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La tutela della sicurezza nelle
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Riassunto

Sono stati esaminati e discussi i
ruoli funzionali del datore dj la-
voro, dirigente, preposto ai sensi
del D Lvo 81/2008, stabilendo

rapporti e relazioni per le azien-

de sanitarie con il top-manage-
ment (Direttore generale, diret-
tore sanitario e amministrativo) e
il management (dirigente medi-
co di presidio, dirigente medico
di distretto, direttore di diparti-
mento, direttore di struttura com-
plessa, responsabile di struttura
semplice) ai sensi del D Lvo 502/
92 es.i.m.

Sono state analizzate le modalita
e i segmenti della delega del da-
tore di lavoro e precisate le com-

. petenze non delegabili.

Si conclude come il modello at-
tivo posto in essere dalia 81/2008
sottolinea una obbligazione dif-
fusa degli attori della sicurezza
con interventi di attuazione pro-
pri di livelli di responsabilita dif-
ferenziati ma interdipendenti nei
diversi aspetti operativi, che nel-
le aziende sanitarie vedono la
coincidenza delle metodologie
di intervento per la sicurezza dei

lavoratori con le esigenze di si-
curezza dei pazienti nelle fattis-
peciedi tuteladel rischio da strut-
ture, impianti, tecnologie in pa-
rallelo alle specifiche tutele da
rischio clinico.

1. Premessa
Lo scenario della salute dej la-

voratori e della sicurezza sui -

luoghi di lavoro, gia regolamen-
tato nei nostro Paese da un com-
plesso di provvedimenti stratifi-
cati nel tempo, non sempre di
agevole integrazione sul piano
operativo, ha conosciuto con

Ientrata in vigore del D. Lgs 81/
2008 una rilevante innovazio-
ne: a) dei principi, con !'aver
confermato a fondamento del
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sistema sicurezza il metodo va-
lutativo, in una visione normati-
va unitaria di testo unico, con
abrogazione delle specifiche
diverse disposizioni preceden-
ti, in esso confluite con adegua-
menti, b) della organizzazione
aziendale della prevenzione,
con il riconoscimento e la indi-
viduazione del ruolo di attori
della prevenzione non solo per
lafiguradel datore di lavoro, ma
anche per quella del dirigente e
del preposto, considerando an-
cora la partecipazione coinvol-
ta del singolo lavoratore.

Per quanto riguarda l'iter giuridi-
co di formazione, va ricordato
che I'art. 24 della legge 833 del
23 dicembre 1978, al comma 1
delegava il governo ad emanare
entro il 31 dicembre 1979, un
testo unico in materia d sicurez-
za del lavoro.

Questadelega non & stata portata
acompimento, sicché viene con-
fermata nell’art.3 della legge 29
luglio 2003, n.229, con una suc-
cessiva previsione di delega per
mancato esercizio della prece-
dente con I’art. 1 della legge 3
agosto 2007, n.123.

Con questa delega si & proceduto
a sottolineare la determinazione
di una revisione unitaria della
normativa in tema di salute e sicu-
rezza nei luoghi di lavoro, in
modo da offrire uno strumento di
lavoro omogeneo e di pratico
impiego da parte dei soggetti coin-
volti nei diversi livelli di compe-
tenza e responsabilitd, a varie
complessita e complementarieta
di integrazione funzionale.

Il D.Lgs 2008/81 ha conosciuto
una preparazione di confronto
tra Stato, Regioni e Province au-
tonome, in applicazione dell’art.
117 della Costituzione, secondo
le modifiche della legge costitu-
zionale n.3 del 18 ottobre 2003,
in diretta correlazione con la di-
rettiva 89/391 CEE.:

9

CAMPO DI
APPLICAZIONE

Si apre sia al mondo imprendi-
toriale privato che al comparto
delle pubbliche amministrazio-
ni, in una composizione distri-
butiva di istituti e istituzioni
non sempre omogenei e con
caratteristiche di ampia diversi-
ficazione, nonché a tutte le ti-
pologie di rischio.

Per alcuni settori della pubblica

amministrazione il perimetro

della 81/2008 presenta partico-
lari articolazioni e modulazioni
come nel caso:

- delle forze armate e di polizia;

- del dipartimento dei vigili del
fuoco, del soccorso pubblico
e della difesa civile;

- dei servizi di protezione civile;

- delle strutture giudiziarie, pe-
nitenziarie, di quelle destina-
te per finalita istituzionali alle
attivita degli organi con com-
piti in materia di ordine e sicu-
rezza pubblica;

- delle universita;

- degliistituti di istruzione uni-
versitarie, delle istituzioni
dell’alta formazione artisti-
ca, degli istituti di istruzione
ed educazione di ogni ordi-
ne e grado;

- del trasporto aereo e maritti-
mo, e in ambito portuale;

2. Il D.Lvo. 81/2008:
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degli archivi, biblioteche, mu-
sei, solo nel caso siano sotto-
posti a particolari vincoli di
tutela.

3. Gli attori della
sicurezza nelle
aziende sanitarie
I profili di responsabilita e le com-
petenze di esercizio che nelle
aziende sanitarie costituiscono il
management chiamato a costrui-
re e gestire il sistema strategico e
tattico della politica aziendale per
la sicurezza, vanno con metodo
individuati nelle loro possibilita e
capacitd di espressione, tenendo
conto della necessita di correlare
il testo unico della normativa sul-
la sicurezza alla disciplina che
regolamenta il Ssn.

Il rapporto tra le qualifiche e le

posizioni funzionali del manage-

ment aziendale, come posto in
essere dal D. Lvo. 81/2008 & da
correlare negli equilibri di riferi-
mento corrispondenti con i profi-
li apicali delle aziende sanitarie,
di cui ai D. Lvi. 502/92 e 517/93,
229/99, 254/2000, non trascuran-
do i livelli dirigenziali per il pub-
blico impiegodicuial D. Lvo. 29/
93es.i.m.

Il prospetto n.1 presenta i prota-
gonisti della sicurezza come defi-
niti dal D. Lvo. 81/2008 e dai D.
Lvi. 502/92, 517/93 e s. i. m.

Prospetto 1: gli attori della sicurezza

Sicurezza e salute nei luoghi pubblici

Aziende Sanitarie

D. Lgv. 81/2008

D. Lvo 502/92-517/93 e s.i. m.

1. Datore di lavoro
2. Dirigente
3. Preposto

Lavoratori

1.Direttore Generale

- Direttore sanitario aziendale

- Direttore amministrativo aziendale
3. Direttore di Dipartimento
4, birigente medico/non medico

di struttura complessa

5. Responsabile di struttura semplice
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¥ In questa analisi di correlazione
e approfondimento viene consi-
derata la sola normativa nazio-
nale, che risulta variamente ap-
plicata nelle normative regiona-
li per effetto della riforma al
Titolo V della Costituzione di
cui all’Accordo Stato/Regioni 8
agosto 2001, alla L. Cost. 18
ottobre 2001 n.3 (Modifiche al
Titolo V parte seconda della Co-
stituzione), alla L. 5 giugno 2003,
n.131 (Disposizioni per |'ade-
guamento dell’ordinamento del-
fa Repubblica alla Legge Costi-
tuzionale 18 ottobre 2001,
n.3).
Il testo unico sulla tutela della
sicurezza nei luoghi di lavoro
presenta quattro livelli di re-
sponsabilita aziendale dei quali
ai fini del presente favoro ven-

sgono considerati e analizzati

soltanto tre (datore di lavoro,
dirigente preposto) essendo la
condizione dei diritti e dei
doveri del “lavoratore” carat-
terizzata da una sua omogenea
autonomia, indipendentemen-
te dalla sede e dalla forma
istituzionale aziendale.
Nell’ambito delle aziende sa-
nitarie, per la normativa in es-
sere dal 1992, in riferimento ai
tre profili individuati, & pre-
sente un top-management, che
corrisponde alladirezione stra-
tegica aziendale costituita dal-
latriade Direttore Generale con
i suoi coadiuvanti Direttore
Amministrativo e Sanitario e
un management operativo che
nelle linee di produzione sani-
taria & rappresentata dalla di-
rezione tecnico-manageriale,
che corrisponde alle specifi-
che articolazioni strutturali e
organizzative sia sanitarie che
amministrative come poste in
essere dalla costituzione e ap-
plicazione dell’atto aziendale,
disciplinata dall’art. 3 c.1 bis
D.Lvo 502/92 e s.m.i.

Richiamando i contenuti ap-
plicativi dei decgeti legislativi
specificati, sono da considera-
re sul versante sanitario il diri-
gente medico di presidio, i di-
rettori di strutture complesse
corrispondenti al previgente 1l
livello dirigenziale (ex primari
e dirigenti tecnici negli ospe-
dali, responsabili di servizi sa-
nitari e distretti USL), su quel-
o amministrativo le figure del
dirigente di presidio, di diri-
gente amministrativo delle fun-
zioni di supporto (area del per-
sonale, dell’ufficio tecnico,
dell’informatica...).

Sul piano sanitario vanno poi
ricordate le figure del respon-
sabile di settore / struttura sem-
plicedicuial D. Lvo 254/2000
e quella di capo dipartimento,
figura di dirigente normata spe-
cificamente nel caso del dipar-
timento di prevenzione ex art.
7 D. Lvo 502/92-517/93, del
dipartimento di salute mentale
di cuial DPR 7 aprile 1994; del
dipartimento di emergenza di
cui al DPR 27 marzo 1992;
richiamata per i dipartimenti
di alta specialita di cui al DM
29 gennaio 1992, essendo la
definizione dello spessore di
responsabilita ai fini della nor-
mativa sulla sicurezza da ri-
condurre ed inquadrare in ogni
altro caso alle regolamentazio-
ni dell’atto aziendale.

4. Normativa sulla
sicurezza e aziende
sanitarie: profili di
responsabilita
A)Datore di lavoro

La fisionomia funzionaie della
figura individua il titolare del

rapporto di lavoro con il lavo-.

ratore, secondo la nuova defi-
nizione di lavoratore di cui al
D. Lvo 81/2008.

E comunque il soggetto che se-
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condo il tipo e l'organizzazio-
ne dell’impresa, halaresponsa-
bilita dell’impresa stessa in
quanto titolare dei poteri deci-
sionali e di spesa.

I requisiti quindi che sostanzia-
no la figura del datore di lavoro
sono:

1) la titolarita del rapporto non
solo di lavoro con il lavoratore;
2) latitolarita della responsabi-
lita dell’impresa, ovvero

3) latitolarita dell’unita produt-
tiva: stabilimento o comunque
struttura finalizzata alla produ-
zione di beni e servizi, dotata
di autonomia finanziaria e tec-
nico-funzionale; -
4) la titolarita dei poteri deci-
sionali e di spesa.

Nelle pubbliche amministrazio-
ni di cui all’art. 1 comma 2 del
D. Lvo 29/93 e s.i.m. per.datore
di lavoro si intende il dirigente
al quale spettano i poteri di
gestione, ovvero il funzionario
non avente qualifica dirigenzia~
le nei soli casi in cui quest’ulti-
mo sia preposto ad un ufficio
avente autonomia gestionale.

B) Dirigente

Perl’art. 18 1° ¢c. del D Lvo 81/
2008 i dirigenti organizzano e
dirigono le attivita che il datore
di lavoro esercita come artico-
lata e specificata nell’art.3 “se-
condo le attribuzioni e le com-
petenze ad essi conferite”.

It dirigente ha quindi le compe-
tenze di organizzare, coordina-

.re, emanare disposizioni, vigi-

lare (sui e con i preposti), adot-
tare i provvedimenti necessari
ai fini della sicurezza e della
tutela della salute dei lavorato-
ri, nei cui confronti a tal fine
esercita il diritto-dovere di di-
rezione, anche per quanto con-
cerne gli obblighi di informa-
zione/formazione.

E un soggetto aziendale nei cui
confronti il datore di lavoro pud
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ercitare la facolta di delega di

attribuzione; tra queste pud de-
legare anche la politica della
sicurezza.
Il dirigente delegato dal datore
di lavoro deve essere posto nel-
le condizioni di esercitare i po-
teri conferiti attraverso una to-
tale autonomia decisionale e
con concessa disponibilita di
spesa ai fini delegati.

C) Preposto

E un soggetto aziendale desi-
gnato in via generale dal diri-
gente, con specificazione di
competenze a vigilare sulle atti-
vita dei lavoratori assegnati alle
linee di produzione ai fini della
osservanza ed attuazione delle
misure stabilite dalla legge e
predisposte e impartite per la
sicurezza del lavoro.

Le competenze sono in dettaglio
rappresentate dall’art. 19 D. Lvo
81/2008, che nella sua struttura
accanto ad attribuzioni di vigilan-
za contempla competenze di ve-
rifica, di direttiva, di informativa,
di segnalazione, con diretto rife-
rimento a situazioni di particola-
re rischio e urgenza.

Sussiste per il preposto I'obbligo
di frequentare appositi corsi di
formazione, dettagliati dall’art. 37
stesso D. Lvo.

D) Requisiti della delega del
datore di lavoro

Ladelega delle funzioni & norma-
to dall’art: 16 per quanto attiene
alle procedure e ai contenuti.
Costituisce un atto di trasferimen-
to di competenza organizzativa e
gestionale ai fini della tutela della
satute dei lavoratori, non per un
effetto di deresponsabilizzare del
datore di lavoro, ma per una pit
oculata attuazione degli adempi-
menti di legge con impiego di
attori che in nome e per conto del
datore di lavoro agiscono per pro-
durre gli stessi risultati che avreb-

be conseguito il delegante.
I requisiti specifici di contenuto
che la caratterizzano nella sua
formazione ed espressione sono:
1. deve essere formale, dettaglia-
ta nel contenuto, con adeguata
pubblicita ai fini di una cono-
scenza diffusa del delegato nello
stabilimento e nella unita produt-
tiva, deve risultare direttamente
accettata dal delegato e, ove ne-
cessario, deve essere provata dal
delegante,
2. il delegato deve essere sog-
getto
a.professionalmente idoneo e
competente;
b.deve ricevere espressa attribu-
zione di poteri autonomi e di
iniziativa, di organizzazione, di
determinazione per quanto con-
cerne gli aspetti autoritativi e
decisori, ivi compresa la facolta
di interrompere il processo pro-
duttivo, con assoluta effettiva
autonomia di gestione econo-
mica e connessa disponibilita
di risorse. “L’imprenditore &
esente da ogni responsability
soltanto se la persona delegata
& idonea e tecnicamente quali-
ficata e l'imprenditore si sia aste-
nuto da ogni ingerenza tecni-
ca” (Cassazione-Sentenza n.
9520 del 30 ottobre 1991).
Quando l'impresa non sia di
grandi dimensioni (Cassazione-
Sentenza n.7463 del 28 luglio
1983) la responsabilita del da-
tore di lavoro non & delegabile;
c. il datore di lavoro delegante in
caso di-eventi negativi nella ge-
stione dellasicurezza & comun-
que correlato al delegato da
ipotesi di “colpa in vigilando”.

5. Management nella
azienda sanitaria:
rapporti e relazioni

di responsabilita

Il direttore generale dell’azienda
sanitaria (art. 3/4 D. Lvo 502/92 e

I PANORAMA della SANITA e n° 45  dicembre 2008

s.i.m.) & organo dell’azienda, ha
tutti i poteri di gestione e di rap-
presentanza, ¢ quindji il datore di
lavoro ai fini del D. Lvo 81/2008.
Il direttore sanitario e quello am-
ministrativo sono i suoi coadiu-
vanti, caratterizzati da un rappor-
to di lavoro di diritto privato che
li rende esterni all’azienda in
quanto non coprono posti di pian-
ta organica ed hanno il dovere di
sostituzione del direttore genera-
le in caso di assenza o impedi-
mento secondo le fattispecie e i
tempi stabiliti dalla normativa ri-
chiamata.

Per questi motivi ed in partico-
lare per il dovere di sostituzio-
ne del direttore generale, di cui
condividono gli effetti degli atti
di amministrazione attiva secon-
do competenza, & presente un
legame diretto con la posizione
del direttore generale /datore
di lavoro, piuttosto che una ca-
ratterizzazione sulla qualifica
di dirigente.

Ove i due direttori fossero con-
notati della funzione di diri-
genti ai finidel D. Lvo 81/2008,
si verificherebbe uno sviamen-
to rispetto alla posizione di co-
adiuvanti del direttore genera-
le in quanto quali dirigenti de-
vono sicuramente formulare e
produrre atti, anche con indica-
zione degli impegni di spesa,
da sottoporre alla valutazione e
approvazione del direttore ge-
nerale/datore di lavoro ed in
tale sede quali suoi coadiuvanti
sono tenuti ad esprimere pareri
di merito per le decisioni del
direttore generale proprio su
quegli atti prodotti nell’eserci-
zio di funzioni dirigenziali ex
D. Lvo 81/2008.

Risulta praticamente impossibi-
le discernere con esattezza il
momento del livello di respon-
sabilita del coadiuvante dal
momento funzionale del dirigen-
te nel caso in cui queste compe-
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tenze risultino concentrate e
coincidenti in una stessa perso-
na fisica.

In caso poi di delega del diret-
tore generale /datore di lavoro
in conformita ai criteri esami-
nati, sussiste una formale iden-
tificazione della posizione da-
toriale che esclude la posizione
dirigenziale.

Per quanto riguarda le qualifiche
di dirigente e preposto, passia-
mo in rassegna soltanto la linea
di produzione sanitaria, per quan-
to attiene i profili di controllo e
comando in relazione ai conte-
nuti e alle attribuzioni concer-
nenti la tutela della sicurezza in
strutture sanitarie.

Prendiamo in considerazione le
qualifiche di dirigente medico di
presidio ospedaliero e di dirigen-
ta medico di distretto, entrambe
connotate da autonomia gestio-
nale sotto il profilo organizzati-
vo, con assegnazione nella fattis-
pecie al presidio ospedaliero di
autonomiaeconomica-finanziaria
con contabilita separata all’inter-
no del bilancio dell’azienda (D.
Lvo 517/93, art. 4 ¢.9).

i termine “presidio” nell’ambito
delle strutture sanitarie non viene
riferito esclusivamente allo stabi-
limento ospedaliero.

Infatti se nella legislazione nazio-
nale questo termine assume un
significato di identitd solo con
unaaggettivazione (presidio ospe-
daliero) & dato constatare che nella
legislazione di alcune regioni (es.
Regione Toscana) & stato perse-
guito un inquadramento operati-
vo di questo termine..

La L.R. Toscana 2 gennaio 1995,
n.1 “Disciplina sulla organizza-
zione e funzionamento di USL e
AO" aisensidegliartt. 3e4del D.
Lvo 502/92 e s.m.i., al titolo 3 -
Capo 1 “I Presidi” art. 20 (genera-
litd) definisce “nella presente leg-
ge per presidio.si indica l'insieme
organizzativo di dotazioni strut-

turale e strumentali per lo svolgi-
mento di attivita omogenee e l’ero-
gazione delle relative prestazio-
ni. Un presidio puo articolarsi in
pidi edifici o stabilimenti, uno stes-
so edificio o stabilimento pud
ospitare pill presidi”.

Ne discende il superamento del
concetto tradizionale d’ospedale
in relazione alla figura del diri-
gente medico di presidio, che pud
essere inteso come responsabile
funzionale dei supporti edilizi e
tecnologici che definiscono le li-
nee di produzione generali e di
specialita, anche in pil sedi.
Sotto questo aspetto ed in que-
sta accezione si viene a configu-
rare anche il “presidio distret-
tuale/distretto” come altri presi-
di che presentano fisionomia
corrispondente.

Da quanto esaminato e discus-
so per il presidio ospedaliero e
il presidio distrettuale, siamo
in presenza certamente di strut-
ture complesse alle quali & pre-
posto un dirigente ai fini del D.
Lvo 81/2008.

Strutture complesse sanitarie si
riscontrano nell’architettura orga-
nizzativa delle aziende USL e
ospedaliere, con varia identifica-
zione di dizione: servizio, setto-
re... in rapporto alle terminologie
delle legislazioni regionali e ai
contenuti di attribuzione legati
agli atti aziendali. )

Per il comparto USL ricordiamo
con terminologia di piu diffuso
riscontro il servizio di igiene, il
servizio degli alimenti e nutrizio-
ne, il servizio ospedaliero, il ser-
vizio farmaceutico, il servizio
veterinario..., ai quali risultano
preposti dirigenti.

in ambito ospedaliero incontria-
mo i direttori di strutture com-
plesse {primari secondo la previ-
gente terminologia) ai quali sono
attribuite funzioni di direzione
ed organizzazione della struttu-
ra da attuarsi anche mediante

direttive a tutto il personale ope-
rante nella stessa e 'adozione
dei provvedimenti relativi neces-
sari per il corretto espletamento
del servizio.

Per quanto riguarda la figura di
direttore del dipartimento assi-
stenziale, per una pili appropriata
considerazione e comprensione
del suo ruolo funzionale occorre
certamente far riferimento alla
evoluzione che gli ambiti del di-
partimento ospedaliero hanno
conosciuto nelle diverse realta di
culture regionali, a partire da uno
dei primi inquadramenti del 1978
(Giovanardi A.): -
“I dipattimento & un complesso
(un corpo) di strutture e servizi
attinenti a due o pit discipline o
branche affini o complementari
che uniscono le proprie risorse
(finanziarie, tecniche o scientifi:
che) ed integrano le attivita di
assistenza di insegnamento e di
ricerca allo scopo di elevare qua-
litativamente e quantitativamen-
te il livello delle prestazioni con-
tenendo e, per quanto possibile,
riducendo le spese di impianto e
di esercizio”.

In occasione del 9° Congresso
Nazionale Gruppo ltaliano Studi
Emodinamici (1997) & stato pro-
spettato da Renzulli un approc-
cio mirato al binomio struttura/
funzione definendo il dipartimen-
to come “aggregazione operati-
va a varia complessita di compo-
sizione delle aree funzionali
omogenee di degenze specializ-
zate e/o polivalenti, delle aree
funzionali diagnostico-terapéuti-
che, delle aree funzionali a pro-
iezione territoriale, con finalita
di integrazione multidisciplina-
re nelle attivita assistenziali, di
flessibilita organizzativa e di

‘buon governo della spesa”.

Tenendo conto di questa storia e
di questi aspetti, il direttore di
dipartimento si configura come
un direttore di struttura comples-




& “primus inter pares” al quale &
affidato il complesso dei compiti
di gestione di una struttura poliar-
ticolata che raggruppa pil unita
operative e quindi pitt linee di
produzione (strutture complesse
e strutture semplici ex D. Lvo
254/2000).

In questo contesto & fuori discus-
sione che ai fini del D. Lvo 81/
2008 il capo dipartimento riveste
la qualifica di dirigente.

Ne consegue che gli altri direttori
di strutture complesse (ex prima-
ri/dirigenti di 2° livello) che affe-
riscono al dipartimento presenta-
no un affievolimento delle loro
funzioni ai fini della sicurezza
rispetto al direttore di dipartimen-
to, in quanto di fatto risultano
nella gerarchia relazionale pre-
posti all’assolvimento di compe-
tenze come stabilite dal direttore
di dipartimento/dirigente per le
incombenze del D. Lvo 81/2008.
Sul piano della giurisprudenza di
merito va richiamata la sentenza
del Pretore del Lavoro di Torino

30 aprile 1985, n.2910 che in un
giudizio di responsabilitd in ma-
teria di sicurezza del lavoro ha
basato la sentenza de quo sul
principio sancito dalla Cassazio-
ne che “I'indagine diretta ad indi-
viduare i soggetti responsabili
deve svilupparsi sotto il segno del
criterio della effettivitae non deve
privilegiare la qualificazione giu-
ridica o astratta del rapporto tra i
diversi soggetti”, richiamando
altresi il principio generale del
nostro ordinamento in base al
quale occorre garantire la massi-
ma sicurezza tecnologicamente
fattibile per la tutela del rischio in
ambienti di lavoro”.

Su questi presupposti laddove in
un ospedale vi & un dirigente
sanitario che sovraintende alla
organizzazione tecnico-sanitaria
ed ha l'obbligo di adottare le
prescritte misure cautelative e vi-
gilare sui comportamenti conse-
guenti, a questi incombe |’eser-
cizio delle incombenze del diri-
gente, per cui in relazione al
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responsabile del servizio/diret-
tore di struttura complessa in-
combono tutti gli obblighi che la
legge prevede per il preposto.

E questa la situazione che si veri-
fica nel dipartimento nell’ambito
del rapporto direttore di diparti-
mento (assimilabile per responsa-
bility alla qualifica di dirigente
medico di presidio ospedaliero)
versus il direttore di struttura com-
plessa (medico/direttore tecnico).
Su questa premessa, salvo situa-
zioni organizzative non ricondu-
cibili ad una condizione di asset-
ti dipartimentali, il responsabile
di struttura semplice non é titola-
to del dovere di esercizio di com-
petenze dirette ai fini della sicu-
rezza, salvo nei casi in cui la
struttura semplice esprime una
condizione di diretta autonomia
edi alta specializzazione funzio-
nale per cui nell’esercizio di fun-
zioni delegate risulta che il re-
sponsabile & titolato della attri-
buzione del preposto.

Da quanto rappresentato emer-

Prospetto 2: Rapporti tra il management ospedaliero e i livelli di responsabilita ai fini del D Lvo 81/2008

Management Ospedaliero Qualifiche
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ge che la catena di responsabi-
lita datore di lavoro/dirigente/
preposto risulta flessibile e di-
namica nelle aziende sanitarie
ed appartiene nella sua confi-
gurazione organizzativa ed ope-
rativa alla architettura di pre-
senza e di regolamentazione dei
centri di responsabilitd, come
dei centri di costo, secondo gli
assetti posti in essere dall’atto
aziendale, sicché sussistono
modalita diversificate nella ge-
stione della delega del datore
di lavoro e nella distribuzione
delle funzioni di dirigente e pre-
posto.

Di seguito viene data una esem-
plificazione delle possibili arti-
colazioni di responsabilita e dei
rapporti interconnessi in una
azienda ospedaliera sulla base
.dei criteri:

"~ il datore di lavoro non eserci-
ta la facolta di delega (prospet-
to 2A), la posizione del diret-
tore sanitario aziendale & quel-
la di coadiuvante del direttore
generale.

- il datore di lavoro esercita fa-
colta di delega: prospetto 2B-
sub1 (delega del datore di lavoro
al direttore sanitario aziendale);
sub 2 (delega del datore di lavo-
ro al dirigente medico di presi-
dio e ai capi dipartimento); sub 3
(delega del datore di lavoro al
Dirigente medico di presidio).
Nel caso di mancato esercizio
della delega da parte del D.G.
questi & tenuto alla designazio-
ne dei dirigenti e dei preposti,
competenza questa che appar-
tiene alla funzione delegata nel-
I’ambito delle competenze della
struttura organizzativa (presidio,
dipartimento).

Va sempre comunque ricordato
il dovere di vigilanza della qua-
lifica dirigenziale sovraordina-
ta, che sempre deve essere posta
in condizioni di piena autono-
miafunzionale per I’assegnazio-
ne di poteri autoritativi e di spe-

sa (attribuzione di budget).

In casi di assenza di autonomia
completa di gestidne e di spesa,
gli obblighi relativi agli inter-
venti strutturali e di manuten-
zione necessari per la sicurezza
dei locali e degli edifici, impian-
ti e delle tecnologie si intendo-
no assolti con la richiesta forma-
le degli adempimenti incombenti
al soggetto che ha I’obbligo giu-
ridico di intervento per la titola-
ritd della funzione.

Va comunque ricordato che
sono stabiliti adempimenti
esclusivi del datore di lavoro
(titolare o delegato), tra l'altro,
in particolare:

- valutazione dei rischi e ela-
borazione del documento di
valutazione,

- corsi di formazione e aggiorna-
mento,

- nomina del RSPP,

- nomina del medico compe-
tente. ,

Oltre alla definizione delle in-
combenze per qualifica (datore
di lavoro - dirigente - preposto)
va ricordato e richiamato nella
fattispecie il principio della ef-
fettivita cio@ & responsabile chi
in concreto poteva e doveva
adottare il provvedimento, ov-
vero il comportamento idoneo
di tutela in ragione ed in misura
direttamente correlata al potere
esercitato nella posizione fun-
zionale rivestita e alla qualitd/
intensita del rischio da contra-
stare.

6. Sicurezza sul
lavoro e sicurezza
per il paziente:
sinergie e
corrispondenze

L’'inquadramento di relazione”

tra figure e qualifiche assisten-
ziali con i livelli di responsabi-
lita per la sicurezza sul lavoro,
introduce alla delimitazione e

valutazione del significato di
corrispondenza sul piano prati-
co con la sicurezza del e per il
paziente in regime di trattamen-
to ospedaliero.

L'attenzione prevalente nel cir-
cuito assistenziale & rivolta al
presente, come del resto per il
passato, a quelle condizioni di
rischio da ambiente ospedalie-
ro aggettivate in via generale
come “rischio clinico” e in spe-
cifiche evenienze come rischio
infettivo o nosocomiale.

La pratica del monitoraggio del
rischio infettivo ha conosciuto
precise e articolate direttive di
comportamento (a partire dalle
circolari Ministero Sanita n.52/
1985 e n.8/1988) e diffusi ri-
scontri di gestione sul piano
delle modalita di intervento.

tl rischio clinico viene inteso
come possibilita di errore clini-
codiagnostico, terapeutico, ria-
bilitativo, considerando errore

ogni situazione in cui l'esito di_

una azione (singola prestazio-
ne o procedimento complesso)
non raggiunge il risultato atte-
so, sicché nel discostamento
viene richiamata la scala di gra-
duazione di cui alla norma 150/
9000 Vision 2000 par. 8.3: te-
nuta sotto controlio dei prodot-
ti non conformi, che classifica
la progressione: evento indesi-
derato, evento sentinella, non
conformita, errore/incidente da
cause organizzative, quasi er-
rore, violazione,

Il governo di un programma

"compilessivo di prevenzione del

rischio clinico costituisce il risk
management, che rappresenta
una delle quattro fondamentali
applicazioni del percorso qua-
lita riconducibile al governo cli-
nico: qualita professionale, qua-
lita percepita, efficienza, risk
management. ’

Nel percorso del risk manage-
ment rilievo particolare assume
la qualita professionale in un
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contesto di qualita di organiz-
zazione e metodi considerati
nell’accezione OMS (Planning
and Programming for Nursing
Services, PHP44, 1971, p. 105)
come “l'insieme delle procedu-
re di valutazione, di gestione,
dei metodi di controllo e delle
operazioni generali aventi lo
scopo di stabilire in quale modo
il sistema possa funzionare con
maggiore efficacia ed efficien-
za" per il raggiungimento di
obiettivi di qualita.

La politica del clinical risk ma-
nagement come figurata nelila
sua identita esclusivamente cli-
nica, non perviene peraltro a
posizioni di totale sicurezza
per il paziente, in quanto in
ambiente ospedaliero (come in
altre strutture sanitarie) & an-
che presente una diversa con-
dizione di rischio (inteso sem-
pre secondo il documento CEE
come probabilita che sia rag-
giunto un livello potenziale di
danno nelle condizioni di im-
piego o esposizione, nonché
dimensioni possibili del dan-
no stesso) che & direttamente
espressione dello stato e della
qualita delle strutture edilizie,
di quelle impiantistiche non-
ché delie tecnologie in eserci-
zio, contesti tutti nei quali si
sviluppano le linee di produ-
zione assistenziale.

E di tutta evidenza quindi che
laddove il sistema edilizio, im-
piantistico e le tecnologie im-
piegate non presentano le do-
vute idoneita e qualita correla-
te alla qualita dei processi pro-
duttivi assistenziali che si in-
tendono perseguire, sussistono
cause e concause efficienti o
coadiuvanti a base di potenzia-
li rischi per il paziente (come
anche per il personale) che in
alcune circostanze determina-
no l'evento negativo, ovvero
risuitano cofattori di evento cli-
nico avverso. Pertanto il mana-

gement del rischio clinico deve
anche tener conto della qualita
dell’ambiente e la sicurezza del
mondo del lavoro ospedaliero
coincide in questi aspetti con
la sicurezza del paziente.

E appenail caso disottolineare
che da tempo I'Oms, a partire
dal documento “Le but de san-
té pour tous” ha individuato
chiari e specifici obiettivi nel
campo del governo di queste
realta sia per quanto riguarda
“la qualitd delle prestazioni
“(obiettivo n.31) che il “buon
uso delle tecnologie sanitarie”
(obiettivo n.32),

Che queste fattispecie nel no-
stro paese abbiano rilievo in
ambiti di responsabilita pro-
fessionale & dato osservare
anche attraverso la giurispru-
denza di merito maturata, ol-
tre che ovviamente dalle noti-
zie dei media.

Si richiama quindi l'attenzio-
ne, a mero titolo esemplificati-
vo, su due giudicati che ben
circoscrivono le problematiche
del rischio da struttura e del
rischio datecnologia, come nel
tempo si & andato configuran-
do sul piano giuridico.

Nel primo caso si ricorda la
sentenza emessa |’8 marzo
1983 dal Tribunale di Parma,
che condannava il Presidente
del Consiglio di Amministra-
zione, l'ingegnere capo del-
I'ufficio tecnico, il direttore
sanitario, il direttore della di-
visione di cardiochirurgia, col-
pevoli del reato di cui all’art,
449 (delitto colposo di danno)
e 588 c.p. peril crollo di una
ala del Padiglione CATTANI
del Policlinico di Parma (Ren-
zulli, 1998). ’

Si presenta per il secondo caso
la sentenza del giudice del la-
voro di Torino 22 marzo 1989,
n.2758 (Ragiusan, n.72 p. 144)
che stabilisce:

“risponde del reato di lesioni
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personali il medico apparte-
nente alla posizione apicale
che abbia omesso di fare im-
piegare uno strumento effetti-
vamente idoneo in relazione
alle esigenze di sicurezza dei
pazienti e del personale, di
curare l'informazione e |’ad-
destramento del personale
nell’impiego dell’apparec-
chiatura, impartendo precise
istruzioni sulla sua utilizza-
zione {Nella specie l’apparec-
chiatura utilizzata si era gia
dimostrata soggetta a rotture,
ma il primario non aveva prov-
veduto alla sua sostituzione,
né aveva impartito istruzioni
sulle procedure e modalita di
impiego idonee ad evitare il
rischio)”.

Questo richiamo di giurispru-
denza consolidata, indicativo
e non esaustivo, ha il solo sco-
po di evidenziare la comples-
sita degli interventi per la sicu-
rezza del paziente che nel con-
testo di strutture, impianti e
tecnologie risultano in siner-
gia con gli aspetti di sicurezza
del personale di assistenza.

Considerazioni

conclusive

L’adozione del recente TU sulla
sicurezzasottolinea come nel mon-
do del lavoro la migliore tutela
possibile del bene salute costitui-
sce |'obiettivo irrinunciabile ed at-
teso nella politica degli interventi
e dei risultati, in aderenza alle
aspettative umane e sociali che
danno-identita, conoscenza e co-
scienza a queste realt.

La politica della sicurezza per i
lavoratori per quanto attiene strut-
tura, impianti, tecnologie, coinci-
de in ambiente ospedaliero (come
in tutte le strutture sanitarie) con la
sicurezza del paziente, perseguita
con ill monitoraggio costante e
continuo di tutti quei fattori di
rischio che possono influenzare i
buon andamento dei processi assi-
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stenziali in genere, come a livello
delle singole prestazioni cliniche.
Nel mondo ospedaliero questa
strategia deve misurarsi con im-
piego di apparecchiature ed im-
pianti di sempre pi{t complessa e
sofisticata installazione e manu-
tenzione, con una evoluzione
della catena dei rischi da monito-
rare ai vari livelli di responsabili-
&, in una situazione edilizia-tec-
nologica degli ospedali media-
mente di considerevole vetusta
(Guzzanti, 1998) e quindi di cor-
relata palese limitata idoneita di
esercizio, avaria graduazione di
complessita.
In questi contesti il SSN & investito
di precise responsabilita operative
e la rete delle aziende sanitarie e
dei presidi ospedalieri e territoria-
li & chiamata ad esercitare il suo
. ruolo positivo di considerazione e
diadeguata interpretazionedel’at-
tuale nuovo impianto didisciplina
del settore.
La identificazione nelle posizioni
apicali assistenziali delle figure
deputate alla sicurezza secondo le
relazioni e i rapporti di responsa-
bilita esaminati e discussi nelle
linee fondamentali di metodo, do-
cumenta come il sistema preven-
zione e governo del rischio nelle
sue diverse componenti, non solo
cliniche, in particolare in ambien-
te ospedaliere, possadare unacon-
creta risposta di risultati attesi po-
sitivi, secondo un riscontro attua-
tivo della filosofia e dei principi di
qualita come enunciati con la or-
mai classica definizione del go-
verno clinico secondo il servizio
sanitario inglese:
“il governo clinico & il contesto in
cui i servizi sanitari si rendono
responsabili del miglioramento
continuodellaqualitadell’assisten-
za e mantengono elevati livelli di
prestazioni creando un ambiente
chefavorisce 'espressionedell’ec-
cellenza clinica nel limite delle
risorse disponibili” (NHS Whit -
Paper, 1999).
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