabella 2). ¢on la
seguente distribuzione territoriale: al Nord,
169 (31,52%), al Centro, 144 (26,86%), al
Sud, 160 (29,85%), nelle Isole, 63
(11,75%). Le Regioni a piu alta densita di
case di cura accreditate sono invece: al
Nord, Lombardia (55) ed Emilia Romagnha
(42), al Centro: Lazio (97) e Toscana (28), al
Sud, Campania (74) e Calabria (38), nelle
Isole, la Sicilia (50). o

Per fa distribuzione dei posti lettd di degen-
za ordinaria per Regione e tipo d'istituto (al
2000), risultano attivi 97 codici (tabella 3)
relativi a specialita cliniche e discipline
ospedaliere di ricovero e cura, e riguardan-
ti, per esempio, una modalita (Day hospital)
di ricovero, qualifiche dei soggetti ricovera-
ti (pensionanti, detenuti), che devono poi
essere ricompresi nelle specialita cliniche
propriamente dette. | posti letto di degenza
ordinaria sono 222.113; 49.631 sono quel-
li defle case di cura private accreditate (il
22,34% dei pubblici; tabella 4).

Negli ospedali pubblici i posti letto per acuti
sono il 50% circa al Nord; quasi equivalenti le
presenze al Centro e al Sud (19,68 e




29,94%), mentre le Isole sono al 10,27%.
SitUaziOne corrispondente si ha per le Case di
cura private accreditate (39,43% al Nord,
26,63% al Centro, 23,86% al Sud, 10,07%
_ nelle Isole). La densita maggiore di posti letto
. privati- rispetto ‘ai pubblici & al Centro
" (30,22%), seguito da Sud (25,45), Isole
: {21,80) e Nord (17,94).

Il manager in sanita secondo il Who {'00-'03)

Molti Paesi sono coinvolti in processi di cam-
biamento del sistema sanitario, attenti a poli-
tiche di promozione del decentramento ge-
stionale, ricerca di settori privati di partecipa-
zione e di nuova modalita di finanziamento
del settore nonché d’erogazione delle attivita
sanitarie e assistenziali. Le organizzazioni sa-
nitarie promuovono i cambiamenti per corri-
spondere al rapporto domanda-offerta di
prestazioni e molti dei tradizionali strumenti
di management (strutture organizzative, mo-
tivazioni, negoziazione, metodi di controllo,
distribuzione delle risorse € deélle responsabi-
lita, sistemi di comunicazione) saranno coin-
volti in tali processi evolutivi, in una prospetti-
va di conservazioni di relazioni dinamiche tra
funzioni organizzative, gestionali, realizzati-
ve. Un’organizzazione avanzata in sanita

dev'essere supportata da:

chiari obietti "e una strategia pe r izzarli;
~ riconoscere il bisagno, per inserire tra gli
obiettivi organizzativi ambiente esterno e
strategia scelta;

- gestire il processo di cambiamento orga-
nizzativo per inserire gli aspetti locali;

— dirigere le diverse iniziative e, insieme, la
loro complementariet;

— usare la misura della prestazione e tecnj-
che di management per promuovere la ten-
denza al cambiamento, ricorrendo a bench-
marking, tavoli d'alleanza e premi/sanzioni
per superare le resistenze;

— stabilire buone relazioni tra le parti della
rete organizzativa con chiara comprensione
di “chi fa cosa”;

~ riconoscere che una buona prestazione &
multidimensionale e che la buona qualita
del servizio necessita di non compromettere
i risultati finanziari, ma puo invece favorirli;
- avere la propensione all'esperimento;

* una cultura organizzativa che:

— conti sull'informazione per decidere;

- sia recettiva al cambiamento;

— abbia buone relazioni di lavoro tra gli atto-
ri chiave;

* buoni sistemi d‘informazione, per sostene-
re qualita delle prestazioni e management.
Un diffuso sisterna di cambiamenti comple-
mentari condiziona I'implementazione delle
organizzazioni avanzate e riguarda;

* struttura - decentralizzare, ridurre i livellj
di management, adottare forme progettuali
d’organizzazione.

® processi - investire in tecnologia informati-
ca, comunicazione verticale (per rafforzare
le linee gerarchiche di responsabilita) e oriz-
zontale (per incoraggiare il trasferimento di
conoscenze); orientare le risorse umane a

rendere pits uniforme e Orpzzonta!e if lavoro
organizzato; curare |a Preparaziore alfor-
ganizzazione incrociata; deﬂmre programmt
d'attivita.
¢ relazioni - lavoro a rete e a”eanze strate-
giche.
La valutazione della performance orgamz—
zativa si esprime su indicatori di misura che
si applicano alla struttura, al processo, aj ri-
sultati attesi,
Di recente 'Ue Expert Pro;ect ha anahzzato
4 meccanismi esterni di qualita (in uso in 15
Paesi), di cui 3 considerano d:mensrom or-
ganizzative e gestionali:

~ la struttura della fondazione europea del-
la qualita del management (EFQM);
— I'uso di standard internazionali di orgamz-
zazione (Iso);
- modelli accreditati (Shaw C. 2000 Moller
1., 2001). S
Ioro metodi, concetti, indicatori e Sféndard
sono differenti da ogni modello, che ha dif-
ferenti scopi e usi; comunque tali modelli
hanno un futuro comune: essi integrano gli
effetti di strutture e processi orgamzzat:vu
sui risultati delle organizzazioni. In questo
contesto, i manager individuano misure, cri-
teri e indicatori usandoli per valutare [a
performance dell‘organizzazione.
Una buona prestazione nel settore sanitario
va al di 1a del riconoscimento che una com-
petenza tecnica e professionale @ esclusiva
per ottenere i migliori risultati.
In letteratura sono chiari i legami d'interdi-
pendenza tra migliori risultati assistenziali e
ottimizzazione dell’organizzazione e gestio-
ne del lavoro assistenziale, Quanto alla ge-
stione per le prestazioni & evidente {(Who) la
distinzione tra management strategico e
operativo.
Tipologie di manager in sanit3




Fiqudre
g,';%? rezione

|n,géngrare sono individuabili 3 categorie di
profess# onisti operanti in posizioni manage-
riali di cxrganizzazioni e sistemi sanitari:
Gl med/CI acquisiti al settore per le loro cono-
enze “dell’ orgamzzazxone 0.la reputazione
: professgonale ‘che spesso hanno gia avuto
momeriti di formazione in sanita pubblica e
pratiche assistenziali, ma anche di diritto e
manage fment sanitario;
~ non professionisti sanitari, la cui formazio-
" 'ne e attiwita & in genere nelllamministrazione
di un‘orgganizzazione anche non sanitaria e la
" cui conoscenza dell‘area sanitaria & limitata.
Vi sono porofessionisti di discipline giuridiche,
- economiche, sociali, della pubblica ammini-

. Tabella 1

* ‘Strutture di ricovero
pubbliche per tipo-
struttura

Piemonte
Valle D'Aosta
Lombardia

Prov. Auton; Trento
Veneto
Friuli Venezia Giulia
Liguria

milia Romagna
Toscana
Umbria
Marche
Lazio
Abruzzo
Molise
Campania
Puglia
Basilicata
Calabria
Sicilia
Sardegna
Italia

98

strazione, il cui ruolo in sanita & promosso da
autorita e sistemi sanitari che danno impor-
tanza alla funzione amministrativa espressa
come ruolo di controllo della distribuzione

‘ deﬂe rzsorse edi mlghorare Vefficienza;

~ manager, specializzati in' management sa-
nitario e attivi in sistemi e strutture sanitarie;
- i 3 profili possono coesistere in un sisterna
sanitario nazionale in relazione a distribuzio-
ne dei ruoli, loro complementarieta di produ-
zione e articolazione delle responsabilita nel-
I'organizzazione sanitaria. E cid in relazione ai
diversi modi d'approccio delle diverse cuiture
di formazione nei vari Paesi (Ferlie E.- Shortell
S., 2001): i manager considerano i medici e
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Fonte: Ministero deffa Salute - Sisist - Ufficio Statistica

gli altri professionisti corne mezzi per rag-
giungere gli scopi dell'organizzazione sanjts-
ria d'erogare prestazioni assistenziali di qua-
Iita; i medici considerano Je organizzazioni
come mezzi per raggiungere i foro scopi per i
pazienti e per promuovere /3 joro carriera.
In un sistema sanitario, i Manager sono parte
della forza-lavoro. Per garantire qualita-oc-
corre preparare, valutare, selezionare i pro-
fessionisti con attitudini e capacita di gestire
organizzazioni avanzate e non di curarne so-
lo I'amministrazione. Dunque essi vanno ri-
conosciuti come specifica categoria di un si-
stema sanitario nazionale, programmando
percorsi di carriera (Who, 2002). Il mancato o

lstituti  * istituti =~ Enfidi To
ichiatrici presidio.  ricerc
residuali’  della ASL

2 14 1




limitato sviluppo del percorso di formazione
e, carriera dei manager sanitari condiziona la
‘politica sanitaria a livello globale e determina
“possib ilita di sbilanciamenti:
~ da rotazione sulle posizioni funzionali per
crisi d” identita professionale;
= da conflittualitd e ambiguita di ruoli e stra-
tegie;
— da sottomissione e appiattimento a volonta
politicte, sociali, economiche.

Quale ospedale: le tipologie

b L’osb‘edale chie noi conosciamo, come anche
definito nel nostro ordinamento giuridico, &
* inquadrato dall'ormai classica definizione
dell'Ormns (Oms/Trs, 122-'57): I'hépital est
J'élément d'une organisation de caractére
médical et social dont la fonction consiste &
assurer & la population des soins médicaux,
curatifs et préventifs, et dont les services
extérieurs irradient jusque la cellule familiale
considérée dans son milieu c’est aussi un
centre d‘enseignement de la médicine et de
recherche bio sociale. Ma la realta dell’ospe-
dale dei nostri tempi e nella nostra cultura
non & piu identificabile in questa definizione:
concezione e funzionamento dell’ospedale
sono strettamente correlate e dipendenti da
evoluzioni strutturali e trasformazioni im-
piantistiche e tecnologiche, sicché |'Oms
(Bureau régional de I'Europe, Euro 4307) ha
indicato che supponendo che I'etd media di
un ospedale sia di 50 anni, é da attendersi
che le installazioni tecniche subiranno tra-
sformazioni “rivoluzionarie” almeno ogni 10
anni. Ma accanto agli adeguamenti struttu-
rali e funzionali che I'evoluzione e il progres-
so delle scienze medico-biologiche e delle
aspettative umane e sociali impongono in re-
lazione allo sviluppo anche dei sistemi sanita-

ri nazionali, va considerato che I'Oms

Piemonte

Val d'Aosta 1
Lombardia 72
Prov. Auten. Bolzano 8
Prov. Auton. Trento 14
Veneto 78
Friuli Venezia Giulia 19
Liguria 27
Emilia Romagna 44
Totale 307

i em

Toscana

Umbria - _ i n
=-Marche . 7 .. : 38
o tadie e L 74

Totale

Abruzzo 22

Molise 7

Campania 66
Puglia 67
Basilicata 1
Calabria 37

Sicilia 70

Sardegna 33
Totale Italia 785

Fonte: Ministero della Salute, Sisist, Ufficio di Statistica

(Bureau régional de 'Europe, Le buts de la
Santé pour tous) sin dall”85, raccomandando
la disposizione e l'uso razionale di cure ade-
guate per la popolazione, nota che i servizi
ospedalieri devono supportare I'assistenza
primaria ed essere organizzati e gestiti con
efficacia ed efficienza. Tale raccomandazione
sostanzia la funzione che 'ospedale deve
esercitare in un sistema sanitario: non & pit
un “sole” al centro di un sistema planetario,
ma si caratterizza nel supportare ed erogare
cure specialistiche d'integrazione e comple-
tamento dell'assistenza primaria territoriale
organizzata secondo i principi e metodi della
Conferenza di Alma Ata del '78.

L'Oms entra poi nel merito dell’organizzazio-
ne interna dell‘ospedale, indicando obiettivi
di gestione efficaci ed efficienti. Sotto V'a-
spetto sanitario e assistenziale vanno ricono-
sciuti e applicati principi e metodi dell’assi-
stenza differenziata (progressive patient care
degli autori anglosassoni; soins graduées dei
francesi), che costituisce un sistema in cui |
pazienti sono raggruppati secondo l'intensitd
del loro bisogno d‘assistenza determinato dal

Tabella 2
Distribuzione df
strutture pubbliche
case di cura
accreditate

169

14

144

13

74
32

38

50
13
536

grado di malattia, anziché dal ftipo,*di specia-
litd medica (Oms, Euro 327, '96); Ne deriva
che la distinzione del paziente awiene di nor-
ma in funzione non pit dell’articolazione de-
gli spazi degenza e servizi ospedalieri secon-
do la tipologia delle specialitd mediche, bens
esclusivamente del bisogno di cure e assi-
stenza, secondo una gradua‘zioyn'e che ab-
braccia terapia intensiva, semintensiva e di
base, con eccezione per le discipline che ri-
chiedono specializzazione d’ambiente dovu-
te a patologia, sesso, eta. Adottare questi cri-
teri influenza in modo determinante la pro-
gettazione edilizia dell’organismo ospedalie-
ro e i livelli d'articolazione funzionale.

Per gli aspetti di una gestione efficace ed ef-
ficiente, va ricordato che per le Nazioni del-
I'area del Consiglio d’Europa, gia per effetto
della risoluzione del comitato dei ministrin. 6
del 7 marzo '70 circa la Riduzione del costo
delle cure mediche, anche I'ospedale & consi-

derato centro aziendale di produzione dei

servizi. La valutazione economica dei proces-

si che gestisce sottolinea la funzione di "sta-

bilimento”, percio il termine ospedale, prima




Figu#®
didigrezione

SinOni‘nﬂo d'identita e funzione, ora non la
esprimé pit compiutamente e per delineare
. questo. MUOVO assetto si trasforma in aggetti-
vo di quealificazione: si passa ‘cosl dallo stabili-
: mentg ospeda//ero aN az:enda ospedalfera.
~ Lospedaie. azienda, nell'inguiadramento pro-
duttivo. € tecnicistico espresso, supera o limi-
ta la ma trice tradizionale religioso-caritativa e

di solidarieta sociale e acquisisce caratteristi-
che proprie del sistema d‘impresa. Pertanto
anche il familiare termine malato o paziente,

“che ’iéentiﬁcava la popolazione servita, si
' adegua articolandosi dl voci proprie di altre
“attivitd, quali:

- cliente, sotto il profilo defla politica del pro-
fitto; '

Un'organizzazione avanzata in
sanitd dev'essere supportata da

leader con abilitd manageriall,
una cultura organizzativa e buont:

s:sﬁemid"nfonnazione-

- utente, se l'interesse & rivoito alla fru;z:one
dei servizi; i ;

- assistito, se il soggetto & '!’interfaccia di un
rapporto passivo di mera erogaznone di pre-
stazioni. ;

Inoltre questa comp!essuté deH orgamsmo
ospedaliero va anche valutata sotto Iaspetto
della percezione, della sensibilita, della cultu-
ra, delle aspettative del malato secondo prin-
cipi e obiettivi del monitoraggio della qualita
delle cure nei sistemi sanitari, nel quadro del-
le indicazioni e proposizioni dell'obiettivo 31
dell'Oms in tema di Salute per tutti per I'an-
no 2000, ora proiettato al 2020. In queste di-
mensioni di cultura, cosciernza e solidarieta
umana e sociale, processo e progresso della
medicina e delle discipline biosociali. valore
meramente storico assume la definizione che
appartiene in Italia alla presenza sanitaria e
sociale dell’ospedale secondo gli insegna-
menti e la dottrina classica dell'igiene: /'ospe-
dale moderno, situato e costruito secondo e
norme dell'igiene, non solo deve funzionare
in modo da non arrecare alcun danno alla sa-
lubrita dei suoi dintorni, ma deve presentare
anche le necessarie condizioni d‘ambiente
materiale e morale che possono facilitare la
cura del malato, e le molteplici garanzie di
funzione atte a evitare che, per motivo delle
proprie malattie, gli ammalati si rendano re-
ciprocamente dannosi e nuocciano a chi de-
ve prestare loro assistenza (Serafini A, ‘10).
in Una lettura attuale del pensiero del'Oms
sull'ospedale, particolarmente moderna ap-
pare la definizione che Aktouf O. ('89) pro-
spetta per I'ospedale della nostra epoca: é
l'insieme delle attivita voite a definire e fissa-
re i grandi orientamenti di periodo in termini
di strutture e di mezzi. £ il mantenimento in
qualche modo permanente di una visione
dell'avvenire in monitoraggio costante con
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informa zioni sull'ambiente sia esterno sia in-
terno. Si delinea cosl un nuovo modello cul-
turale i cui I'ospedale si combinera con terri-
torio e strutture della comunita, caratteriz-
zandosi /n particolare per le strutture a carat-
tere aperto (Guzzanti E., ‘95). Questa strate-
gia & chiaramente formulata negii obiettivi
25 e 28 dell'Oms in Salute per tutti per I'an-
no 2000, che raccomandano appunto lo svi-
luppo di cure adeguate tra le possibilita d‘in-
tervento sul territorio, con il compito per i
servizi ospedalieri d'integrare e supportare le
cure primarie, assicurando prestazioni specia-
listiche e specializzate dalto profilo anche
tecnologico, in un contesto organizzativo e
gestionale in costante monitoraggio. Nel
programma “Health 21" questa impostazio-
ne & proiettata nelle indicazioni dell'obiettivo
15, che fissa al 2010 I'obiettivo generale se-
condo cui: /a popolazione dovra avere un mi-
gliore accesso a cure sanitarie primarie basa-
te su famniglia e ambiente locale, sostenute

‘ Allergologia R V B '
Day hospital

Cardiochirurgia pediatrica

Cardiochirurgia

Chirurgia maxillo-facciale

Chlrurgla pediatrica

hrrur a Iastvca
hirur;a vasco!are

2
- Neuropsichiatria infantile R i

. Psichiatria

Tossicologia
Urologia

Grandi ustioni

Astanteria
Dermatologia
Emodialisi

Lungodeqgenti

Negnatologia
Oncologia

Medicina termale

Grandi ustioni pediatriche

Farmacologia dlinica
Recupero e riabilitazione funzionale. .
Fisiopatologia della riproduzione umana -
Gastroenterologta

Medicina nucleare

Tabella 3
Specialita cliniche
e discipline ospe-
daliere
. Elenco ordinato
per codice

Nefrologia (abilitazione trapianto rene
Terapia intensiva
Unita coronarica

Oncoematologia pediatrica
Oncoematologia pediatrica

- Pensionanti:
Pneumologia
Radiologia
Radioterapia
Reumatologia.

Terapia intensiva neonatale
'+ <. Radioterapia oncologicg: - -
Neuro-riabilitazione
Neurochirurgia pediatrica

Nefrologia pediatrica
Urologia pediatricas o5 c oo oz iiori o

Detenuti

da un sistema ospedaliero flessibile e atto a
far fronte alle diverse situazioni. In tale scena-
rio, nell'ambito del Ssn il mondo ospedaliero
gira intorno al suo asse alla ricerca, talvolta
preoccupato, di un sole sempre pit splen-
dente, in un equilibrio attento e maturo dei
livelli professionali e manageriali, che sono
protagonisti di questa realta, perché la qua-
litd delle cure corrisponda al meglio alle
aspettative di paziente e societa in termini di
risultati attesi.

Quale direttore

per 'ospedale

Esaminati e discussi ruolo e funzione del mo-
derno ospedale, consideriamo ora i fattori
che influenzano la connotazione del

Direttore sanitario d'ospedale e che danno
identita all'esplicarsi delle sue competenze e
responsabilita. Anzitutto occorre riferirsi ai
contenuti della formazione specialistica circa
la cultura accademica di riferimento, che ha

espresso le radici professionali dl questa qua-
lifica e che al momento appare interessata da
indirizzi d'innovazione, anche sulla base della
consistenza e qualita della disciplina in ambi-
to europeo.

La cuftura in sanita

Questa & oggi distinta (Pana A. - Muzzi A)in:
~ professionale, concentrata su bisogni da
soddisfare e prestazioni da erogare;

— gestionale, indirizzata a perseguire la mis-
sione dell’organizzazione e ricercare I'uso ef-
ficiente ed economico delle risorse con atten-
zione particolare ai problemi gestionali.

Sul piano operativo ne deriva la specializza-
zione dei compiti, articolati in:

* attivita medico sanitaria, sistema di atti e
operazioni volti a influenzare lo stato di salu-
te del singolo. L'ospedale inteso come spazio
di cura istituisce con il paziente un rapporto
di cura che non & sostanziato solo dalle com-
petenze medico-assistenziali dei trattamenti




stibne'
ure
gi%lrezxone

L'Oms indica l'asststenzad:ﬁuuwataoameuns:sremamampaﬂenﬁsono raggruppaﬂsecondol ‘intensitd def loro
bisogno d"assistenza determinato dal grado di malattia, anziché dal tipo di specialitd medica. Adottare questi criteri
influenza la progettazione edilizia dell'ospedale e i livelli d'articolazione funzionale

e delle prestazioni cliniche, ma si esprime an-

_che attraverso i doveri de| personale ad am-

ministrare, farsi carico, gestire j/ paziente,
spec1e per- comportamerm d'attenzione e
protezld’ﬁe e nel caso di _soggetti tempora-
neamente“b meno incapaci d'intendere e vo-
lere per via del loro stato. Citando |'Oxford
Dictionary of Current English, il termine cura
(charge) include il concetto d| cura, custodia,
responsabilita. , i

* attivita amministrativo- gestxonale che si
espleta attraverso un sisterna di atti e opera-
zioni per I'acquisizione e I'Utilizzo delle risor-
se umane, tecniche e finanziarie necessarie
per realizzare I'attivita sanitaria. Si manifesta
con I'esercizio di una sfera d'attribuzioni in
una funzione organizzativa alla quale si &
preposti, con governo e impiego di risorse e
tecnologie che identificano e caratterizzano
la struttura fisica che le supporta.

Il Direttore sanitario _

nella Sanita dell'italia unitaria

Laver definito caratteristiche e relazioni del-
F'organismo ospedaliero e dello stato attuale
della cultura in sanita che si espnme a livello
professionale e di management, consente
ora l'analisi dei connotati della figura di
Direttore sanitario d’ospedale quale speciali-
sta che esercita il buon governo di un sistema
complesso. Detta figura non si presenta im-
prowisamente nel contesto ospedaliero ita-
liano, ma ha una sua storia, radici, tradizioni.
il termine di Direttore sanitario & stato intro-
dotto nella legislazione sanitaria italiana con
i Rd 2822 29 dicembre '27. Vediamo ora co-
me si & formata e caratterizzata questa figura
in differenti periodi fino a oggi.

All'epoca di Pagliani (Vanini G. - BucciR., '91)
la personalitd del professionista di sanita
pubblica era cosi specificata: il tecnico sanita-
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rio non deve lasciarsi sedurre dalla comodita

di fungere da semplice esecutore di disposi-
Zzioni scritte, senza mettervi gran fatto della
propria iniziativa e della forza che deve venir-
gli dalle sue scientifiche cognizioni. Esso non
deve troppo fidarsi degli studi un tempo fat-
ti, ma perseverare nell'accrescere e aggiorna-
re le proprie cognizioni. La sua forza deve ri-
stedere in questa superiorita di speciale cultu-
ra; la stsa arma non deve essere mai I'imperio
della legge e del regolamento, ma la ragione
scientifica che convinca tutti che l'inchinarsi
alle leggi igienico-sanitarie &€ comunque inte-
resse def cittadini e del consorzio sociale.
Serafini ('10) notava che /'ospedale moderno
ha un compito d'indole igienica e percid so-
prattutto igienisti devono essere quanti, non
alla diagnosi e cura dei singoli malati, ma afla
complessa, difficile, importante funzione ge-
nerale dell‘'ospedale devono principalmente
dar opera e presiedere.

Secondo Ronzani ('42) la scelta del direttore
sanitario non si pud fare solo in base alle pro-
ve di esarme o titoli scientific indispensabifi,
ma anche sul rilievo di tirocinio, capacitd or-
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ganizzative, temperamento, cioé delle attitu-
dini personali dell'uvomo. Uevolversi della sto-
ria naturale dell’ospedale col mutare delle
leggi ha fatto affermare a Catananti ('93) che
l'azione igienistica si & progressivamente ri-
dotta a favore di quella manageriale orienta-
ta soprattutto al controllo di qualita sulle pre-
stazioni erogate, alla composizione dei con-
flitti, alla mediazione delle differenti e spesso
contrapposte esigenze, alla sintesi organizza-
tiva legata all’autorita decisionale.

! valori richiamati appartengono a un percor-
so di formazione e professionale che con-
traddistingue una “carriera” come espressio-
ne operativa delle discipline igienistiche. La
situazione attuale posta in essere con la
Riforma sanitaria riconosce solo in parte rife-
rimenti d’espressione delle discipline igieniste
e riserva particolare considerazione al mo-
mento manageriale, sicché pare che cid risul-
ti sovraordinato rispetto a quello tecnico pro-
fessionale. Comunque la possibilita di sele-
zione secondo il principio dell'intuito del
Direttore generale, la ¢.d. scelta, rende diluita
la consistenza di un curriculum tecnico di car-
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riera, poiché si applicano criteri concorrent: e
dominanti che appartengono a consuetudini
e pratica della politica attiva.
Si riporta anche un pensiero d'identita estra-
neo al nostro sistema politico d’amministra-
zione sanitaria, che possa dare orientamenti
di soluzione alle situazioni in attenzione. In
tal senso ricordiamo le indicazioni Oms in un
documento Euro sullo Sviluppo e gestione
dei sistemi sanitari in Europa verso 1a salute
per tutti che cosl presenta il medico di sanita
pubblica: la moderna sanita non ha bisogno
di medici che diventano manager smettendo
d'essere medici, ma di medici che, occupan-
do posizioni direttive ed esercitando funzioni
di gestori di risorse e non di semplici erogato-
ri d'atti medici, acquisiscano competenza or-
ganizzativo-gestionale.

La figura del Direttore sanitario

nel sistema aziendale

Siamo in un momento decisivo per la nostra
professione, direttamente correlato al mo-
mento istituzionale. Punto di partenza & ii
verbale di questo consiglio direttivo, che il 28
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‘Tabella 5 )

- Distribuzicpne dei
posti letto: per aree

geografickze e

i~ rapporto t¥'@
- pubblici e gorivati

T

“ottobre ©95 a Bologna ha delineato i conte-
* nuti del profilo professionale di Dirigente me-
“dico di presidio e Direttore sanitario

d'Aziend 2. Di questo non parleremo in detta-
- glio perché un inquadramento della loro evo-
. luzione & stato tratteggiato nel recente lavo-
" 1o di un gruppo di colleghi coordinati da Kob
K ('03) come apertura ad aspettative di pro-
: “spettiva.

Si sono poi ricordate le tradizionali compe-
 tenze e offrendo alla nostra considerazione le
 nuove cornpetenze come definite in aderen-
. 7a a tempi e realta in cui operiamo. Va sotto-
o iineata la precisa indicazione della rotta verso

‘,/ il governo clinico come strumento di governo

aziendale, nonché il richiamo applicativo di
“ principi e metodi che lo caratterizzano, poi-

~ ché rappresenta /a capacita di un’organizza-

zione sanitaria d'ispirare e supportare atti e

comportarnenti dei clinici nelle scelte diagno-

stiche, terapeutiche e riabilitative a dimostra-
te evidenze scientifiche e di valutazioni di co-
sti efficaciale di costi efficienza. Ricordando
che il governo aziendale consiste nella capa-
cita d’esprimere una visione di sviluppo, indi-
rizzare I'organizzazione verso obiettivi di sa-
Jute utilizzando gli strumenti delle risorse

umane, tecnologiche,  strutturali e

finanziarie, il Direttore sanitario d'Azienda &
la figura che dirige i servizi sanitari a fini or-
ganizzativi e igienico-sanitari e partecipa al
processo dF pianificazione strategica azienda-
le, concorrendo a definire le priorita rispetto
ai bisogni di salute della comunita.

43.730 (19 68%) 13.217 (26, 63%)

private accreditate

,5.0001‘1 0,07

I Direttore medico di presidio ospedaliero
concorre al raggiungimento degli obiettivi
aziendali secondo gli indirizzi del direttore sa-
nitario, assicurando continuita assistenziale
con i servizi territoriali, con competenze di di-
rezioni del presidio ospedaliero, interfaccian-
dosi con le competenze dipartimentali, con
attribuzioni igienico-sanitarie e preventive,
formazione scientifica, promozione della
qualita di servizi e prestazioni sanitarie.

Tali visione del governo clinico e modernizza-
zione delle competenze di Direttore sanitario
aziendale e direttore medico di presidio costi-
tuiscono un'importante evoluzione di ruolo e
funzione aziendale di queste figure. Dal qua-
dro delle competenze correlate alla loro fun-
zione e ruolo, & chiara la percezione di 2 livel-
li di direzione, uno strategico e uno operati-
vo, reciprocamente complementari e interdi-
pendenti. Questa specializzazione & vista co-
me indispensabile nell’'organizzazione e ge-
stione dei sistemni sanitari in un recente lavoro
Who ('03), che rappresenta le due sottofun-
zioni d'articolazione del management sanita-
rio distinte in management strategico e ma-
nagement operativo o di servizio. Il primo
esercita le competenze fondamentali che
I'organizzazione sanitaria deve mettere in
campo per valorizzare le sue prestazioni e
monitorare i cambiamenti attesi. Si ha quindi
un coinvolgimento d’'obiettivi e la formula-
zione della missione aziendale che modella
I'organizzazione di supporto; la leadership &
impegnata a definire valori, ruolo e compe-

tenze dell’'organizzazione, creando un am-
biente adeguato di conoscenze e formazione
per team e individui, adatto a cambiare e
contribuire al miglioramento delle prestazio-

-ni; relazionarsi con l'esterno per identificare

opportunita emergenti, acquisire risorse; in-
terpretare requisiti istituzionali e influenza
politica in un mercato in competizione: il ma-
nagement di servizio 0 gestione operativa in-
clude compiti base che I'organizzazione deve
compiere per realizzare la sua missione, at-
traverso cui si manifesta la tensione d'imple-
mentazione delle sue strategie e di raggiun-
gimento degli obiettivi assegnati. Compiti
che sono allocazione e controllo dell’imp‘iego
di risorse; management e miglioramento di
processi e strutture di lavoro; monitoraggio e
valutazione d’interventi e servizi, uso del
feedback come base per introdurre migliora-
menti e sviluppare le tendenze evolutive,

Rilievi alla vigente
normativa

Ci chiediamo se |'azione di direzione tecnica
esercitata per la normativa vigente ha qualita
di globalita per gli aspetti strettamente pro-
fessionali o @ intersecata da vincoli e attribu-
zioni che ne limitano o ne condizionano la
piena espressione. Da questo punto di vista
vanno discussi alcuni aspetti della normativa
che regolano i livelli di responsabilita del
Direttore generale e del Direttore sanitario
d'dzienda, per cui si determina il coinvolgi-
mento del Dirigente medico di presidio.
Iniziamo dall’esame dei rapporti in essere con
il personale d'assistenza infermieristica e tec-
nica: secondo la Legge 42, 26 febbraio '99,
sulle professioni sanitarie stabilisce i profili
professionali del personale d’assistenza diret-
ta non medica sono professioni sanitarie
“principali”. La Legge 251, 10 agosto ‘00, in-




trodu:<e la dirigenza per queste professioni

' "¢he vengono inquadrate e ricondotte alla di-

generale di- cui all‘art. 15 del Digs

- gio di direzione.
Per la_formazione universitaria sono applicati
i Dm del ministero dell'Universita e della
Ricerca scientifica e tecnologica del 2 aprile
‘01 (determinazione delle classi delle lauree
universitarie delle professioni sanitarie e de-
- terminazione delle classi delle lauree speciali-
.. stiche delle professioni sanitarie), che certo
" aprono problematiche di nuovi assetti nei
. confromti delle specialitd mediche
: ‘come oggi sono conosciute ed
_esercitate, quindi anche nei con-
fronti della disciplina scientifica di
* cui siamo connotati nella nostra
‘professione. In questo divenire &
stato perd gia deciso di riferire la figura del
dirigente delle professioni infermieristiche (e
delle altre professioni in relazione all‘attuarsi
- “regionale) alla figura del Direttore generale,
_di cui diviene dirigente in staff.
Sorge cosl la domanda di come possa essere
globalmente responsabile della direzione tec-
nica la figura del Direttore sanitario d'azienda
quando & normato che a questa direzione
tecnica la dirigenza infermieristica e tecnica
deve essere sottratta, lasciando quindi in
condizioni di sofuzioni operative di precario
equilibrio la catena di comando e controlio
che vede la partecipazione di Direttore medi-
co di presidio e capi di dipartimento.
Va ancora ricordato, circa il governo del par-
co tecniologico, che il ruolo tecnico dell’inge-
gneria biomedica o clinica afferisce alle diret-
tive del Direttore generale e non del Direttore
sanitario d“azienda, che pure ha la responsa-
bilita globale di direzione tecnica, da cui non
pud prescindere la qualita delle tecnologie

73 O, con rappresentanza anche nel colle:

E SPECIALIZZATE

impiegate. Cosl & anche per una serie di fun-
zioni tecniche che riducono molto fa respon-
sabilita tecnica del Direttote sanitario d‘azier-

" “da nella gestione delle attivita di direzione.

Infatti, per gli interventi di prevenzione nei
confronti dell'idoneita delle strutture e dell'i-
giene e sicurezza del personale, medico com-
petente, medico autorizzato, esperto qualifi-
cato, fisico autorizzato e responsabile della
qualita in radiologia dipendono dal Direttore
generale, per cui sfuggendo queste attivita
alla diretta responsabilita del Direttore sanita-
rio d’azienda e del Direttore medico di presi-

I'assetto di decentramento regionale in sa-
nita castituiscd lo snodo fisiologico di questi

incroci .c‘hé’,‘bﬂa‘cqme si' presentano, non gio-
vano alle finalita di pubblico interesse e im-
parzialita della pubblica arnministrazione nel-
la realta aziendale. Gama

All'epoca dell'istituzione del Ssn del Regno
Unito, Nye Bevan, suo fondatore, lo presentd
cosl: nessuna societd puo legittimamente
chiamarsi civilizzata se a una persona malata
& negato ajuto medico per mancanza di mez-
Zi. La societa diviene pit salubre, serena e
spiritualmente sana se sa che i suoi cittadini

| SERVIZI OSPEDALIERI DEVONO INTEGRARE E SUPPORTARE LE CURE

PRIMARIE, ASSICURANDO PRESTAZIONI SPECIALISTICHE

D’ALTO PROFILO, IN UN CONTESTO ORGANIZZATIVO

E GESTIONALE IN COSTANTE MONITORAGGIO

dio, sono praticamente disapplicati nelle
competenze di direzione gli aspetti di preven-
zione e promozione della salute del persona-
le ospedaliero e di sicurezza in senso lato.

Ove si espleta la funzione d'igiene ospedalie-
ra non si presenta incardinata compiutamen-
te nelle funzioni della Direzione sanitaria
aziendale. Pare d’essere in presenza di un
Direttore sanitario d’Azienda come capitano
di una nave con responsabilita globale di di-
rezione tecnica, ma con i principali direttori
delle linee di produzione che invece diretta-
mente si rapportano all'ammiraglio di squa-
dra da cui ricevono ordini e direttive. Né si ta-
ce la difformita di valutazione e funzione del-
la figura del Direttore sanitario delle strutture
pubbliche rispetto alle private (anche con-
venzionate e accreditate): due sistemi profes-
sionali paralfeli, ciascuno con proprie realta
organizzative e operative. Riteniamo si debba
fare chiarezza su questi punti e, essendo la
legislazione nazionale confusa, si auspica che

sanno che non solo loro 5tes$i, ma-tuttii con-
cittadini possono avere accesso, quando ma-
lati, al meglio di cio che le techiché medico-~
assistenziali possono fornire (Teseleanu G. -
Renzulli L., 03). '

Noi medici di direzione sanitaria intendiamo
mantenere la nostra presenza professionale
nel Ssn (come attuato nelle diverse realta re-
gionali) per esercitare le responsabilita riser-
vateci nella loro evoluzione, al servizio di
principi e finalitd condivisi in una societa civi-
le, assicurare ai malati equitd d'accesso alle
cure e al meglio di cid che fe tecniche medi-
co-assistenziali possono fornire. Al momento
siamo estranei nel nostro costume professio-
nale alle logiche che intendono piegare la
politica a interessi corporativi e fare degli in-
teressi di categoria una politica.




