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Iniziamo in” questo numero la pubblicazione di un cor-
poso lavoro di ricerca nel quale gl autori presentano
un'approfondita analisi delle ricerche e degli studi che
sono stati alla base del progetto del nuovo Ospedale
di Valdagno (che presenteremo al termine di questa
trattazione). Questo mese verra tracciato il profilo
dell'Ospedale e del suo assetto aziendale relativamen-
te all'assistenza differenziata, '

Nei prossimi appuntamenti si affronteranno, via via,
caratteristiche del territorio; previsioni demografiche,
produzione di ricoveri per acuti, ospedalizzazione del
residenti e prospettive dimensionali della struttura,
per concludere con un excursus su leggi e decret

(I parte)
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riferimento di ripresa nella di-
chiarazione di Giacarta del lu-
glio 97 che inizia affermando:
la salute & un diritto umano asso-

. luto ed- & essenziale per lo sviluppo
sociale ed economico.

L ospedale
e la tutela della salute
La definizione di salute oggi

universalmente conosciuta &
quella formulata nel 761

dall’Oms e presenta questa in-
dicazione fondamentale: uno
stato di completo benessere fisico,
mentale e sociale, e non soltanto
Uassenza di malattia. Questa im-
postazione metodologica e di
dottrina conosce poi un recente

Negli ultimi decenni, che ap-
partengono all’epoca che noi vi-
viamo, questa identita di princi-
pi e di obiettivi & stata curata
con determinazione dall’Oms

con il lancio, nel '77, di una

campagna mondiale incentrata

sui risultati attesi della “Salute
per tutti per I'anno 2000”.
L’aspettativa da perseguire era
che tutti i cittadini del mondo rag-
giungessero entro I'anno 2000 un
livello di salute che permettesse lo-
ro di avere una vita socialmente ed
economicamente produttiva.

Dopo la risoluzione che pro-
muoveva la salute per tutti qua-
le principale obiettivo sociale dei
governi e dell’'Oms, la Regione
Europea ha adottato importanti
deliberazioni in questo senso
con la formulazione nell”’80 di
una politica comune di sanita e
nell”’84 con l'adozione da parte
del Comitato Regionale di un
documento di consenso su cio
che poteva e doveva essere la sa-
nita per tutti in Europa. La nuo-
va strategia raccomandata si ba-
sa sull’attuazione, entro 'anno
2000, di 38 obiettivi di salute, 12
dei quali destinati a ridurre la
mortalita e I'incidenza di patolo-
gie mirate (malattie croniche, in-
fettive, cardiovascolari, tumori,
incidenti, malattie professio’nali),
a migliorare la salute di alcune
categorie di persone (portatori
di handicap, anziani, bambini), a
ridurre I'ineguaglianza tra citta-
dini e Nazioni dello stato di sa-
lute individuale e collettiva.

Alle soglie del 2000, ’'Oms ha
proiettato la sua strategia di
programmazione e intervento
guardando al 2020, inquadran-
do quindi un nuovo complesso
di 21 obijettivi di salute per la
Regione Europea, proseguendo
sul piano tattico la promozione
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delle politiche in materia sani-
taria secondo queste metodolo-
zie (Health 21).
3ul piano operativo si rende
-onseguente la definizione di
m’architettura di servizi sanita-
1 e sociali capace di corrispon-
iere a una domanda di presta-
Jioni in fase di evoluzione dai
jvelli tradizionali a quelli pro-
srammati e programmabili, in-
luenzando la corresponsabiliz-
zazione dei singoli attraverso
stili 'di comportamento positivi.
" principi e i metodi che vanno
onsiderati in tale processo sono
welli dell’assistenza differenzia-
, che si definisce come un siste-
1a poliarticolato nel quale i pa-
enti sono raggruppati in rela-
one alla loro specifica doman-
| di assistenza determinata dal
0 e dal grado di bisogno sani-
4o e/ 0 sociale. In questi ambiti
colloca Vassistenza ospedalie-
come momento di parficolare
scializzazione della risposta
ondo livelli di intervento alta-

mente qualificati e/0 complessi,
in equilibrio sempre con altri
servizi sanitari che si occupano
dell’erogazione di cure di diver-

sa comples‘sité’" e/o qualita, con™

variazione di presenza istituzio-
nale in relazione ai diversi punti
di sviluppo e di correlazioni di
ogni servizio sanitario nazionale.
La storia dell’assistenza sanita-
ria dimostra come 1'ospedale
abbia sempre vissuto un palpi-
tante anelito d’interpretazione

dei bisogni del malato, per il

miglior governo possibile certa”
mente degli aspetti umani e so-
ciali, compatibilmente con le
conoscenze mediche e biologi-
che del tempo, per le sofferenze
corporali. Si e quindi potuto ri-
scontrare come una COIrispon-
dente analogia di pensiero ab-
bia retto le vicende politico-so-
ciali nelle diverse Nazioni in
equilibrio di divenire con Vor-
ganismo ospedaliero.

Non era (non &) Vospedale ad
adattarsi nelle sue varie espres-
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sioni a quelle volute dai diversi
momenti storici che la societa
attraversava e alle sue diverse
esigenze sociali, ma era (ed &)
una vera e propria identitd di
pensiero a regolare alla stessa
maniera l'uno e l'altro attuarsi.

Dagli Iatrei e Asclepiei dei Greci
(VI sec. AC) all’'ospedale di Cey-
lon eretto da re Pundukabhayo
attorno al 437 AC (cronaca sin-
galese Mahavamsa), 41l medici-
na e valetudinaria dei Romani, ai
nosocometa, gerontocomi, Xeno-
dochi, brefotrofi degli Imperi
d’Oriente e d’Occidente; dal
mondo cristiano allTslam, con il
primo ospedale eretto al Cairo
dal Califfo Al Walid nel 708 DC;
dalla carita e spiritualitd dell’as-
sistenza dell’Alto e Basso Me-
dicevo,dall/impronta del Rina-
scimento ai primi principi di
igiene e organizzazione ospeda-
liera della Rivoluzione Francese,
dall’Tlluminismo dell’assistenza
e beneficenza del secolo scorso,
oggi viviamo le realta dell’ospe-




dale, momento funzionale dei
sistemi sanitari a tutela della sa-
lute, secondo gli indirizzi enun-
ciati dall’Oms nel '57: l'ospedale &
I'elemento di un’organizzazione di

carattere sociale e medico, la cui

funzione é fornire alla popolazione
assistenza sanitaria completa, sia
curativa sia preventiva e i cui servi-
zi esterni arrivano sino alla fami-
glia; I'ospedale & anche un centro
per l'addestramento di operatori sa-
nitari per la ricerca bio-sociale.

Questi contenuti d’inquadra-
mento della connotazione opera-

tiva dell’ospedale tradizional- .

Nel quadro del nuovo concetto di

«zzienda” ospedaliera, gii stessi con-
cetti di malato o paziente - che tradi-
sionalmente indicava la popolazione

servita - si adeguano, articolandosi di

voci proprie di altre attivita, quali ‘

cliente, utente e assistito

mente intesa appaiono oggi non
essere sempre in armonia con
l’assetto sociale espresso dalla
cultura e coscienza popolare e
dall’evoluzione di composizione
distributiva delle cure. Di conse-
guenza si evidenziano e si ap-
prezzano nuovi campi di dottri-
na e azione che portano ad am-
pliare gli interessi e gli studi sul
ruolo istituzionale che supporta
I'identita ospedaliera, in un’in-
terpretazione ancora in conso-
nanza di riferimento con il signi-
ficato etimologico che il termine
“ospedale” storicamente presen-
ta e racchiude. La:crescita espo-
nenziale della spesa sanitaria,
verificatasi in aderenza sia
all’evoluzione delle scienze me-
dico-biologiche e delle tecnolo-
gie correlate sia alla valutazione
sociale detla Homanda assisten-

-ziale, ha posto in tutta evidenza
la necessita programmare e ra-

zionalizzare ]e risorse disponibili
al fine di distribuire i piti diffusi
livelli d’intervento sanitario,
qualitativamente soddisfacenti e
con i minori costi di gestione del
sistema. L’ospedale viene dun-
que a essere considerato come
centro aziendale di produzione
di servizi specialistici sanitari.

La valutazione economica dei
processi che gestisce sottolinea
la funzione di “stabilimento”,
sicché il termine ospedale, pri-
ma sinonimo dell’identita della
funzione, ora non la esprime
pilt compiutamente e per deli-
neare questo nuovo assetto si
trasforma in aggettivo di quali-
ficazione: si passa cosi dallo sta-
bilimento ospedaliero all’azien-
da ospedaliera.
L’ospedale~azienda, nell'inqua-
dramento produttivo e tecnici-
stico espresso, tende a superare
0 quanto meno a limitare la ma-
trice tradizionale religioso-cari-
tativa e di solidarieta sociale e
acquisisce caratteristiche pro-
prie del sistema d'impresa, per-
tanto anche la familiare termi-
nologia di malato o paziente,

che fino a oggi identifica la po-
polazione servita, tende ad ade-
guarsi, articolandosi di voci
proprie di altre attivita come
quelle di:

- cliente, se si considera il profi-
lo della politica del profitto;

— utente, se l'interesse & rivolto
alla fruizione dei servizi;

- assistito, se il soggetto costi-
tuisce l'interfaccia di un rappor-
to passivo di mera erogazione
di prestazioni. A

Sul piano organizzativo com-
paiono nuove parole chiave che
danno materia e misura delle

attivita sanitarie: unita operativa,

area omogered, dipartimento, pre-
sidio, day hospital, quali ambiti
di espressione di modi funzio-
ndli che, per le patologie severe,
appartengono in esclusiva al
circuito ospedaliero, ma nella
gradualita di tempi e bisogni
d’assistenza vengono riferite
anche al territorio, secondo il
linguaggio tecnico dell’assisten-
za differenziata che definisce la
pre-ospedalizzazione, la day sur-
gery, la dimissione protetta, I'assi-
stenza ambulatoriale e domiciliare,
I'ospedalizzazione a domicilio.

Anche sul piano della gestione
compaiono nuove parole chiave
che esprimono le attuali ten-
denze di obiettivi funzionali:
managerialitd, economia sanitaria,
etica ed economia, allocazione delle
risorse, privatizzazione, efficacia,
efficienza, qualita delle cure, accre-
ditamento (edilizio, tecnologico),
certificazione, diritti del cittadino,

© sicurezza pubblica, umanizzazione.

Ma non basta.

Ci sembra infatti che questa
complessita dell’organismo
ospedaliero debba essere anche
valutata e pesata sotto l'aspetto
della percezione, della sensibi-
lita, della cultura, delle aspet-
tative del malato secondo i
principi e gli obiettivi del mo-
nitoraggio della qualita delle
cure nei sistemi sanitari, nel
quadro delle indicazioni e pro-
posizioni dell’obiettivo n® 31
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L'assistenza differenziata &
un sistema poliarticolato
che raggruppa i pazienti in
relazione alla !oro/speciﬁca
domanda di assistenza de-
terminata dal tipo e dal
grado di bisogno sanitario

el/o sociale

dell’'Oms La salute per
tutti per I'anno 2000.
In queste dimensioni di
cultura, coscienza e soli-
darieta wmana e sociale;
processo e progresso
della medicina e delle
strutture sanitarie, parti-
colarmente attuale & la
definizione che Aktouf
('89) da del moderno ospedale:
. Uinsieme delle attivita finalizzate
a definire e fissare i grandi orienta-
menti di periodo in termini di strut-
tura e mezzi. E il mantenimento in
qualche modo permanente di una vi-
sione dell’avvenire in monitoraggio
costante con informazioni sull'am-
biente sia esterno che interno.
Viene cosi a formarsi e deli-
nearsi un nuovo modello cultura-
le, in cui I'ospedale si combinera

con il territorio e le strutture della
comunitd, caratterizzandosi in

particolare per le strutture a carat-
tere aperto (Guzzant, '95).

Questa strategia ¢ chiaramente
formulata negli obiettivi 26 e 28
della Salute per tutti per I'anno
2000, che per l'appunto racco-
mandano lo sviluppo di cure
adeguate nel ventaglio di possi-
bilita d’intervento sul territorio,
con il compito riservato ai servi-
zi ospedalieri d’integrare e sup-
portare le cure primarie, assicu-
rando ed erogando prestazioni
specialistiche e specializzate di
alto profilo, anche tecnologico,

in un contesto organizzativo e

gestionale in costante monito-
raggio con le politiche di effica-
cia, efficienza, qualita.

Nel programma Health 21 que-
sta impostazione viene proietta-
ta nelle indicazioni dell’obietti-

vo n° 15 che fissa al 2010
Vobiettivo generale secondo cui
la popolazzone dovrd avere un mi-
gliore accesso a cure sanitarie pri-
marie basate su famiglia e ambien-
te locale, sostenuto da un sistema
ospedaliero flessibile e atto a far
fronte alle diverse situazioni.

In simile scenario della sanitd in
cui il mondo ospedaliero gira in-
torno al suo asse della ricerca,

talvolta preoccupata, di un sole =

sempre pitu splendente, la tutela
della salute si profila come con-
vergenza di contributi in pensie-
ri e azioni, didattica e ricerca
delle scienze mediche, tecniche,
sociali per poter dare concretez-
za a questa nuova moderna vi-

sione della sanita del futuro, in

un equilibrio attento e maturo
dei livelli di responsabilita ma-
nageriale che risultano protago-
nisti di queste realta, cercando
d’interpretare con spirito di ser-
vizio la filosofia d'intervento che
I’Oms offre alla nostra conside-
razione e mediazione.

L’ Ospedale ;ﬁ Valdagno

La storia modemna dell'Ospedale
ha inizio nel "36 con la conclusio-
ne della costruzione del nuovo
complesso edilizio e la sua inau-
gurazione di avvio delle attivita
assistenziali del comprensorio
dei comuni serviti. Il suo assetto
organizzativo corrisponde alle
regole date dalle normative che
nel tempo hanno definito I'evolu-
zione dell’ordinamento interno
sia in termini di composizione di-
stributiva di divisioni, sezioni,
servizi sanitari e di supporto, sia
per quanto riguarda il sistema
delle relazioni funzionali nel
quadro dei compiti istituzionali.

Si deve quindi ricordare il Rd
30 settembre ‘38 n. 1631 in tema
di Norme generali per I'ordina-
mento interno dei servizi sanitari e
del personale degli ospedali, per il
quale I'Ospedale di Valdagno &
stato classificato come ospedale
di terza categoria, con gli ade-
guamenti delle caratteristiche
tecniche specificate dal Dcg 20
luglio "39 (istruzioni per le co-

coérd. on T.di coniferswne'
18 luglio'96, 1. 382
= L. 23 dicembre 96, n. 662

coord. L. Conv.
16 novembre 2001, n. 403

=Dl 18 settembre 2001, n 347 '
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struzioni ospedaliere), secondo
le procedure dell’autorita sani-
taria dell’epoca.
Passano circa-trent’anni prima
che la fisionomia e l'identita
dell’Ospedale conoscano so-
“stanziali innovazioni e adegua-
menti sul piano sia amministra-
tivo sia organizzativo.
La legge 12 febbraio ‘68 n. 132
(sugli enti ospedalieri e V'assi-
stenza ospedaliera) da luogo
all'istituzione degli enti ospeda-
lieri e introduce nuovi criteri di
classificazione. L'Ospedale di
Valdagno é classificato ospedale
generale di zona e il suo ordina-
mento interno viene determinato
come prescritto dal Dpr 27 mar-
z0 69, n. 128 (sull’ordinamento
interno dei servizi ospedalieri).
Segue quindi l'epoca della pro-
grammazione, pianificazione
sanitaria e ospedaliera naziona-
le, regionale, comprensoriale,
con l'individuazione a varia ar-
ticolazione e complessita di in-
dicatori di struttura ospedalie-
ra, di dotazione e funzionalita.
Il prospetto rappresentato nella
pagina precedente reca l'anda-
mento dei principali indicatori
considerati sia a livello sia na-
zionale sia della Regione Vene-

to, con un’analisi di correlazione

del loro andamento in relazione
agli assestamenti delle normati-
ve richiamate a partire dall”’85.

Per cid che riguarda gli indica-
tori di dotazione e di funzione,
la normativa nazionale passa
dai parametri di 6,5%. di posti
letto (di cui 1% riservati alla
riabilitazione; valutazione al
50% dei posti letto di strutture
private convenzionate) dell”85
a quello del 5% (di cui 1% de-
stinato alla riabilitazione e alla
lungodegenza riabilitativa) del
2001. 11 parametro del tasso di
spedalizzazione attestato sul
160%. rimane costante; varia in-
vece il tasso di utilizzazione dei
posti letto, che dal valore del
70-75% dell”’85 passa a quello
del pit 75% della L. 23 dicem-

La crescita esponenziale della spesa sanitaria ha evidenziato la necessita programmare
e razionalizzare le risorse disponibili cosi da distribuire i pit diffusi fivelli d'intervento

sanitario, qualitativamente soddisfacenti e con i minori costi di gestione del sistema

bre ‘96, n. 662. La durata della
degenza media per acuti fissata
in 11 giorni nell”85 non presen-
ta indicazioni di valutazione
successiva.

La normativa della Regione Ve-
neto risultera piti articolata e di

‘maggiore attenzione. La Dgr
del 19 marzo '99 n. 740 fissa in-

fatti i seguenti indicatori:

— posti letto %o abitanti = 5% di
cui 1%. riservato alla riabilita-
zione e alla lungodegenza riabi-
litativa. Il tasso di mobilita pre-
visto & del +0,3 %o,

- tasso di ospedalizzazione =
160%o,

—tasso di utilizzazione dei posti
letto = 75%,

~ degenza media = 9 giorni.
Sono anche considerati i se-
guenti tassi di funzionalita:

~ tasso operatorio = 70%, -

—~ numero di interventi/anno
per sala operatoria = 1000,

- numero di parti anno = 300.

I principali requisiti del modello
standard di stabilimentc ospe-
daliero sono rappresentati da:

- bacino d’utenza = 60mila abi-
tanti,

~ numero di ricoveri/anno =
6mila,

»

- numero di posti letto = 250, di
cui 10% per day hospital e fino
al 10% per camere a pagamento.
Questo & il complessivo quadro
di riferimento nel quale vengo-
no esplorate e dimensionate le
realta attuali di servizio
dell’Ospedale di Valdagno e le
prospettlve assistenziali proiet-
“tate al 2010 sulla base di para-
metri di valutazione di seguito
presentati e discussi.
II principio guida di questo stu-
dio si allinea sulla constatazione
che una valida programmazio-
ne di servizi ospedalieri non
possa essere vincolata a una
geografia politica o a schemi di
parametrazione che - anche se
perfetti sul piano metodologico
per le grandi aree di popolazio-
nie - non possono compiutamen-
te interpretare i bisogni di com-
prensorio, ma si debba esprime-
re in una funzione di corrispon-
denza alle necessita assistenziali
quali dinamicamente si manife-
stano nel loro divenire in rap-
porto all’evoluzione della co-
munita e del suo sistema socio-
economico (Oms, '68; Leewelyn
- Davies e Macaulay, '69).
(fine I parte)
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