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LA DIREZIONE DELLA SANITA

Relazione annuale del Presidente
Nazionale A.N.M.D.O.

Gianfranco Finzi
Presidente Nazionale A.N.M.D.0.

Scriveva recentemente Sergio
Romano nell’editoriale del Corrie-
re della Sera a proposito del no-
stro Paese: “le leggi esistono, ma
vengono sistematicamente scon-
fite da una potente coalizione di
interessi elettorali, fatalismo indi-
viduale, imperizia amministrativa,
affarismo spregiudicato, instabilita
governativa e una somma di cavilli
giuridici che metterebbe in ginoc-
chio il pitilluminato dei riformatori.
Fra la preveggenza e il tornaconto,
politico o individuale, vince quasi
sempre il tornaconto. Ma il Paese
imprevidente puo essere al tempo
stesso, nel momento del pericolo,
generoso ed efficiente’..”di fronte
all’ltalia peggiore é apparsa, in al-
tre parole, I'ltalia migliore” .

E in un momento di pericolo eco-
nomico-finanziario, e non solo,
ma anche di scelte che possono
incidere sul futuro della Sanita del
nostro Paese, 'A.N.M.D.O. intende
con questo 35° Congresso Nazio-
nale “La Direzione Della Sanita”
dare un contributo culturale allo
sviluppo di un nuovo concetto di
Sanita, ed in particolare di come
gestire questo importante servizio
del Paese.

Infatti voci diverse si accavallano
negli ultimi tempi relativamente al
futuro del Servizio Sanitario Nazio-
nale. D’altronde il futuro € I'unica
cosa che possiamo progettare e
costruire. In Sanita, al di la delle
ipotesi che circolano, le opportunita

ci sono e sono ben chiare. Occor-
re cortocircuitare e fare dialogare
organismi governativi, strutture e
organizzazioni sanitarie pubbliche
e private, I'Universita e l'industria,
al fine di perseguire politiche per la
salute che abbiano come obiettivo
la qualita, la riduzione delle disu-
guaglianze e la ricerca di modelli di
sistema per 'assistenza sanitaria
in grado di realizzare i principi di
solidarieta, equita e accessibili-
ta che devono essere garantiti in
modo prioritario. La ricerca e l'in-
novazione costituiscono le direttrici
lungo le quali devono evolvere le
conoscenze in Sanita per garantire
lo sviluppo sostenibile del Servizio
Sanitario Nazionale. Nel’'ambito di
questa sfida complessa i medici di
Direzione Sanitaria devono essere
in grado di gestire il futuro. Per farlo
devono continuare ad aggiornare
le loro competenze, avere un pro-
getto condiviso, avere un’idea pre-
cisa del proprio ruolo, percorrere la
strada della qualita, essere capaci
di gestire la complessita ed essere
disponibili al confronto, con I'ambi-
zione di esportare il proprio model-
lo e la propria professionalita con-
solidati di Direzione Sanitaria italia-
na in ambito europeo e mondiale.
Purtroppo in questi ultimi anni si
sono verificati troppi casi di cattivi
Direttori, cattivi Amministratori, cat-
tivi legislatori che hanno rovinato il
Sistema sanitario Italiano.

Speriamo ancora una volta che

Gianfranco Finzi - Presidente Nazionale
A.N.M.D.O.

il nostro Paese sappia essere al
tempo stesso generoso ed efficien-
te e che di fronte all’ltalia peggio-
re appaia ancora una volta I'ltalia
migliore.

In questa edizione del Congresso
Nazionale ¢ stato inoltre attuato
un cambio di rotta privilegiando il
mese di maggio per 'annuale ap-
puntamento scientifico della No-
stra Associazione: € stato infatti
abbandonato il consueto mese di
settembre poiché, a detta di molti,
impegnativo e gia ricco di appun-
tamenti, al fine di permettere ad
un piu vasto numero di professio-
nisti di partecipare all’evento. Allo
stesso tempo la scelta della sede
Congressuale & caduta all’una-
nimita sulla citta di Torino, nella
quale 'A.N.M.D.O. nasceva con
atto notarile costitutivo il 21 marzo
1947, redatto dal Dott. Emilio Turbil.
Intendiamo pertanto riprendere il
cammino da dove siamo partiti 62
anni fa.

Dall’ultimo Congresso Naziona-
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le di Catania sono trascorsi solo
8 mesi ma I'attivita sindacale e
scientifica del’A.N.M.D.O. ¢ stata
intensa e frenetica, ricca di impor-
tanti avvenimenti. Infatti allo stato
attuale il bilancio generale delle
attivita dell’Associazione prevede
un elevato numero di iscritti ed il
moltiplicarsi di importanti attivita ed
eventi scientifici grazie al contribu-
to ed alla fattiva collaborazione di
tutti i soci.

Il 35° Congresso Nazionale
A.N.M.D.O. vuole pertanto rappre-
sentare un importante momento
di confronto tra tutti i professionisti
della Sanita con I'obiettivo di favo-
rire una progettazione condivisa
attraverso I'aggiornamento delle
competenze, percorrendo la stra-
da della qualita

Per il futuro '’A.N.M.D.O. ritiene
ancora una volta necessario im-
pegnarsi affinché la funzione di
Direzione Sanitaria e ospedaliera
venga rivalutata al fine di costitui-
re la componente fondamentale e
insostituibile di qualunque sistema
Sanitario moderno, capace di as-
sicurare alla popolazione efficacia
efficienza e appropriatezza.

ATTIVITA SINDACALE

Lattivita dell’area sindacale, co-
ordinata dal Segretario Gene-
rale per la Segreteria Sindacale
Dott. Sergio Pili con il supporto del
Presidente Nazionale Dott. Gian-
franco Finzi e dal prof. Karl Kob,
¢ stata caratterizzata nel 2009 da
importanti mutamenti.

Lo scorso 26 Marzo il Prof. Raffa-
ele Perrone Donnorso, Presidente
del’ANPO-ASCOTI-FIALS MEDI-
Cl, Organizzazione Sindacale alla
quale TANMDO ha aderito per le
finalita correlate alla contrattazione
sindacale, ha firmato nel corso di un
incontro col Presidente dellARAN
Avv. Massimo Massella Ducci Teri,
il CCNL per I'area della Dirigenza
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medica e veterinaria quadriennio
2006-2009-parte normativa e pri-
mo biennio 2006-2007-parte eco-
nomica.

A seguito di una lunga e comples-
sa vicenda giudiziaria di ricorsi
I'Autorita giudiziaria ha riconosciu-
to la rappresentativita del’ANPO
e inposto al’ARAN I'ammissione
del’ANPO, nel frattempo divenuta
ANPO-ASCOTI-FIALS MEDICI, al
tavolo negoziale.

La firma del contratto da parte del
Prof. Perrone Donnorso ¢ I'effet-
to pratico di quel riconoscimento
e consente all’'Organizzazione,
che da un anno & anche nostra,
di partecipare alle trattative della
fase decentrata di contrattazione:
regionale e locale.

Larticolo 40, comma 3, del D.Igs.
n. 165 del 2001 (T.U. sul pubblico
impiego) dispone infatti che la con-
trattazione collettiva integrativa si
svolga sulle materie e nei limiti sta-
biliti dai CCNL, nonché tra i sog-
getti e con le procedure negoziali
che gli stessi CCNL prevedono.
Si tratta di un principio inderoga-
bile cui devono attenersi le Ammi-
nistrazioni in quanto stabilito dalla
disciplina legislativa e collettiva an-
che ai fini dellindividuazione del-
la composizione delle delegazioni
trattanti. Analogamente si esprime
la consolidata prassi applicativa
dell’Aran (nota prot. n. 4260 del
27 maggio 2004; nota prot. n. 9405
del 6 novembre 2006, nota n. 3243
del 19 marzo 2008; nota prot. n.
7028 del 22 luglio 2008).

Con riferimento a quest’ultimo
aspetto, il CCNL per I'area della
Dirigenza medica e veterinaria in
vigore dal 18 ottobre 2008 abilita a
stipulare la contrattazione integra-
tiva le delegazioni delle Organizza-
zioni sindacali di categoria firma-
tarie del medesimo CCNL ( art. 4,
comma 2, che richiama l'art. 10,
comma 2, del CCNL giugno 2000).
Alla luce della disciplina legale e

collettiva, sono dunque ammesse
a partecipare ai tavoli di trattativa
per la contrattazione integrativa
aziendale, esclusivamente le sin-
gole Organizzazioni sindacali di
categoria che hanno sottoscritto il
vigente CCNL.

| contratti integrativi sono di quattro
tipologie:

Il primo contratto integrativo ri-
guarda il quadriennio normativo e
primo biennio economico.La parte
normativa € valida per 'intero qua-
driennio e deve essere stipulata in
una sessione unica. Le Organiz-
zazioni sindacali che hanno titolo
a partecipare al negoziato sono
quelle firmatarie del corrisponden-
te CCNL;

Il secondo contratto integrativo &
solamente di parte economica e
viene stipulato per l'allocazione
delle risorse derivanti dal contrat-
to nazionale relativo al medesimo
biennio economico. Le Organiz-
zazioni sindacali che hanno titolo
a partecipare al negoziato sono
quelle firmatarie del corrispondente
CCNL.La delegazione del contratto
integrativo di cui al punto 1 conti-
nua ad operare sino a che a livello
nazionale non sia sottoscritto il CC-
NL del secondo biennio e, solo da
tale momento, il contratto integra-
tivo di cui al punto 2 dovra essere
stipulato con i nuovi firmatari. Nel
caso in cui rimangano gli stessi del
CCNL precedente la delegazione
della contrattazione integrativa non
muta, altrimenti si dovra prendere
atto dei nuovi soggetti firmatari e
formare la nuova delegazione (cfr.
art. 6 del CCNQ del 9 agosto 2000
richiamato nell'art. 7 del CCNQ del
18 dicembre 2002).

La parte normativa del contratto
integrativo pud essere completata
con altro contratto, in relazione a
quelle materie per le quali il con-
tratto integrativo si rende neces-
sario solo al verificarsi dell’'evento
(accordi di mobilita, implicazioni

9
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derivanti dai processi di riorganiz-
zazione, etc.). Poiché tali contratti
possono essere stipulati a cavallo
dei bienni, le Organizzazioni sinda-
cali che hanno titolo a partecipare
al negoziato sono quelle firmata-
rie del CCNL vigente nel momento
in cui vi si procede (che possono
essere quelle del quadriennio nor-
mativo e primo biennio economico
ovvero quelle del secondo biennio
€conomico);

Negli intervalli tra i principali con-
tratti (punti 1 e 2) tuttii CCNL la
gestione dei fondi & affidata alla
contrattazione integrativa ed es-
sa, nel rispetto dei criteri generali
fissati dal contratto integrativo qua-
driennale, ha cadenza annuale e
individua le risorse che a consun-
tivo il contratto integrativo appli-
cabile in quel momento mette a
disposizione.

Alla contrattazione integrativa
partecipano i dirigenti sindacali
formalmente accreditati dalle Or-
ganizzazioni sindacali di categoria
firmatarie del CCNL che si sta ap-
plicando. E’ importante che le Or-
ganizzazioni sindacali provvedano
all’accredito dei propri dirigenti nei
tempi previsti (cfr. art 10 CCNQ del
7 agosto 1998). Nel caso in cui non
lo facciano ’Amministrazione ha il
diritto di richiederlo. Laccredito del
o dei dirigenti sindacali che parte-
cipano alla delegazione trattante,
deve avvenire da parte di tutte le
Organizzazione sindacali di cate-
goria firmatarie del CCNL che si
sta applicando, anche laddove non
avessero iscritti in quell’Azienda in
quanto rileva, a tale fine, la circo-
stanza della firma del CCNL e non
la presenza di iscritti in quel luogo
di lavoro. In questo caso 'Ammini-
strazione, all'atto della composizio-
ne delle delegazioni trattanti, deve
richiedere alla sede territoriale piu
vicina dell’Organizzazione sinda-
cale, I'accredito del dirigente per
comporre la delegazione abilitata

LA DIREZIONE DELLA SANITA

alla contrattazione integrativa.
Nessuna norma fissa il numero
dei componenti delle delegazioni
trattanti di parte sindacale e nes-
suna imposizione puo essere fatta
in tal senso trattandosi, appunto, di
una libera scelta. Affinché lo svolgi-
mento delle trattative sia semplice
e snello, &€ comunque auspicabile
che, prima del loro inizio, le reci-
proche relazioni sindacali siano
regolate attraverso protocolli locali.
La natura di tali protocolli & quella
di fissare le regole di un operare
comune per una migliore funzio-
nalita delle relazioni stesse e non
anche di intervenire, con potere
modificativo, sulla materia delle
relazioni sindacali, non disponibile
per la contrattazione integrativa se
non nei limiti ad essa demandati
dai CCNQ e dal CCNL.

| Presidenti e i Segretari Sindacali
Regionali debbono attivarsi per-
ché in tutte le sedi i rappresentanti
ANMDO, d’intesa con i dirigenti lo-
cali di ANPO, ASCOTI e FIALS ME-
DICI, contribuiscano fattivamente
alla politica sindacale decentrata
che, ormai, stabilisce e determina
buona parte della sostanza del
contratto: dalla pesatura degli in-
carichi ai fini dell’attribuzione del-
la parte variabile dell'indennita di
posizione alla parte variabile dello
stipendio, dai criteri della mobilita
interna all’articolazione dell’orario
di lavoro, dall’organizzazione del-
le guardie allo straordinario. E’ in
sede locale che si costruisce parte
importante del rapporto di lavoro
sia per I'aspetto normativo che
economico e che si pud utiimente
incidere nelle relazioni gerarchico-
organizzative assicurando appro-
priatezza di ruolo al direttore medi-
co di Presidio e di Distretto sempre
minacciata da logiche interpretative
distorte e riduttive di alcune Dire-
zioni Generali e Giunte Regionali.
Lattivazione di un’offensiva sin-
dacale a livello locale & resa ne-

cessaria ed urgente dall’opera
di cannibalismo sindacale di cui
si stanno rendendo protagonisti
i dirigenti nazionali dei sindacati
ANAAO ASSOMED, CIMO ASMD,
CIVEMP, FEDERAZIONE CISL
MEDICI, FESMED, FP CGIL ME-
DICI e UMSPED; praticamente tut-
te le organizzazioni firmatarie con
I'eccezione di FM aderente UIL.
Queste Associazioni, in una lette-
ra inviata agli Assessori Regionali
della Sanita e ai Direttori Generali
delle Aziende, contestano il valore
dell’adesione di ANPO-ASCOTI-
FIALS MEDICI al CCNL, negano
la nostra rappresentativita e minac-
ciano linterruzione delle trattative
locali se la nostra Organizzazione
viene ammessa, anche su tavoli
separati, alla contrattazione de-
centrata.

Si tratta di un iniziativa molto gra-
ve che non trova giustificazione e
ragione e che ripropone una po-
lemica anacronistica e superata.
Possiamo solo osservare che I'ar-
chitettura del Servizio Sanitario
Nazionale e della sua dirigenza,
maturata negli anni ’90 con l'ap-
porto decisivo dei sindacati che
0ggi guidano l'iniziativa di ostraci-
smo nei nostri confronti, mostra la
corda e che il tempo della sotto-
contrattazione separata tra alcuni
leader sindacali e ministri tanto
compiacenti quanto scorretti & da
considerare chiuso. Per quando
riguarda il merito la lettera si com-
menta da se e conferma la bonta
della scelta che TANMDO fece un
anno fa aderendo allANPO-ASCO-
TI-FIALS MEDICI.

ATTIVITA SCIENTIFICA

Lattivita scientifica nazionale, Co-
ordinata dal Segretario Scientifico
Prof. Ugo Luigi Aparo, € stata ricca
di avvenimenti; ricordo alcuni corsi
e congressi organizzati da ANMDO
nel 2009:
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B Convegno “Ill governo etico delle
Aziende Sanitarie” Bologna, 31
ottobre 2008

B 3° Forum risk management in
sanita 2008. Arezzo, 25-28 no-
vembre 2009

m 6° Convegno Nazionale sulle sa-
le operatorie “ll Teatro Operatorio:
scene, copioni ed attori del futuro”
Roma, 19-20 marzo 2009

B Corso di formazione “Qualita in
Sanita” Roma aprile-luglio 2009
con la collaborazione di ANPO e
CNIM.

B Forum PA. Roma, 11-14 maggio
2009.

La rivista trimestrale "LOSPEDA-
LE’ diretta dalla Presidenza e cu-
rata dalla Segreteria Scientifica,
ha mantenuto 'obiettivo di stampa
e distribuzione di 5.000 copie cer-
tificate. Nel dicembre 2008 ¢ stata
inoltre pubblicata un’edizione spe-
ciale dedicata alla raccolta degli atti
dei simposi Roche al Congresso di
Catania.

Il periodico bimensile “A.N.M.D.O.
NEWS” curato dalla Presidenza e
dalla Segreteria Sindacale, conti-
nua ad essere una valida fonte di
comunicazione con i soci. Nel 2009
sono gia stati pubblicati 4 numeri,
mantenendo cosi la pubblicazio-
ne del periodico bimensile. Anche
nel 2009 ¢ stata inoltre mantenuta
ANMDO NewsLetter? che vuole
essere un ulteriore strumento di
comunicazione con i soci.

[l sito internet dell’Associazione
www.anmdo.org, coordinato dal
Dott. Egidio Sesti, si € aggiornato
continuamente nella sua veste di
presentazione ed & uno strumen-
to fondamentale di informazione.
Da gennaio il sito & stato raggiunto
da circa 50.600 visitatori, mentre
dall’'ultimo Congresso ad oggi ben
93.400 utenti hanno consultato le
pagine web del sito del’ ANMDO.

| gruppi di lavoro A.N.M.D.O. per il
2009 hanno impegnato notevolmen-
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te 'Associazione dal punto di vista
economico ed hanno coinvolto un
ampio numero di iscritti che hanno
dedicato il loro prezioso tempo alla
realizzazione di ambiziosi progetti
riguardanti le seguenti tematiche:

B Progetto Astenore (Audit sulla
STErilizzazione e la NOrmazio-
ne REgionale).

B Linee guida per I'accreditamento
dei servizi di pulizia e sanificazio-
ne ambientale

B || Progetto Controllo Infezioni
Ospedaliere

B Tubercolosi polmonare: procedu-
re operative per limitarne la diffu-
sione in ospedale

B Progetto ‘Acqua in ospedale’

Sono state inoltre pubblicate le se-

guenti linee guida:

B “Linee Guida per 'accreditamento
delle centrali di sterilizzazione”;

B “Linee Guida per il corretto utiliz-
zo degli antisettici-disinfettanti”;

B “Linee guida per la gestione delle
operazioni di pulizia e sanificazio-
ne nelle strutture ospedaliere”;

B “Linee guida all’accreditamento
volontario dei fornitori di servizi
di pulizia e sanificazione ospe-
daliera”

Nel 2009 la Nostra Associazione ha

stretto rapporti con la Associazione

dei Direttori di Ospedale Francesi

(ADH) e nel Corso del Congresso di

Torino avremo I'onore di ospitare il

Presidente dellAssociazione, Jean

Luc Chassaniol, Direttore Generale

dell’ Ospedale di SantAnna di Pa-

rigi ed il Vice Presidente, Frédéric

Boiron, Direttore dell’Ospedale di

Beauvais. A testimonianza dell'im-

portanze valenza internazionale del

35°Congresso ANMDO ha confer-
mato la presenza anche il Dott. Pa-
scal Garel, Segretario Generale HO-

PE (European Hospital&Healthcare

Organization).

LANMDO ha inoltre mantenuto i

rapporti attraverso la sottoscrizione

di protocolli di intesa con le Asso-

ciazioni FARE (Federazione delle

Associazioni Regionali Economi e
Provveditori della Sanita), SIAIS
(Societa’ Italiana dell’Architettura e
dell’Ingegneria per la Sanita) e Sitl
(Societa Italiana di Igiene, Medicina
Preventiva e Sanita Pubblica)
Anche il resoconto economico per
I'anno in corso & del tutto positivo
per proiettarsi con assoluta tranquil-
lita, e serenita, verso nuove sfide a
difesa, e tutela, della professionalita
di tutti gli associati.

11
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Federalismo e assistenza sanitaria

Il Disegno di legge delega di attuazione del “federalismo fiscale®, in fase
di approvazione, ha subito, rispetto alle iniziali forti richieste di autonomia
finanziaria, sostanziali modifiche che hanno permesso di ridimensionare le
preoccupazioni delle Regioni “a minore capacita fiscale per abitante”. Sono,
infatti, confermati per un periodo transitorio un fondo di perequazione e,
per il Mezzogiorno, un fondo speciale.

Ci troviamo, quindi, di fronte ad un federalismo “solidale”, a garanzia di un
giusto equilibrio tra efficienza/trasparenza delle prestazioni e solidarieta
umana. Con riferimento all'evoluzione dei sistemi sanitari dei Paesi indu-
strializzati, in cui i Governi sono alla ricerca di nuove ed efficaci soluzioni
per poter garantire, anche in futuro, a tutti i cittadini servizi e prestazioni
sanitarie di elevata qualita equamente distribuiti, vengono presentati, in
estrema sintesi ed a titolo di esempio, i modelli sanitari di tre Paesi federali
europei, Germania, Svizzera e Austria, nonché del Canada che, rispetto
agli Stati Uniti, & dotato di un sistema pubblico, nel rispetto dei principi di
universalita ed equita di accesso.

Dopo una breve descrizione del processo di regionalizzazione del Servizio
sanitario nazionale, dalla legge 833/78 al decreto legislativo 299,/99,
si perviene alla conclusione che [ltalia puo vantarsi di avere un sistema
sanitario tra i pit evoluti nel mondo, basato su solidi principi tutelati dalla
Carta costituzionale e da leggi ordinarie dello Stato che negli anni si sono
susseguite. A prescindere dal processo di regionalizzazione e dall'appli-
cazione del federalismo fiscale, rimane ferma la competenza dello Stato
riguardo la definizione dei Livelli essenziali di assistenza e la programma-
zione sanitaria generale, entrambi provedimenti adottati d'intesa con le
Regioni e le Province autonome che provvedono alla programmazione ed
allorganizzazione decentrata del sistema.

L'applicazione del federalismo fiscale non patra, quindi, mettere a rischio
i principi fondamentali del Servizio sanitario nazionale, ma rappresentera
una nuova sfida e opportunita per le Regioni “in difficolta”, grazie alla
disponibilita di un efficace strumento legislativo per indurre i governi re-
gionali al miglioramento continuo dell'assistenza sanitaria ed al graduale
superamento delle disuguaglianze territoriali, un annoso problema, la cui
soluzione viene ormai da troppo tempo disattesa.

Karl Kob

Assessorato alla Sanita e delle Politiche Social, Provincia autonoma di Bolzano

INTRODUZIONE

In data 24 marzo 2009 la Camera dei
deputati ha approvato, con sostanzia-
li modifiche, il Disegno di Legge dal
titolo “Delega al Governo in materia
di federalismo fiscale, in attuazione

dellarticolo 119 della Costituzione” (1,
2).1126 marzo il testo € stato inviato in
Senato, dove € prevista, entro la fine
di aprile, la terza e, in caso non siano
previste modifiche, ultima lettura.

Rispetto al testo approvato in Sena-
to, la Camera dei deputati ha abolito

il principio di territorialita dellimposta,
come pure dell'aliquota riservata Irpef
per le Regioni. E cambiata, inoltre,
l'applicazione per le autonomie spe-
ciali e sono stati rafforzati i poteri della
commissione bicamerale sui decreti
legislativi. Il testo approvato &, quindi,
molto diverso rispetto a quello iniziale

presentato dal Consiglio dei Ministri e,

soprattutto, lontano dal “modello fede-

ralistico lombardo” presentato in occa-
sione dell'ultima campagna elettorale.

(3) Il punto cardine dellintera riforma

fiscale & il passaggio dalla spesa stori-

ca al costo standard dei servizi erogati
dagli enti territoriali, cui tutti dovranno
uniformarsi durante un periodo transi-

torio di cinque anni (3).

Ulteriori punti fondamentali del testo

Sono:

H il fondo perequativo con supera-
mento del meccanismo dei trasfe-
rimenti;

B la nomina di una commissione bi-
camerale sui decreti attuativi;

B il concorso a un “patto di stabilita
interno” delle autonomie speciali;

B sanzioni - fino al commissariamento
- per gli enti che non rispetteranno
i vincoli di bilancio;

B premi per chi, a fronte di un alto
livello dei servizi sara in grado di
garantire una pressione fiscale in-
feriore alla media:

B un fondo speciale di risorse per il
Mezzogiorno a prescindere dalla
ripartizione del fondo perequativo.

Larticolato complessivo sembra pos-

sedere i necessari presupposti per

garantire la tutela dei livelli essenziali
delle prestazioni riferite a sanita, assi-
stenza e istruzione, e quindi una cor-
retta erogazione dei diritti dei cittadini
su tutto il territorio nazionale (4).
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Sistemi sanitari, federalismo fiscale, fede-
ralismo solidale, diritto alla tutela della salute, livelli essenziali
delle prestazioni, universalita, uguaglianza, programmazione

nazionale e regionale, sostenibilita economico-finanziaria

Tale norma, una volta approvata dai
due rami del Parlamento, creera i pre-
supposti per avviare il “federalismo
fiscale] previsto dallart. 119 della Co-
stituzione, anche se la sua integrale
applicazione € demandata a vari de-
creti delegati applicativi. Trattasi, co-

munque, di un “federalismo solidale”

finalizzato ad un giusto equilibrio tra
efficienza/trasparenza delle prestazio-
ni e solidarieta umana (4).
Nonostante le garanzie sancite dal-
la Carta costituzionale, nelle realta
territoriali piu “deboli” nasce la pre-
occupazione che in momenti di crisi
delleconomia nazionale e mondiale,
quale l'attuale, lintroduzione del fede-
ralismo fiscale possa compromettere i
principi di universalita e, soprattutto, di
uguaglianza di accesso ai servizi ed
alle prestazioni sanitarie. | pessimisti
temono, infatti, che la crisi economica
che assume diversi pesi nelle realta
territoriali, potrebbe indurre alcune Re-
gioni a trasformare “in pejus” i propri
livelli essenziali di assistenza, toglien-
do prestazioni essenziali e mettendo
cosi a rischio i principi di del Servizio
sanitario nazionale. A tale riguardo,
ritengo infondate tali preoccupazioni,
poiché la norma che disciplina il fede-
ralismo fiscale, non modifica i principi
fondamentali e gli obiettivi del Servizio
sanitario nazionale.

LEVOLUZIONE DEI SISTEMI
SANITARI NEI PAESI
INDUSTRIALIZZATI

Dagli anni Ottanta e Novanta, nei Pa-
esi ad elevato sviluppo socio-econo-
mico si assiste ad un'intensa attivita di
riforma dei sistemi sanitari. Lobiettivo
principale & quello di fornire, a tutti i cit-
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tadini, un servizio sanitario di elevata
qualita ed a costi sostenibili.

In ltalia, la prima riforma che ha intro-
dotto il decentramento dell'assistenza
sanitaria, risale alla fine degli anni set-
tanta, mentre il dibattito politico & stato
awviato nellimmediato dopoguerra.
Rispetto a molti altri Paesi europei, Il
Parlamento italiano ha scelto il “mo-
dello inglese’

Nei Paesi europei, i cittadini diven-
tano sempre piu responsabili per la
propria salute e, nello stesso tempo,
sono sempre piu critici nella scelta del
luogo e delle modalita di cura, soprat-
tutto per le prestazioni complesse e di
eccellenza clinica.

Levoluzione demografica che vede un
continuo aumento dell’aspettativa di
vita e, nello stesso tempo, delle pa-
tologie cronico — degenerative, non
potra prescindere da scelte politiche
dinamiche, con un’attenzione di ri-
guardo alle cure primarie territoriali.
Nello stesso tempo, il rapido sviluppo
delle tecnologie sanitarie e dell'orga-
nizzazione sanitaria rappresenta la
principale sfida dei prossimi anni.

Da esperienze internazionali, basate
su sistemi e modelli sanitari molto ete-
rogenei, emerge che in sanita il fede-
ralismo vanta molti pregi se i rispettivi
governi decentrati sono dotati di ampia
autonomia organizzativa, gestionale e
fiscale, ma devono anche rispettare
principi fondamentali espressi da in
norme costituzionali. In tal caso, nel
sistema federale € garantita I'uniformi-
ta complessiva del servizio sanitario.
In Germania ed in Austria, a titolo di
esempio, tale requisito & salvaguarda-
to, mentre in Canada la Costituzione
demanda alle Province la definizione
dei livelli di assistenza. Tanto & vero

che il sistema di quest'ultimo Paese
si trova in difficolta.

COSTITUZIONE ITALIANA,
PRINCIPI DEL SERVIZIO
SANITARIO NAZIONALE E
DIRITTO ALLA SALUTE

In Italia, I'art. 32 della Costituzione
garantisce, ai propri cittadini, la tutela
della salute come diritto fondamen-
tale dellindividuo ed “interesse della
collettivitd” La prima riforma sanitaria,
varata con la Legge 833/1978, preve-
de che detti principi costituzionali deb-
bano essere tutelati, nel rispetto della
dignita e della liberta della persona
umana, attraverso il Servizio sanitario
nazionale (SSN). Negli anni 1992/1993
e 1999 sono state approvate risp. le ri-
forme “bis” e “ter” che, confermando i
principi della prima riforma sanitaria,
hanno introdotto numerose modifiche
per migliorare efficacia ed efficienza
dei servizi sanitari, nel rispetto dei vin-
coli di bilancio. Il SSN garantisce un
accesso ai servizi sanitari nel rispetto
della dignita della persona, dei bisogni
di salute, di equita, di qualita, di appro-
priatezza delle cure e di economicita
nellimpiego delle risorse. | principi fon-
damentali del SSN sono (7):

W responsabilita pubblica della tutela
della salute;

W universalita ed equita di accesso ai
servizi sanitari;

B globalita di copertura in base alle
effettive necessita assistenziali,
secondo quanto previsto dai Livelli
essenziali di assistenza;

B finanziamento pubblico attraverso
la fiscalita generale;

B “portabilita” dei diritti in tutto il ter-
ritorio nazionale e la reciprocita di
assistenza con le altre regioni.

Il “diritto alla salute” contiene una plu-
ralita di diritti a tutela della persona di-
rettamente interessata, nell'interesse
pubblico della collettivita e riguarda
tutte le prestazioni inerenti la preven-
zione, la cura e la riabilitazione conte-
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nute nei Livelli essenziali di assisten-
za, decretati dallo Stato e condivisi a
livello di Conferenza permanente per
i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le
Province autonome.

II' principale criterio su cui si basa la
scelta delle prestazioni a carico del
Servizio sanitario nazionale, & il prin-
cipio dellappropriatezza.

Va rilevato, altresi, che i principi di
eguaglianza e di universalita del
Servizio sanitario nazionale costitui-
SCONO, come gia sopra accennato, il
presupposto essenziale per assicu-
rare la coesione sociale del Paese e
per contrastare le conseguenze sulla
salute (7), frutto delle disuguaglian-
ze, derivanti dalle diverse condizioni
socio-economiche territoriali.

Un ulteriore principio fondamentale
ed elemento qualificante del Servizio
sanitario nazionale del Paese ¢ la pro-
grammazione sanitaria pluriennale, il
cui principale strumento di pianifica-
zione ¢ rappresentato dal Piano sa-
nitario nazionale (PSN), adottato con
Decreto del Presidente della Repubbli-
ca previa deliberazione del Consiglio
dei Ministri, d'intesa con la Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato,
le Regioni e le Province autonome.
Entro 150 giorni dalla data di entra-
ta in vigore del PSN, le Regioni e le
Province autonome adottando o ade-
guano i loro Piani sanitari, rispettando
la coerenza con il PSN. La Relazione
sullo stato sanitario del Paese rappre-
senta un altro strumento per agevola-
re la programmazione sanitaria e per
misurarne l'effettivita (7).

LA REGIONALIZZAZIONE
NELLA REALTA SANITARIA
NAZIONALE

Mentre la Legge istitutiva del Ser-
vizio sanitario nazionale, la Legge
833/1978, ha affidato le competenze
di gestione dei servizi sanitari alle uni-
ta sanitarie locali (USL), quali struttu-
re operative dei Comuni, la Riforma
“bis” (decreti legislativi 502/1992 e

LA DIREZIONE DELLA SANITA

517/1993) ha rappresentato il “primo
tentativo di porre al centro dello sce-
nario sanitario locale” le Regione e le
Province autonome, in relazione alle
funzioni legislative, amministrative e di
programmazione sanitaria territoriale
(7). Da strutture operative dei Comuni
le unita sanitarie locali si sono trasfor-
mate in “enti strumentali della Regio-
ne; divenendo ‘Azienda; con riconosci-
mento di personalita giuridica pubbli-
ca. La Riforma “ter” (decreto legislativo
229/1999) ha ulteriormente sviluppato
la regionalizzazione e 'aziendalizza-
zione del sistema, assegnando alle
Regioni ed alle Province autonome la
responsabilita totale della programma-
zione locale e del governo della sanita
ed ai Comuni un ruolo funzionale alla
cooperazione tra i diversi livelli territo-
riali nella formulazione delle strategie
assistenziali piu adeguate ai bisogni
della popolazione (7).

Diversa si presenta, invece, la situa-
zione in altri Paesi industrializzati,
dove nel rispetto dei principi di univer-
salita e di uguaglianza si & preferito
confermare un sistema mutualistico
pubblico e/o assicurativo privato. Di
seguito sono descritti, in estrema sin-
tesi, alcune realta di altri Paesi federali
europei (Austria, Germania, Svizzera)
e del Canada, scegliendo non a caso
proprio questo ultimo Stato.

FEDERALISMO E ASSISTENZA
SANITARIA IN CANADA

Il Canada € uno Stato federale com-
posto da 10 province, dotate di ampia
autonomia organizzativa ed ammi-
nistrativa e da tre aree settentriona-
li molto ampie e, data la particolare
realta geografica, con bassa intensita
di popolazione. Queste ultime sono
direttamente gestite dal Governo fe-
derale. Il sistema sanitario canadese
e fondato su principi di sicurezza so-
ciale, universalita, uguaglianza. Tutta-
via, la principale normativa sanitaria,
il Canadian Health Act (CHA), garan-
tisce solo I'assistenza sanitaria ospe-

daliera e farmaceutica, quindi non &
omnicomprensivo come i sistemi piu
evoluti. La nuova legge costituziona-
le canadese del 1982 (“Costitution
Act; CA), assegna alle 10 Province
la sovranita legislativa ed il controllo
amministrativo nei confronti delle strut-
ture del sistema assicurativo sanitario
(assicurazioni pubbliche e private) e
stabilisce la tipologia delle prestazioni
assicurate, i piani ospedalieri, l'alloca-
zione finanziaria, i sistemi retributivi, il
tariffario delle prestazioni sanitarie ed,
infine, i criteri sui diritti dei pazienti alle
prestazioni.

In base alla Costituzione canadese
spetta alle 10 province definire i livelli
assistenziali di assistenza, in quanto
tale provvedimento non rientra nelle
competenze dello Stato federale che
e, tuttavia, legittimato ad assegnare,
alle Province, risorse finanziarie ag-
giuntive (cosiddetti “transfers” o trasfe-
rimenti), purché queste siano disposte
arispettare gliindirizzi e le direttive del
Governo federale in materia.

Dal 1980 al 2004, il “transfer” federale
di risorse alle Province per la spesa
sanitaria ha subito una costante gra-
duale riduzione, per cui queste si sono
viste costrette ad introdurre una serie
di misure restrittive, tra cui la cancel-
lazione di determinate prestazione dal
“prontuario” (“delisting”), lintroduzione
dei tetti di spesa (“capped budgets”),
ecc. Tali misure di risparmio hanno
comportato un considerevole peg-
gioramento qualitativo e quantitativo
dell'assistenza sanitaria, con allun-
gamento delle liste di attesa ed una
riduzione degli organici.

Di conseguenza, la qualita percepita
dell’assistenza sanitaria ha subito,
dal 1991 al 2000, una considerevole
riduzione, con un aumento di episodi
di malasanita divulgati dalla cronaca
canadese.

A seguito dell'esplosione dei costi per
l'assistenza sanitaria, in Canada ci si
chiede, quali prestazioni potranno es-
sere erogate anche in futuro dal siste-
ma pubblico e quali, invece, da parte
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di privati, ipotizzando, tra l'altro, una
graduale privatizzazione del sistema
sanitario canadese.

Tornando al problema del finanzia-

mento dei servizi sanitari provinciali

canadesi, le Province ottengono fi-
nanziamenti federali aggiuntivi solo
alle seguenti condizioni:

H i| sistema sanitario provinciale de-
ve essere pubblico senza scopo
di lucro e universalistico per tutti gli
aventi diritto, garantendo la mobilita
tra le province;

| il sistema assicurativo deve garan-
tire tutte le prestazioni sanitarie rite-
nute “necessarie’

In Canada, il 70% dei costi per la sa-

nita sono sostenuti dal sistema sani-

tario pubblico ed il 30% direttamente

o indirettamente da fondi privati (es.

polizze private, pagamento privato

della prestazione).

FEDERALISMO E ASSISTENZA
SANITARIA IN GERMANIA

La Repubblica federale tedesca & sor
retta da un ordine politico-istituzionale
federativo in cui il Bund (la “federazio-
ne’) ed i Lander (le “regioni”) costitui-
scono i livelli operativi fondamentali, in
un assetto di complesso equilibrio dei
rapporti tra centro e periferia (9).

Il sistema sanitario tedesco € di tipo
assicurativo ed & basato su una plu-
ralita di enti assicurativi funzionanti se-
condo schemi occupazionali. Questo
fa si che, teoricamente, in Germania
la copertura sanitaria non & garantita a
tutta la popolazione. | cittadini che non
sono assicurati possono avere diritto
all'assistenza gratuita solo in seguito
ad un accertamento dei mezzi. In re-
alta, anche in questo Paese il sistema
assicurativo ha a poco a poco esteso
I'assicurazione piu 0 meno all'intera
popolazione, senza piu limitarsi a co-
prire solo quella attiva.

Il sistema sanitario tedesco si basa sul
principio della pluralita amministrativa,
con un elevato grado di frammenta-
rieta della struttura organizzativa del
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sistema sanitario pubblico. Infatti, at-

tualmente l'assicurazione sanitaria &

gestita da piu di mille fondi indipen-
denti - circa 1200 — che devono es-

sere autorizzati e sono sottoposti a

sorveglianza pubblica. Tali fondi sono

strutturati nei seguenti principali enti
mutualistici:

B enti mutualistici locali, organizzati a
livello territoriale:

B enti mutualistici corporativi, orga-
nizzate per settore di attivita o cir-
coscrizione territoriale con almeno
450 lavoratori

B enti mutualistici organizzati per ca-
tegoria socio-professionale.

Inoltre, si aggiungono enti mutualistici

speciali per gli agricoltori, i minatori, i

marinai, i funzionari e gli artisti. Gli enti

mutualistici (“Krankenkassen”) possie-
dono un'ampia autonomia finanziaria

e amministrativa e sono in concorren-

zatra diloro. Sono gestite e finanziate

in modo paritetico da parte dei datori

di lavoro e dai lavoratori dipendenti.

FEDERALISMO E ASSISTENZA
SANITARIA IN AUSTRIA

Il sistema sanitario austriaco € di tipo

universalistico. Il 98% della popola-

zione € assicurata obbligatoriamente
tramite enti mutualistici.

Una riforma sanitaria entrata in vigore

del 1997, varata soprattutto per garanti-

re la sostenibilita economica del siste-
ma, si basa sui seguenti capisaldi:

B equita di accesso alle prestazioni
sanitarie da parte di tutti i cittadini;

B conferma di una assicurazione del
rischio malattia basata su principi
di solidarieta;

B finanziamento misto che prevede,
oltre ai contributi dei lavoratori e da-
tori di lavori, prelievi dalla fiscalita
generale;

| il sistema sanitario & pubblico.

Nel 2005 ¢ stata varata un'altra rifor-

ma che conferma i sopraccitati principi

fondamentali, prevedendo il potenzia-
mento del e-Health ed un nuovo siste-
ma di finanziamento ospedaliero ba-

sato sulle prestazioni (“Leistungsbe-
zogene Krankenhausfinanzierung”).
Un Piano strutturale ospedaliero
fissa i requisiti strutturali, strumentali
e professionali per le singole discipli-
ne specialistiche ospedaliere, che, in
base al possesso di specifici requisit,
sono articolate in strutture di primo,
secondo e terzo livello. Il sistema sa-
nitario austriaco, & dotato una tradi-
zionale efficace assistenza territoriale,
grazie al particolare ruolo riconosciuto
al medico di medicina generale (Arzt
fur Allgemeinmedizin”), disponibile da
sempre “a prendere in carico” i propri
assistiti. Il medico di medicina genera-
le austriaco & spesso anche dotato di
apparecchiature elettromedicali (elet-
trocardiografo, apparecchiature di la-
boratorio, apparecchiature di elettrote-
rapia ecc.), erogati agli assistiti in virtu
di convenzioni con gli enti mutualistici.
Talvolta lo stesso eroga, su richiesta,
prestazioni di medicina complemen-
tare e/o alternativa. | nove “Lander”
(le regioni) sono speso proprietari di
ospedali, in particolare, di quelli piu
importanti (Landeskrankenh&user,
LKH) spesso accorpati e trasformati
in aziende ospedaliere, affidate alla
gestione di una direzione strategica. A
titolo di esempio, il Land Steiermark ha
trasformato in un'azienda unica (Stei-
rische Krankenanstaltengesellschatt,
s.r.l.) i suoi 21 ospedali, distribuiti su
tutto il territorio regionale.

FEDERALISMO E ASSISTENZA
SANITARIA IN SVIZZERA

Mentre in vari Paesi europei, con inizio
negli anni Settanta-Ottanta, sono sta-
te portate a termine molte iniziative di
riforma del proprio sistema sanitario,
in Svizzera, articolata in 26 Cantoni
(regioni) dotati da ampia autonomia
amministrativa, le cose si sono svolte
diversamente. Infatti, a livello di Gover-
no federale si sono susseguite diverse
iniziative per varare una riforma che
garantisca l'universalita delle cure, ma
queste furono regolarmente bloccate
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da lunghi iter parlamentari o respinte
nellambito di consultazioni referenda-
ri. Pertanto, la normativa federale in
materia sanitaria & rimasta pit 0 me-
no inalterata fino alla meta degli anni
novanta. Nel 1994, ¢ stata finalmente
varata una legge federale sull'assicu-
razione obbligatoria di malattia, entrata
in vigore nel 1996, in un periodo in cui
in Italia era gia ad un buon punto l'iter
per varare la terza riforma sanitaria,
nota come “riforma ter”

La riforma sanitaria svizzera ha raffor-
zato il concetto di universalita di acces-
so alle cure ed ha reso obbligatorio,
per tutti i cittadini, 'assicurazione con-
tro il rischio di malattia, in un contesto
di competitivita tra i vari assicuratori,
tenuti ad offrire in maniera indistinta a
tutti i cittadini una copertura standard.
Nello stesso tempo, il legislatore fe-
derale ha offerto la possibilita di spe-
rimentare, su base volontaria, nuove
forme assicurative legate a modelli di
“managed care” (pacchetti di presta-
zioni), in cambio di una riduzione del
premio base.

La Riforma del 1994 significa, di fatto,
la creazione di un servizio pubblico
su scala nazionale, dal momento che
le prestazioni sanitarie minime, per le
quali & dato accesso universale a tutti
i cittadini, non possono pill essere sta-
bilite per decisione dei singoli governi
cantonali. Riguardo la programma-
zione e 'organizzazione dei servizi
sanitari, i 21 Cantoni svizzeri hanno
mantenuto la loro storica autonomia,
sancita dalla Costituzione federale. Cio
ha comportato una considerevole ete-
rogeneita, tra i vari Cantoni (soprattutto
tra i piu “ricchi” ed i pit “poveri”) nell'of-
ferta di servizi e prestazioni sanitarie,
con seri problemi di equita sociale tra
i Cantoni.

Si € notata, altresi, una forte diversita
di performance dei singoli Cantoni in
termini di rapporto costi-efficacia, per
cui, a parita di efficacia, alcuni hanno
una spesa pro capite per la sanita net-
tamente superiore rispetto ad altri.
Tuttavia, in assenza di una modifica al-

LA DIREZIONE DELLA SANITA

la Costituzione, tale problema non pud
essere risolto dal Governo federale,
non avendone la competenza.

CONCLUSIONI

Da quanto sopra esposto, emerge
che, dagli anni Ottanta e Novanta,
nei Paesi ad elevato sviluppo socio-
economico si € assistito ad un’intensa
attivita di riforma dei sistemi sanitari.
Lobiettivo principale di tutti gli Stati in-
teressati € quello di garantire, anche in
futuro, un servizio sanitario di elevata
qualita a tutti i cittadini, comunque so-
stenibile economicamente.

Dopo aver valutato alcuni sistemi sani-
tari, come quello canadese, tedesco,
austriaco e svizzero, si puo ragione-
volmente affermare che quello italiano
ha indubbi vantaggi rispetto ad altri.
Questo ha, infatti, risolto fin dagli anni
settanta il problema della frammenta-
zione dei finanziamenti del sistema
ed & basato su solidi principi sanciti
dalla Costituzione. Rimane fermo il
ruolo dello Stato riguardo la definizio-
ne dei Livelli essenziali di assistenza
e la programmazione sanitaria gene-
rale, provvedimenti adottati comunque
d’intesa con le Regioni e le Province
autonome. Lapplicazione del federa-
lismo fiscale non mettera a rischio i
principi fondamentali del Servizio sa-
nitario nazionale, ma rappresentera
una sfida per le Regioni “in difficolta;
grazie alla disponibilita di un nuovo ef-
ficace strumento legislativo per indur-
re i governi regionali al miglioramento
continuo dell'assistenza sanitaria ed
al graduale superamento delle disu-
guaglianze territoriali, un annoso pro-
blema, la cui soluzione & da troppo
tempo disattesa.
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Federalismo e Sanita: speranze e paure

A partire dalla fine degli anni ‘S0 ha si & sviluppato in Italia un forte
movimento federalistico che ha potenziato la gia pronunciata tendenza
autonomistica iniziata nel 1992 con I'aziendalizzazione del servizio sani-
tario. E" ormai un dato di fatto che in Italia coesistono almeno due o tre
modelli di organizzazione della sanita con differenze sostanziali che vanno
sempre piu approfondendosi e radicandosi. Col trasferimento alle Regioni

della responsabilita fiscale verra meno la possibilita di impiegare la leva
del trasferimento delle finanze, dallo Stato alle Regioni, come strumento
correttivo di eventuali tendenze centrifughe dei poteri locali. A presidio
dell'universalismo del Servizio Sanitario e dell'uguaglianza dei cittadini re-
stano i LEA. Saranno sufficienti ad assicurare 'unitarieta del Sistema
o0 abbiamo imboccato una via senza ritorno verso la frantumazione del
nostro Servizio Sanitario?

Sergio Pili

Direzione Presidio Ospedaliero Sirai, ASL Carbonia

PREMESSA

Lo scorso Novembre le Regioni
hanno raggiunto un accordo per
la mobilita sanitaria del 2007, che,
tra debiti e crediti vale 3,47 mld.
di euro.

E’ questo il costo sostenuto dal-
le Regioni per assicurare le cure
ai propri residenti al di fuori del
proprio territorio. |l debito delle
dodici regioni con saldo negati-
vo ammonta a 1,2 mid., mentre il
credito residuo di quelle in attivo
vale circa 1,1 mld.; poco meno di
87 mil. sono dovuti, dalla quasi
totalita delle Regioni, al Bambin
Gesu (49,56 mil.) e alle varie sedi
dell’Ordine di Malta (37 mil.).

Le Regioni che incassano di piu
dalla mobilita sono la Lombardia
con 446,5 mil. (756,1 mil. di crediti
a fronte di 309,7 mil. di debiti) e
I’Emilia Romagna con quasi 329
mil (532,5 mil, di crediti a fronte

di 203,5 mil. di debiti); seguono
la Toscana con 106,3 mil. (262,2
mil. di crediti a fronte di 155,9 mil.
di debiti) ed il Veneto con 101,5
mil. (295,5 mil di crediti a fronte di
194 mil. di debiti). Sul versante op-
posto, i maggiori debiti sono stati
accumulati dalla Campania con
297,7 mil., dalla Calabria con 229
mil., dalla Sicilia con 204,3 mil. e
dalla Puglia con 184 mil.(1)

La migrazione rappresenta un po-
tente indicatore dei livelli essen-
ziali di assistenza che le regioni
sono tenute ad assicurare ed un
possibile indicatore di ineguaglian-
za nell’accesso ai servizi.

| sistemi sanitari regionali si stan-
no inesorabilmente modificando,
dando luogo a regimi di offerta dif-
ferenziati, che da un lato arichisco-
no la liberta di scelta dell’'utente e
dall’altro incentivano, per effetto
della concorrenza fra Regioni, la
mobilita sanitaria.

LE RAGIONI DEL FEDERALISMO

Il rapporto tra efficienza ed equita
€ uno dei temi classici del dibattito
in Sanita. La dicotomia tra equita
ed efficienza ¢ il trade off economi-
co piu importante tant’e che fra gli
economisti € radicata la convinzio-
ne che uguaglianza ed efficienza
siano valori conflittuali (2). | limiti di
sostenibilita finanziaria del welfare e
I'istanza di partecipazione dal bas-
S0, cresciuti nella societa italiana a
partire dagli anni 70 ed enfatizzati
dall’attuale crisi economica, hanno
rafforzato I'idea che il decentramen-
to renda i governi locali piu respon-
sabili nel perseguire I'allineamento
tra risorse disponibili e domanda di
servizi dei cittadini. Il decentramen-
to e ritenuto inoltre capace di inne-
scare e mantenere una maggiore
competizione, tra i diversi soggetti
locali, che incrementerebbe I'effi-
cienza del settore pubblico (3).

Il nostro Servizio Sanitario Na-
zionale, & stato caratterizzato, fin
dalla sua nascita, da una progres-
sione incontrollabile dei livelli di
spesa tendente a rendere il siste-
ma finanziariamente insostenibile
(box 1). Lincapacita del sistema di
rimanere all'interno dei fabbisogni
determinati nei bilanci di previsio-
ne € stata imputata alla mancata
attribuzione in capo al soggetto
responsabile della spesa, della re-
sponsabilita del reperimento delle
relative risorse finanziarie. Secondo
questa visione, il federalismo assi-
curerebbe ['efficienza del Servizio
e la riduzione dei costi per effetto
dell’autonomia di bilancio del Po-
tere decentrato aumentando I'effi-
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Box 1

cienza nell'allocazione delle risorse
(appropriatezza delle prestazioni) e
nellazione amministrativa (efficienza
organizzativa e gestionale).

Il federalismo quindi come rimedio
allo storico squilibrio tra domanda
di servizi e disponibilita di risorse
(4), tradizionalmente tenuto a bada
piu riducendo I'accesso degli uten-
ti ai servizi (tagli) che aumentando
I'appropriatezza delle prestazioni e
lefficienza della strutture.

[l procedere delle riforme in senso
federalista, elemento costante della
legislazione dell’ultimo decennio, ha
fatto assumere alle Regioni compe-
tenza primaria e autonomia legislati-
va quasi completa in materia di orga-
nizzazione della sanita e si accinge
a dare ad esse, con 'approvazione
del DDL sul federalismo fiscale, la
responsabilita esclusiva del reperi-
mento delle risorse.

Il DDL sul federalismo fiscale gia ap-
provato dai due rami del Parlamento

‘ 18-23_art3.indd 19

e aftualmente in Senato per la se-
conda lettura, completa, le innova-
zioni introdotte dalla riforma costitu-
zionale del 2001 (7). Il DDL stabilira
come reperire € ripartire le risorse
economiche che dovranno alimen-
tare il nuovo assetto statuale artico-
lato, nellattribuzione di competenze
e poteri tra Stato e Regioni,secondo
la previsione della Legge Costituzio-
nale 3/2001 (Box 2).

OPPORTUNITA E RISCHI

Sul federalismo le opinioni sono
contrastanti; temuto da alcuni, &
visto da altri come l'unica salvezza
per 'ltalia. Secondo i fautori rappre-
senta l'unico strumento in grado di
ridurre la spesa pubblica, contenere
la pressione fiscale e determinare,
quindi, una ripresa dell’economia.
Per i contrari, il federalismo non
puo rappresentare la soluzione per-
ché cio che la crisi rende ancor piu

necessario & uno Stato program-
matore, mentre il decentramento
potrebbe generare frammentazione
organizzativo-gestionale e maggiori
spese. Si profila inoltre un restringi-
mento dei margini di manovra nella
politica fiscale-erariale con un con-
seguente depotenziamento dello
Stato (6).

Il governo della sanita negli ultimi
anni (segnatamente dall’entrata in
vigore del Decreto 56/00) (8), ha
caratterizzato il confronto Stato-
Regioni, piu come momento di
contrattazione dei budget che di
programmazione, verifica e indi-
rizzo delle politiche economiche e
sanitarie creando disaggregazione
e differenziazione nel tipo e nella
qualita dei servizi erogati dalle Re-
gioni.

Lo testimoniano i resoconti delle ri-
unioni della Conferenza Stato-Re-
gioni che rendono atto di una con-
trapposizione tra lo Stato erogatore
di risorse, che persegue tout court
I'obiettivo di contenere al massimo
la spesa, e i poteri regionali, gestori
del servizio, che spingono per I'al-
lentamento dei vincoli finanziari. Il
rapporto Stato-Regioni in materia
sanitaria sembra segnato da una
logica contingente, di breve perio-
do, rivolta al tamponamento delle
negativita dei bilanci e non all'orga-
nizzazione e alla programmazione
(5). La mancanza di una governan-
ce nazionale del servizio sanitario,
di cui la soppressione del ministero
della Salute ¢ stato il piu recente
epifenomeno, ha accelerato la ten-
denza centrifuga, gia presente nel
sistema, sia per livelli di spesa (box
3) che per modelli organizzativi,
generando un panorama regionale
molto differenziato.

Ma quali sono le novita che il fede-
ralismo fiscale aggiungera al fede-
ralismo organizzativo-gestionale?
Con il federalismo fiscale il ripar-
to delle risorse si basera su costi
standard delle prestazioni che di-
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Box 2

LA DIREZIONE DELLA SANITA

Competenze esclusive Stato Art. 117 comma 2

Competenze condivise Art. 117 comma 3

Competenze esclusive regioni.
Art. 117 comma 4

Politica estera e rapporti internazionali dello
Stato e con I'Unione europea; di-ritto d’asilo

Rapporti internazionali e con 'UE

e condizione giuridica dei cittadini di Stati non | delle Regioni Agricoltura
membri del’'UE
Immigrazione Commercio con 'estero Artigianato

Rapporti tra le Repubblica e le confes—sioni
religiose

Tutela e sicurezza del Lavoro

Caccia e pesca nelle acque interne

Difesa e forze armate; sicurezza dello Stato;
armi, munizioni ed esplosivi;

istruzione salva I'autonomia delle istitu-
zioni scolastiche e con esclusione della
istruzione e formazione professionale

Commercio fiere e mercati; camere
di commercio

Moneta, tutela del risparmio e mercati Finan-
ziari; tutela della concorrenza; sistema valuta-
rio; sistema tributario e contabile dello Stato;
perequazione delle risorse finanziarie;

professioni

Edilizia ed urbanistica

Organi dello Stato e relative leggi elettorali;
referendum Statali; elezioni del Parlamento
Europeo;

ricerca scientifica e tecnologica e so-
stegno allinnovazione per i settori pro-
duttivi

Energia, produzione e distribuzione
in ambito Regionale

Ordinamento e organizzazione Amministrativa
dello Stato e degli pubblici nazionali

Tutela della salute

Imposte regionali e locali

Ordine pubblico e sicurezza

Alimentazione

Industria

Cittadinanza, stato civile, anagrafi

Ordinamento sportivo

Istituzione di nuovi enti locali

Giurisdizione e norme processuali; ordinamen-
to civile e penale; giustizia amministrativa;

protezione civile

Istruzione e formazione
professionale

Determinazione dei livelli essenziali delle
prestazioni concernenti i diritti civili e sociali
che devono essere garantiti su tutto il territorio
nazionale;

governo del territorio

Miniere, cave e torbiere

Norme generali sull’istruzione

Porti e aeroporti civili

Musei e biblioteche regionali

Previdenza sociale

Grandi reti di trasporto e di navigazione

Organizzazione degli uffici e degli enti
amministrativi regionali

Legislazione elettorale, organi di governo e
funzioni fondamentali di Comuni, Province e
Citta metropolitane

Ordinamento della comunicazione

Politiche del lavoro e dell'occupazione

Dogane, protezione dei confini nazionali e pro-
filassi internazionale

Produzione, trasporto e distribuzione
nazionale di energia

Polizia locale, urbana e rurale

Pesi, misure e determinazione del tempo; co-
ordinamento informatico dei dati dell’ammi-
nistrazione statale, regionale e locale; opere
dellingegno

Previdenza complementare e integrativa

Porti e aeroporti civili di rilievo
regionale

Tutela dell’ambiente, dell’ecosistema e dei
beni culturali

Armonizzazione dei bilanci pubblici e
coordinamento della finanza pubblica e
del sistema tributario

Reti regionali di trasporto e di naviga-
zione, viabilita

Valorizzazione dei beni culturali e am-
bientali e promozione e organizzazione
di attivita culturali

Servizi sociali; assistenza e diritto allo
studio

Casse di risparmio, casse rurali, azien-
de di credito a carattere regionale, enti
di credito fondiario e agrario a carattere
regionale

Trasporto pubblico locale

Turismo e industria alberghiera
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Box 3

scenderanno strettamente da fab-
bisogni standard. Il nuovo criterio,
che sostituisce quello della spesa
storica, si propone di riequilibrare e
contenere i costi, coperti da tributi
regionali diretti, compartecipazioni e
trasferimenti perequativi tra regioni.
In questa sede non affrontiamo la
problematica dei metodi di calcolo
dei fabbisogni standard e delle cor-
rispettive prestazioni standard che
assicureranno costi standard. Ci li-
mitiamo ad osservare che sia la leva
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delle entrate che quella della spesa
saranno in mano allo stesso attore
(la Regione) che finalmente sara re-
sponsabile di finanziare con le pro-
prie risorse la sua spesa realizzando
cosi la sintesi dell’antinomia entrate/
uscite della Sanita e con essa il pun-
to di massimo equilibrio nella gestio-
ne del Servizio Sanitario.

Ma, come insegna 'esperienza, la
teoria potrebbe essere diversa dalla
pratica. [l DDL in corso di approva-
zione si propone di:

W garantire, a costo standard, ade-
guati e omogenei livelli, qualitativi
e quantitativi,delle prestazioni su
tutto il territorio nazionale

B non aumentare la pressione fi-
scale complessiva,

W rispettare il patto di stabilita.

E’ del tutto evidente che per assi-
curare il punto 1 occorre forzare gli
altri due e non & un caso che fino-
ra nessuno abbia avuto il coraggio
di dire come cambiera la spesa e

21
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quali saranno i costi aggiuntivi con
I'entrata a regime del federalismo
compiuto.

| tre obiettivi rischiano di rimanere
sulla carta come un triangolo di
Penrose.

Gli annunci che hanno accompa-
gnato I'approssimarsi del nuovo
ordinamento, peraltro, piu che a
un’ ltalia federalista sotto il profilo
fiscale, fanno pensare a un Paese-
Arlecchino dove la benzina costera
in modo diverso da una provincia all’
altra, gli stipendi differenziati su ba-
se regionale e dove ogni ente locale
avra la possibilita di tassare cose
che, a pochi chilometri di distanza,
saranno duty free. Un quadro molto
disomogeneo che se non governato
in modo appropriato, rischia di mi-
nare le fondamenta dell’'unitarieta
dello Stato. Da quando il progetto
di federalismo fiscale ha imboc-
cato quella che sembra la dirittura
d’arrivo, si assiste a preoccupanti
iniziative e proposte: la vicepresi-
dente del Senato Rosi Mauro, ha
rilanciato le gabbie salariali ossia i
contratti differenziati a livello regio-
nale per tenere conto del diverso
tasso d’ inflazione che si registra
da una zona all’ altra del Paese. La
sostituzione della contrattazione
nazionale con una regionale non &
una ipotesi irrealistica e lontana da
noi. Le Regioni a seguito della mo-
difica costituzionale gia operante,
potrebbero assumere la responsa-
bilita di negoziare le retribuzioni e le
condizioni chiave dell'impiego per il
personale del Servizio Sanitario Re-
gionale (SSR), nonché le tariffe per
gli erogatori con rapporti convenzio-
nati presso lo stesso SSR. Perché
non dovrebbero farlo se ritenessero
il terreno locale piu vantaggioso per
il negoziato? Se una Regione forte
dovesse trovarsi a scegliere tra 'au-
mento delle tasse e il rigore salaria-
le per perseguire politiche virtuose
nella gestione dei bilanci sanitari,
cosa sceglierebbe?

LA DIREZIONE DELLA SANITA

CONCLUSIONI

Che la riforma fiscale in senso fe-
deralista vada portata avanti, ormai,
€ un dato di fatto ma stiamo attenti
ai rischi. (9)

[l nostro compito di studiosi e pro-
fessionisti sara quello di conciliare
il decentramento del sistema di go-
verno della Sanita con il principio
universalistico del diritto all’assi-
stenza.

Nessuna contrarieta al Federali-
smo, che non si intonerebbe con
la politica realista e pragmatica di
una Societa scientifica come la
nostra che si pone al servizio del
sistema, ma riconoscimento che
talvolta un’idea ottima puo avere
applicazioni di livello piu modesto e
volonta di capire se “questo” Fede-
ralismo fiscale & il pezzo mancante
al funzionamento del nuovo Stato
delle autonomie, o un’occasione di
nuovi sprechi, nuova burocrazia,
nuove diseguaglianze.
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Etica del bene comune In sanita

In una societa civile il diritto alla salute deve essere garantito a tutte le
persone. Per raggiungere questo obiettivo le decisioni in campo sanitario,
che assumono sempre piu caratteristiche aziendalistiche, non possono
essere improntate alle mere logiche del mercato, ma devono essere

anche il risultato di comportamenti responsabili che tengano conto della
centralita del malato. E' in quest'ottica che l'etica, quale insieme di valori
umani e professionali, deve guidare I'organizzazione in un sistema sanita-
rio affinché sia in grado di assicurare dignita umana ad ogni individuo, e
quindi realizzare il bene comune.

Domenico Laddaga

Direzione Generale Ente Ecclesiastico Ospedale ‘F-Miull” - Acquaviva delle Fonti (BA)

In un momento di grandi incertezze
ideologico-culturali in cui sembra-
no prevalere solo le problematiche
economico-organizzative, il fermar-
si a riflettere dell’ ‘anima; del suo
compito di propulsore dell’umani-
ta, pud rappresentare uno stimolo,
un'occasione di novita per miglio-
rare una societa che, con diversi
ruoli, si & chiamati a fondare e
costruire.

In tale ottica va certamente ribadita
la necessita di rispettare la perso-
na bisognosa di aiuto.

Ebbene, prima di introdurci nel
tema specifico, credo che sia un
dovere imprescindibile chiarire
il significato di Etica (dal greco
“éthos”= costume) che & simile al
termine latino Morale (da “mos”=
costume); oggi € piu usato il primo,
a cui viene dato un significato piu
laico e razionale, a differenza del
secondo a cui si associa piu facil-
mente una riflessione che parte

fondamentalmente da premesse
di fede.’

Per esempio si distingue I'Etica
professionale, che riguarda il com-
portamento che deve caratterizzare
una professione (sanitaria, forense,
giornalistica, sindacale), dalla Bio-
etica (= etica della vita) di recente
acquisizione (e in rapido sviluppo),
che da direttive a varie discipline
- sia sociali che giuridiche - per
orientare comportamenti diretti ad
aiutare e non a distruggere 'uomo.
A queste credo sia importante ag-
giungere la deontologia (= scienza
dei doveri), termine che, pur non
identificandosi propriamente con
I'etica professionale, la presuppo-
ne, giacché consiste nell'insieme
di norme comportamentali che
sono ritenute conformi all’onesta,
alla correttezza, al prestigio della
professione.

Letica e, quindi, 'analisi critica del-
le motivazioni che danno un senso

1 Davanzo G. Etica sanitaria, Milano: Ancora, 1992

2 Vedi nota n.1

alle scelte quotidiane, coerenti con
la dignita dell’'uomo e la responsa-
bilita sociale di ciascuno di noi.?
Oggi I'etica richiede la riscoperta o
le riscoperte di valori fondamentali
dell’esistenza; & necessario capire
e compiere il bene, non & sufficien-
te 'osservanza formale delle leggi,
che si limita solo ad un livello este-
riore e non sentito di correttezza
sociale, in quanto occorre che ad
essa si associ maggiore sensibili-
ta, solidarieta e generosita.

Le diversita etiche partono da di-
verse visioni del mondo (weltan-
schanung).

Accenniamo solo brevemente ad
alcune impostazioni etiche della
cultura occidentale.

B Etica individualistica

Prende le mosse dalla mentalita li-
berale, e forse anche radicale, essa
ha come presupposto la filosofia il-
luministica e propone una conce-
zione individualistica (Sartre-Mar-
cuse-Moravia) in cui la liberta del
singolo & considerata come valore
assoluto. Ogni scelta ¢ individuata
come diritto civile ed e tendenzial-
mente respinta I'idea dell’esisten-
za dei valori “oggettivi” (cioé tali
in sé stessi), giacché predomina
e prevale l'interesse del singolo
0, al massimo, gli interessi globali
comme somma di quelli singoli. In
questa prospettiva si pongono al
centro le singole individualita e gli
altri valori non vengono negati, ma
relativizzati: si parla in particolare
di “senso del limite] concetto defi-
nito come “razionalita dell’'egoismo”
che limita I'anarchia etica perché
finalizzata al rispetto della liberta e
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dell’interesse dell’'altro; & 'etica del
soggettivismo, in cui l'unica verita
etica e difendere la propria liberta.

B Etica collettivistica e sociologica
Il dinamismo sociale crea continua-
mente un adattamento dei valori:
non esistono valori universali, I'eti-
ca ¢ quella imposta dal comporta-
mento dei piu (Max Weber, Darwin).
In questo senso sono fondamentali
i sondaggi di opinione.

Letica collettivistica viene alimenta-
ta dagli interessi dei gruppi predo-
minanti, ammantata sotto le buone
intenzioni di una diffusa solidarieta
sociale.

B Etica pragmatica o utilitaristica
Tipica della filosofia anglosassone
(Hobbes, Locke e Hume), essa pri-
vilegia il rapporto costi-benefici e il
criterio economico (in senso ampio)
diventa il metro per 'umanizzazione
e la convivenza sociale. Luomo pud
diventare “cavia” e si privilegia in
modo assoluto la “qualita della vita”
sulla “difesa della vita) che diviene,
invece, criterio di selezione.

B Etica personalistica (Maritain)

In questa visione & la persona che

viene presa come parametro etico

fondamentale perché:

* 'uomo ¢ al vertice dell'evoluzione;

* 'uomo ¢& al centro delle istituzio-
ni (le istituzioni sono a servizio
dell'uomo e non viceversa);

* la persona ¢ vista principalmen-
te nella sua dimensione sociale,
perché 'uomo nasce, si sviluppa
e si realizza nelle relazioni inter-
personali.?

In tale contesto si inserisce il criterio

‘ 24-27_art2l.indd 25

Etica, bene comune, sanita

del “bene comune] in base al quale
vanno individuate le finalita condivi-
se da perseguire in maniera comple-
mentare e corresponsabile secondo
i ruoli e le possibilita di ciascuno.
Tra i diversi ruoli esiste una neces-
saria reciprocita che va interpretata
responsabilmente perché il corretto
esercizio del proprio ruolo aiuti la
correttezza dell’esercizio del ruolo
degli altri.

In questa ottica si persegue il bene
comune soffermandosi sulla qualita
ed efficacia del servizio come con-
seguenza di una efficace organizza-
zione del lavoro e delle diverse com-
petenze. Letica, nel rispetto della
reciproca autonomia, ha il compito
di far pensare e attuare tutto in rife-
rimento alla relazione tra le persone
e la loro dignita.

Si attua cosi il bene comune come fi-
nalita e criterio etico, perché la ricer-
ca del “bene” non & semplicemente
funzionale ad un “bene” privato o di
parte, ma ¢ la ricerca del “bene co-
mune” (qual &, per esempio, la sa-
lute) con particolare attenzione alla
persona debole, fragile e malata.
In questo sistema certamente &
fondamentale il dialogo tra le varie
impostazioni che si sono superfi-
cialmente schematizzate, per evita-
re l'intolleranza che chiude ad ogni
rapporto. E indubbio che alcuni valo-
ricomuni debbano essere condivisi
come fondamentali ed in particolare
il valore della vita, della liberta e del-
la responsabilita.*

Proprio qui ritengo che si inserisca
una riflessione sulla managerialita,
sia nella organizzazione che nella
conduzione dei servizi sanitari. In
particolare occorre chiedersi verso
quale finalita ed efficienza bisogna
lavorare e con quali criteri € neces-
sario determinare ed individuare le
priorita nella prestazione del servizio
(nasce cosi il problema delle priorita
nell’allocazione delle risorse).
Ebbene il criterio che deve guidare
le scelte é I'effettivo ascolto dei biso-
gni della persona, in modo da evitare
il rischio di un “esproprio” della cor-
responsabilita dei cittadini a favore
solo di decisioni burocratiche o au-
toritarie. In sostanza il rischio & che
I'aziendalizzazione sostituisca alla
centralita delle persone la centralita
dellorganizzazione o delle risorse.
Si scopre, cosi, che anche I'organiz-
zazione sanitaria diventa un “sogget-
to morale” che deve darsi un'etica e
dei valori che devono guidare ogni
decisione manageriale.

In verita, non pud sottacersi che
si opera sempre in bilico perché,
mentre la medicina “sembra” offrire
possibilita che tante volte appaiono
illimitate, si vive il paradosso della
pratica medica governata da tantis-
simi limiti.

Nel 2001 il Comitato Nazionale di
Bioetica ha ribadito la matrice uni-
versale della medicina che basa sul-
la comune natura umana il diritto di
ricevere un'assistenza accessibile a
tutti in modo uguale: da questo deri-
va per ogni organizzazione il dovere
di ottimizzare il consumo di risorse
per sostenere l'intero sistema.®
Negli USA, dove ¢ iniziata ormai da
tempo un’approfondita riflessione,
si sta facendo sempre piu strada
'equazione “good ethics = good
business” dove ad una buona etica

3 Vedi nota n.1

4 Pintor S. in Tendenze nuove, Bologna: Il Mulino, 2006; nr. Speciale
5 Dirindin N, Vineis P. Elementi di economia sanitaria, Bologna : Il Mulino, 1999
6 Spagnolo AG. in Tendenze nuove, Bologna: Il Mulino, 2006; nr. Speciale
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individuale ed istituzionale dovrebbe
corrispondere una buona azienda
(business).t

In questa ottica bisogna far tesoro
di cid che Potter (1996-1999) con
due successive accezioni diceva
dell’Etica organizzativa sanitaria.
Nel 1996 egli parlava dell’Etica
come motore che governa “un uso
intenzionale dei valori che guida le
decisioni nell’ambito di un siste-
ma’, arrivando al “discernimento
dei valori che guidano le decisio-
ni manageriali e che influenzano
I'assistenza al paziente”

Letica diventa cosi un elemento
strutturale (dunque irrinunciabile)
nei processi decisionali e assi-
stenziali alla pari dei dati clinici,
degli interessi finanziari e delle
questioni legali.

Si intuisce come Potter, insieme
ad altri (Blake 1999), ritenga cru-
ciale creare un clima etico-istitu-
zionale.®

In questa scia, sempre negli Stati
Uniti, la Commissione Congiunta
per [Accreditamento delle strutture
Sanitarie nel 1996 ha modificato
il paragrafo (RI-11) da Diritto del
paziente in Diritti del paziente ed
etica dell’organizzazione e del be-
ne comune.®

Si chiede sempre pil un momento
di incontro tra etica professionale
e gestione aziendalizzata della sa-
nita che privilegi I'universalismo,
inteso come generosa carica etica
che mira a superare le differen-
ze sociali per creare un'effettiva
uguaglianza delle opportunita, in
modo da far percepire a ciascuno

LA DIREZIONE DELLA SANITA

di essere “cittadino’;, senza dover
ancora constatare le profonde
differenze tra intenzioni e realta,
tra diritti enunciati e assicurati a
tutti solo a parole, e diritti effetti-
vamente ed universalmente fruibili
da tutti.

Si puo concludere tornando al te-
ma della riflessione “Etica del be-
ne comune in sanita” guardando
oltre il nostro orizzonte alla luce
del fenomeno economico e poli-
tico piu rilevante degli ultimi due
decenni conosciuto come globa-
lizzazione. Dunque, bene comune
che deve essere di tutti gli esseri
umani, senza distinzione legata,
ad esempio, al luogo in cui si vive,
dove, invece, spesso si evidenzia
una sperequazione tra la stessa
aspettativa di vita, che nei paesi
occidentali ha superato gli 80 an-
ni, mentre nei paesi sub-sahariani
rimane ancora intorno ai 40. In so-
stanza occorre considerare la per-
sona come elemento centrale di
tutta I'attivita umana e non come
variabile economica — produttiva,
in modo tale da porre alla base
della scala dei valori la persona,
ogni persona, destinataria dei di-
ritti di cittadinanza.

Questa & la SPERANZA che deve
essere il legame etico e la chia-
ve interpretativa della condizio-
ne umana, giacché, pur tra tante
contraddizioni e difficolta, ognuno
di noi deve essere incoraggiato
a non tradire la vera vocazione
dell’'uomo, quella di impegnare
“tutto cid che si & e si ha” per il
bene comune.

7 Potter RL. From clinical ethics to organizational ethics: the second stage of evolution of

bioethics, in “Bioethics Forum” 12,2, 1996

Potter RL. On our way to integrated bioethics.Clinical/organizational/communal, in “The
journal of clinical ethics” 10-3-19994 Pintor S. in Tendenze nuove, Bologna: Il Mulino,

2006; nr. Speciale

8 Blake DC, Organizational ethics.Creatina structural and cultural change in health care
organizations, in “The journal of clinical ethics” 10-3.19996 Spagnolo AG. in Tendenze

nuove, Bologna: Il Mulino, 2006; nr. Speciale

9 Joint commission on accreditation of health care organizations
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Il governo delle relazioni

nelle organizzazioni sanitarie

L'azienda sanitaria rappresenta un “sistema sociale aperto”caratterizzato
da un complesso di elementi in relazione tra loro. Conoscere e compren-
dere i fenomeni che interessano I'azienda significa pensare in termini di
connessioni e relazioni. Una struttura cosi costituita ha gia in sé le carat-
teristiche della complessita, che si traduce in “complessita delle relazioni”.
Devono essere considerate sia le relazioni tra gli elementi che compon-
gono l'azienda, sia le relazioni tra I'azienda e il proprio ambiente. Il fulcro
della problematica & rappresentato dalla molteplicita delle relazioni che
si stabiliscono tra gli elementi della triade professionista-organizzazione-
paziente. Al management aziendale & richiesto di elaborare una strategia
finalizzata alla costruzione di organizzazioni aperte e capaci di valorizzare
le relazioni, e nel contempo di perseguire con convinzione una forma di
governo della rete di tali relazioni. La figura del Direttore Sanitario, per
il ruolo che esercita, si trova in una posizione strategica nel sistema di
snodi della struttura aziendale e questi € chiamato a fare la sua parte
nel governo del network delle relazioni che compongono 'organizzazione
sanitaria. Per esercitare al meglio il suo compito € richiesto il possesso di
“capacita relazionali” che vanno ad affiancarsi alle competenze di natura

pil strettamente tecnica.

Ottavio Nicastro

Agenzia Sanitaria e Sociale Regionale - Emilia Romagna

L'azienda sanitaria si configura oggi
come un “sistema sociale aperto”;
un sistema caratterizzato da un
complesso di elementi, primaria-
mente quello umano (individui e
gruppi) e tecnico, in relazione ed
interazione dinamica tra loro. Pro-
prio la rilevanza dell’elemento uma-
no fa si che il sistema dell’azienda
venga definito “sociale”; il sistema
si considera poi “aperto” poiché gli
scambi e le relazioni che stabilisce
con 'ambiente sono necessarie per
il suo funzionamento.

Nella logica di sistema le proprieta
delle parti possono essere compre-
se solo nel contesto in cui sono in-
serite, proprio attraverso 'analisi dei
processi comunicativi e relazionali.
Conoscere e comprendere i feno-

meni che interessano l'azienda si-
gnifica pertanto pensare in termini
di connessioni e relazioni; I'attenzio-
ne si sposta appunto dagli elemen-
ti alle relazioni che tra gli elementi
sussistono. E’ pitimportante quindi
definire la struttura, I'organizzazione
e il controllo dei rapporti tra diversi
soggetti o fenomeni, piuttosto che
descriverli come entita astratte e
isolate.

Appare dunque superata una logi-
ca meccanicistica e riduzionistica
che considera IAzienda come un
sistema chiuso e come un insieme
di schemi a funzionamento deter-
minato e che ritiene necessario, per
comprendere il tutto, analizzare le
singole parti per poi ricomporle. Ad
una rappresentazione “lineare” si

sostituisce una spiegazione “circo-
lare” dei fenomeni che individua rap-
porti di interdipendenza per cui ogni
elemento puo essere sia una causa
che un effetto. La rappresentazione
visiva piu aderente alla realta non &
piu quella a matrice o caratterizzata
da semplici linee orizzontali e verti-
cali unidirezionali, ma da una strut-
tura a rete con una miriade di nodi
strettamente interconnessi. Nella
rete ogni nodo ¢ diverso dall’altro,
ciascuno con la sua valenza e il
suo significato nel sistema; ogni
nodo stabilisce relazioni con altri e
il suo livello di importanza pu6 es-
sere valutato in base alla capacita
di essere centro di un fitto intreccio
di rapporti.

Una struttura cosi costituita ha gia in
sé le caratteristiche della comples-
sita, che si traduce in “complessita
delle relazioni’ Il riferimento ai siste-
mi complessi sottende proprio I'idea
di relazione, intesa come interdipen-
denza tra le parti; un complesso di
elementi (materiali e immateriali) in
interazione dinamica che creano un
“soggetto organizzato; il cui agire
dovrebbe essere comunque finaliz-
zato in modo coerente al raggiungi-
mento di obiettivi definiti. Lintreccio
di relazioni che caratterizza quel
“sistema” che € I'azienda sanitaria,
fornisce davvero il quadro di una
“complessita organizzata” che porta
necessariamente con sé una serie
di problematiche che dalla stessa
complessita derivano.

Se si vuole avere una prospettiva
di governo di un tale sistema, oc-
corre quindi avere quanto piu chiaro
I'insieme delle relazioni; per questo
devono essere considerate sia
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le relazioni tra gli elementi che
compongono l’azienda, sia le re-
lazioni tra ’azienda e il proprio
ambiente.

Nell’ambito dell’azienda, I'attivita
finalizzata al raggiungimento di de-
terminati obiettivi si svolge attraver-
SO un'organizzazione che prevede le
modalita di collegamento tra i propri
elementi costituitivi, i quali vengono
considerati nel loro aspetto dinami-
co. Determinante diventa la funzio-
nalita di un'organizzazione a rete la
quale prevede processi di scambio
paritario e viene animata da spirito
di cooperazione nel perseguire gli
obiettivi condivisi.

La grande maggioranza delle pro-
blematiche che si verificano nelle
aziende sanitarie si trovano proprio
ai diversi livelli dei nodi di sistema e
nei rapporti tra i vari elementi, tanto
che si parla di vere e proprie “rela-
zioni critiche” Molto spesso queste
si manifestano fra operatori e ope-
ratori 0 operatori e pazienti/familiari,
ed e ormai chiaro il fatto che il mi-
glioramento delle prestazioni sani-
tarie passa anche da un evoluzione
virtuosa delle relazioni all’interno
delle organizzazioni sanitarie.
Occorre avere sempre la consape-
volezza che si tratta un percorso irto
di grandi difficolta; si tratta infatti di
saper conciliare e di portare davvero
“a sistema] diversi interessi, diverse
“culture] diversi modelli interpretati-
vi, diverse visioni della realta.

Il fulcro della problematica & rap-
presentato proprio dalla molteplici-
ta delle relazioni che si stabiliscono,
0 spesso non si stabiliscono, tra gli
elementi della triade “professioni-
sta-organizzazione-paziente”.
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Governance, organizzazioni, relazioni, conflitto.

LA RELAZIONE
PROFESSIONISTA-
ORGANIZZAZIONE

Partendo dal punto di vista delle
aziende sanitarie, queste possono
essere lette, in termini “macro’ attra-
verso i rapporti che si stabiliscono
tra le proprie articolazioni interne, ad
esempio tra le diverse aree funzio-
nali: relazioni tra area della produ-
zione e di ricerca e sviluppo e aree
funzionali integrative (del personale,
finanziaria, organizzativa) e aree di
controllo e informazione (pianifica-
zione, programmazione e sistema
informativo).

Nel funzionamento di tali rapporti,
possono prevalere le rigidita di ca-
tene di trasmissione e gli automa-
tismi burocratici, piuttosto che la di-
namicita dell'approccio e la fatica di
ricercare soluzioni non aprioristiche
e preconfezionate. Quando il siste-
ma decisionale risulta caratterizzato
da vischiosita e incoerenza rispetto
aregole, strategie, meccanismi ope-
rativi, sistema premi-sanzioni e linea
di responsabilita, o peggio quando
si evidenziano contraddizioni tra cio
che viene dichiarato e cio che viene
agito e si affermano logiche di scar-
sa trasparenza e arbitrarieta, allora &
piu probabile che si crei un divario tra
i bisogni delle persone e le modalita
di esercizio del potere ed emergano
forti criticita con i professionisti che
operano nell'organizzazione.

[l rapporto del professionista con
l'organizzazione risulta gia di per sé
problematico. Nella relazione con i
sistemi organizzativi il professionista
paga la condizione di anonimato de-
rivante dal diventare forza lavoro e la

perdita di una propria identita; questi
vive spesso le rigidita presenti con
un senso di costrizione e sviluppa
allinterno delle strutture di apparte-
nenza una spinta verso la “liberta” di
azione. Tale propensione si eviden-
zia maggiormente ove, sotto I'ansia
di standardizzare per rispondere
a logiche stringenti di controllo, le
organizzazioni tendono a ricercare
continuita, ripetitivita, omologazio-
ne. Se il professionista si ritrova, a
fronte di fittizie richieste di partecipa-
zione e di contribuire alla costruzio-
ne delle decisioni, di fronte a scelte
calate arbitrariamente dallalto; se le
sue aspirazioni vengono frustrate,
la risposta puo essere oppositiva e
conflituale oppure rassegnata, con
perdita di senso del proprio lavoro
e appiattimento su ruoli meramente
esecutivi. In tutti i casi ne deriva una
perdita e un impoverimento dell'or-
ganizzazione.

Parimenti, sperdimento e sfiducia
possono scaturire anche in contesti
che, a fronte della crisi dei tradiziona-
li sistemi gerarchici, sposano sempre
piu Spesso approcci organizzativi flu-
idi con maggiori spazi di liberta per
i professionisti, ma anche responsa-
bilita meno delineate e mancanza di
interlocutori.

Per scongiurare questi scenari occor-
re puntare proprio sulla relazione, in-
nanzitutto tra le varie aree funzionali
dell'azienda collegando i vari sistemi
settoriali di governance (della produ-
zione, di ricerca e innovazione, delle
tecnologie, dei sistemi informativi) e
rimuovendo le eventuali sovrapposi-
zioni per allineare i processi (piani-
ficazione, programmazione, forma-
zione, controllo, ecc) verso obiettivi
condivisi. Nel contempo risulta in-
dispensabile lavorare per ristabilire
una relazione proficua tra organiz-
zazione e professionista, rompendo
il cerchio delle solitudini. Uscire da
un’autoreferenzialita proiettata al
conseguimento di risultati astratti e
riduttivi e accorciare la distanza tra
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organizzazione e dimensione perso-
nale attraverso una progettualita non
piu sfocata e contradditoria, ma reale
e interiorizzata.

La dirigenza dell'azienda ha un ruo-
lo e una responsabilita importante e
gravosa; il compito risulta davvero
sfidante e impegnativo. Si tratta di
far assumere al governo dellazienda
una fisionomia diversa, meno istitu-
zionale e davvero sociale, cioé con-
traddistinta dalla forza e robustezza
delle interrelazioni e interdipendenze
funzionali tra le varie parti del siste-
ma, ciascuna detentrice di propri in-
teressi e aspettative.

Il presupposto per riuscire in tale
proposito € sicuramente quello di in-
terpretare I'esercizio del potere non
in modo autoreferenziale e autori-
produttivo, ma nel senso del “poter
fare” le cose giuste e in linea con la
missione aziendale; di guadagnare
poi la fiducia dei vari componenti
dell'organizzazione attraverso la con-
divisione di valori e conoscenze, il
perseguimento di comportamenti ed
azioni coerenti e la reale promozione
della partecipazione alle scelte.
Creando un clima di fiducia aumen-
tano le possibilita di “fidelizzare” e re-
sponsabilizzare i diversi “portatori di
interessi” (stakeholders) rispetto ad
un progetto comune, che abbia obiet-
tivi condivisi e attorno al quale vi sia
accordo sulle modalita, i percorsi e le
risorse necessarie per perseguirli.
Linsieme di relazioni positive che si
stabiliscono attorno ad un progetto
collettivo & un patrimonio da tutelare
e non disperdere; anche in questo
senso si delinea una precisa assun-
zione di responsabilita della dirigenza
aziendale riguardo a gestione delle
risorse e conseguimento dei risultati.
L”accountability” in questo contesto
acquisisce una valenza ancora piu
pregnante come “relazione sociale”
in cui qualcuno & in dovere di spie-
gare e giustificare la propria con-
dotta a qualcun altro (Day & Klein).
Una relazione sociale (basata sulla
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“trasparenza”) che, orientando le
decisioni, di conseguenza influenza
fortemente lo sviluppo e la dinamica
delle altre relazioni all'interno dell’or-
ganizzazione.

E’importante essere consapevoli
del fatto che le relazioni si fondano
anche sulla messa a disposizione di
informazioni; a maggior ragione la
“relazione sociale” accountability che
presuppone la trasparenza e che si
fonda sul dovere/obbligo a giustifica-
re/motivare. Appare evidente anche
in questo caso l'importanza da parte
della dirigenza di rendere disponibi-
li informazioni sul suo operato, non
tanto per promuovere azioni di puni-
shment/reward nei propri confronti,
quanto per orientare decisioni, com-
portamenti, scelte.

Tale approccio perpetrato dalla di-
rezione puo rappresentare anche
un grande impulso e stimolo per
I'organizzazione a promuovere “tra-
sparenza relazionale” e perseguire
i propri obiettivi nella chiarezza dei
percorsi.

Intorno agli obiettivi da perseguire e
alle relative azioni da effettuare si
gioca il complicato equilibrio delle re-
lazioni e si oscilla tra la scelta di due
“modelli”: si pud scegliere la strada
delle relazioni non formalizzate (con
il suo carico di incertezza/ambiguita
ed il rischio di poter vedere deluse le
proprie aspettative) oppure preferire
la linearita di relazioni formalizzate
(accountability dei professionals)
accettando I'impegno legato alla ve-
rificabilita ed eliminando il rischio di
“delusione” delle aspettative. Certa-
mente cambia anche la prospettiva di
chi & chiamato all'onere della verifica
e alle decisioni conseguenti, il quale
ponendosi in una prospettiva di con-
trollo (checking) deve rinunciare a
proporre un approccio ciecamente
fiduciario (trusting) e all’esercizio di
ampia discrezionalita. La chiarezza
di ruoli e percorsi facilita in tutti i casi
la relazione delicata e fragile tra chi
e portatore di interessi “particolari”

chi deve farsi interprete di un insieme
complessivo. Non si tratta di soppri-
mere e frustrare le pur legittime aspi-
razioni e attese individuali, ma anzi di
valorizzarle e armonizzarle, ponendo
anche dei limiti, in modo che siano
funzionali al perseguimento di inte-
ressi collettivi e al soddisfacimento
dei bisogni globali di salute.

Piu in generale comunque, per chi
ha responsabilita di direzione all’in-
terno delle organizzazione, quello
con e verso gli operatori di tutte le
professioni dovrebbe essere un im-
pegno costante; un attivita finalizza-
ta non soltanto a rendere pil umano
Fambiente di cura, ma funzionale an-
che a rendere piu sereno 'ambiente
di lavoro (clima interno e benessere
organizzativo).

Occorre possedere e diffondere un
modello relazionale capace di coniu-
gare le innovazioni tecnologiche alla
interrelazione/interazione umana e
che faccia del benessere degli ope-
ratori un elemento di fondamentale
importanza per il complessivo buon
andamento dell’'organizzazione. Di-
venta strategico promuovere una
cultura fondata sulla consapevolezza
del fatto che & la qualita delle relazio-
ni umane a creare eccellenza, attra-
Verso una comunicazione costante
e significativa tra ambiente sociale,
professionale e organizzativo.

LA RELAZIONE TRA
PROFESSIONISTI

Lazienda sanitaria rimane pur sem-
pre una comunita di persone in cui
le singolarita e le differenze non
devono essere mortificate, ma anzi
valorizzate per rafforzare il senso di
appartenenza e la cultura collettiva.
Questo vale anche per la dimensio-
ne relazionale che vede protagoni-
ste le diverse professionalita. Oggi
la complessita delle risposte di cura,
rende necessaria la contaminazione
dei saperi in una prospettiva di inter-
professionalita e multidisciplinarieta:
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diventa indispensabile saper coniu-
gare le pratiche correlate ai saperi
specialistici e le attivita connesse
allimprescindibile interazione quo-
tidiana tra tutti i componenti di un
team.

La professionalita si esprime moder-
namente non solo nella relazione di
cura, ma anche nella cura delle rela-
zioni: relazione tra saperi (individuali
e collettivi, vecchi e nuovi), relazioni
con i saperi (per soddisfare il biso-
gno di interdisciplinarita), tra diversi
soggetti professionali (per il bisogno
di multiprofessionalita).

Quello che ne deriva ha le caratteri-
stiche, sia in positivo che in negativo,
dellimprevedibilita ma anche della
ricchezza. Attraverso la relazione si
valorizzano e nel contempo si ride-
finiscono i saperi e si sviluppano le
reciprocita, specie quando si & ca-
paci di rispettare la dimensione di
autonomia e liberta di ciascuno.

Si comprende come questo compor-
ti nella quotidianita grande fatica; per
molti lo sforzo enorme di passare
da un lavoro basato sui compiti e
sui saperi tecnici particolari a uno
basato sui processi e sui saperi di
relazione.

Gli interlocutori sono decisamen-
te sempre pil numerosi; domande
complesse necessitano di risposte
altrettanto complesse, integrate e
multidimensionali. Servono com-
petenze diversificate, non solo sa-
nitarie, ma anche sociali, psicolo-
giche, antropologiche, economiche
filosofiche, etiche e giuridiche. Si
fanno strada inoltre nuove e diverse
professionalita. Questa situazione,
in un quadro di crisi di precostituiti
profili gerarchici di saperi, espone
a nuove fatiche e al pericolo della
conflittualita.

In carenza di forti strumenti e pra-
tiche di relazione, si corre il rischio
che a prevalere siano le spinte di-
sgregatrici e di scomposizione e che
si imponga la logica della delega in
cui ci si limita a quello che ¢ di “com-
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petenza’ perdendo l'unitarieta e la
continuita del processo assistenzia-
le. Compito della dirigenza & anche
in questo caso quello di promuovere
la cultura della partnership, chiara
nella dimensione dei reciproci diritti
e doveri, nella lealta delle relazioni
e, ancora una volta, nel disponibilita
a “rendere conto’

LA RELAZIONE CON IL
PAZIENTE

Non bisogno poi scordare che gl
operatori sanitari di qualunque pro-
fessione presentano un duplice pro-
filo, essendo allo stesso tempo sog-
getti e oggetti dell'agire terapeutico.
Per molto tempo, la qualita in ambito
sanitario & stata intesa unicamente
come capacita del “sapere fare” di
natura strettamente tecnica, dimenti-
cando che il professionita lavora non
Su persone, ma con le persone che
non possono e non vogliono essere
considerate come semplici oggetti
della cura.

Nel rapporto con il paziente si espri-
me di certo in maniera pregante la
dimensione della relazione in ambito
sanitario, come processo di intera-
zione psichica e motivazionale che
fa da sfondo e consente lo svolgi-
mento del processo di cura.
Riscoprire e riproporre ogni giorno
in tutti gli ambiti dell’'organizzazione
sanitaria il valore della relazione di
cura e sicuramente un arricchimento
per il singolo e un beneficio per tutto
il sistema.

LA RELAZIONE DELL’AZIENDA
CON UAMBIENTE

In questo quadro di relazioni che
si viene a comporre non si pud
dimenticare che, come ricordato
all'inizio, l'azienda sanitaria & un si-
stema “aperto” che interagisce con
I'ambiente; pud essere considerata
anche un sub-sistema di un insie-
me piu ampio, delle cui regole deve

tener conto per mantenere I'equili-
brio dinamico necessario alla sua
sopravvivenza e sviluppo.

In particolare I'azienda riceve
dal’ambiente molteplici input sot-
to forma di fattori produttivi (lavoro,
tecnologie, beni di consumo), ma
anche influssi ambientali di diversa
natura, quali norme di legge, valori,
cultura. Le aziende sanitarie sono
poi al centro di un intenso sistema
di relazioni istituzionali, che influen-
zano e condizionano il sistema di
erogazione dei servizi sul territorio.
Molteplici anche qui sono gli sta-
keholders: regione, conferenza dei
sindaci, enti locali, universita, altre
aziende sanitarie pubbliche, soggetti
privati fornitori di prestazioni, beni e
servizi, associazioni e in generale i
cittadini del territorio in cui 'azienda
insiste.

LA COMUNICAZIONE
PER LA GOVERNANCE
DELLE RELAZIONI

Per le molteplici relazioni fin qui de-
scritte il concetto di rete, nelle sue
varie accezioni, appare davvero
come il pil adatto ad essere utiliz-
zato per descrivere il sistema nella
sua complessita: creare rete come
struttura di gestione ed erogazione
di servizi, mettere in rete (in senso
tecnologico), fare rete (in senso col-
laborativo).

Il sistema reticolare pud davvero
essere impiegato per facilitare e mi-
gliorare le relazioni organizzative fra
azienda sanitaria, enti locali, univer-
sita, associazionismo, terzo settore
e per veicolare i valori e gli obiettivi
del processo di costruzione sociale
della salute.

In questo contesto si comprende co-
me assumano grandissima rilevan-
za i processi di comunicazione, che
bisogna quindi sempre promuovere
e mantenere. Una comunicazione
efficace € indispensabile per favo-
rire l'interazione fra i vari soggetti
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strutture, condividere le strategie e
gli obiettivi e quindi razionalizzare le
attivita e ridurre le inefficienze.

La comunicazione rappresenta il
principale strumento relazionale.
Comunicare non ¢ infatti solo infor-
mare: la comunicazione si differenzia
dall'informazione in quanto nell’infor-
mazione il messaggio € unidirezio-
nale e presuppone un’assenza di
partecipazione e relazione. Dove c'é
relazione invece la comunicazione
efficace é fattore propulsivo di intera-
zione, bidirezionalita e circolarita.
Naturalmente occorre adattare la
comunicazione alla complessita
organizzativa, alle caratteristiche
dell’azienda, del territorio e della
sua collettivita.

Un’efficace strategia comunicativa
che prevede azioni legate alla co-
municazione interna, tesa al raffor-
zamento delle reti operative, mira
anche a coinvolgere trasversalmente
tutto il processo “produttivo; a favori-
re la condivisione delle scelte strate-
giche e 'adattabilita del sistema.
La comunicazione nelle aziende
sanitarie assume tra I'altro un ruolo
strategico anche per le relazioni con
I'esterno, al fine di favorire 'acces-
so e l'utilizzo appropriato dei servi-
zi, 'adozione di comportamenti volti
alla tutela ed al miglioramento della
salute individuale e collettiva.

RELAZIONI E MANAGEMENT

La cosa certa & che al management
aziendale & richiesto di elaborare una
strategia chiara e coerente finalizza-
ta alla costruzione di organizzazioni
piu aperte e piu capaci di basarsi
sulle relazioni: il coinvolgimento di
tutti i soggetti interessati, lo sviluppo
di percorsi di integrazione, I'utilizzo di
strumenti che favoriscano le connes-
sioni, la creazione o il rafforzamento
delle reti necessarie all'integrazione
organizzativa. Diventa obbligo della
dirigenza, perseguire con convinzio-
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ne una forma organizzata di governo
della rete delle relazioni.

In questo disegno, la figura del Diret-
tore Sanitario, per il ruolo che eser-
cita, si viene a trovare in una posi-
zione strategica nel sistema di snodi
della struttura aziendale e questi &
chiamato a fare la sua parte nel
governo del network delle relazioni
che compongono I'organizzazione
sanitaria.

Egli stesso puo rappresentare il ful-
cro di relazioni orizzontali e verticali
con tutti gli altri elementi del sistema,
a partire da quelle particolarmente
delicate con il Direttore Generale, i
professionisti e i pazienti. Il Direttore
sanitario deve di certo coadiuvare il
Direttore Generale nella pianificazio-
ne strategica, ma questo non signifi-
ca affatto essere un mero esecutore
di direttive prestabilite. Egli, anche
in base al ruolo che pud esercitare
nel Collegio di Direzione, puo rap-
presentare l'interprete della cultura,
delle sensibilita e dei bisogni dei
professionisti ed essere “portavoce”
delle loro legittime istanze. Sovrin-
tende al raggiungimento degli obiet-
tivi aziendali; e non lo fa in maniera
“coercitiva’} ma tramite il coinvol-
gimento convinto e attivo di tutto il
personale sanitario realizzato anche
attraverso il dialogo ed il confronto
con i responsabili dei dipartimenti.
Per la sua attitudine ad effettuare
una sintesi tra cultura manageriale
e clinica, pu0 essere colui che rie-
sce a “coordinare i portatori di co-
noscenze” ed il soggetto ideale per
disegnare e realizzare percorsi di
integrazione tra saperi diversi.

Puo ergersi a garante di “regole” di
relazione reciproca; regole che do-
vrebbero essere comunque semplici
e flessibili tali da non frenare e morti-
ficare lo spirito di intraprendenza dei
singoli e la naturale creativita insita
delle organizzazioni.

Il direttore sanitario deve essere
in grado di condizionare la cultura
dell’organizzazione, riportando in

tutti i momenti la chiave interpretati-
va dei fenomeni alla visione di siste-
ma e richiamando all’utilizzo corretto
e oculato delle risorse; ribadendo la
volonta di perseguire sempre la mis-
sion aziendale di soddisfacimento
dei bisogni di salute e di collocarsi
dalla parte dei pazienti.

Non bisogna poi minimizzare il fatto
che nelle aziende sanitarie si vivo-
no situazioni di velato o decisamente
aperto conflitto e che il livello di con-
flittualita tende spesso a crescere e
a volta a cronicizzarsi. Il compito
del Direttore Sanitario non dovreb-
be essere obbligatoriamente quello
di occultare o sopprimere i conflitti,
ma piuttosto di aiutare i soggetti che
li vivono ad affrontarli e a risolverli
positivamente a vantaggio dell’'orga-
nizzazione.

Per questo sono necessarie compe-
tenze di “conflict management; che
si esercitano non sempre nell'agire
ma anche nel riuscire a pensare e
aiutare a pensare in un ottica di in-
teresse generale.

Per esercitare al meglio il suo com-
pito € richiesto al direttore sanitario
soprattutto il possesso di “capacita
relazionali” che vanno ad affiancarsi
alle competenze di natura piu stret-
tamente tecnica.

LE CAPACITA RELAZIONALI

Innanzitutto sembra opportuna una
riflessione sul “cosa” & richiesto:
se si tratti di “abilita” (skill) (che si
riferisce spesso alle “competenze
professionali”) o si indichino invece
“capacita’

E’interessante osservare come il
termine “capacita” derivi dal latino
capax, ovvero capace, atto a con-
tenere e come anche in italiano
capace ha accezione di ampiezza
contenitiva, come quando ci si rife-
risce ad esempio ad un recipiente
molto capiente. Il concetto di capa-
cita sembra dunque comportare una
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funzione di contenimento.

Ben diverso invece il significato del
termine “abilita” che deriva dal latino
habilis, che vuol dire maneggevole,
trattabile. Labilita rimanda dunque
a qualcosa che riguarda la mani-
polazione e il concetto di abilita pud
comportare un'azione di manipola-
zione.

Si comprende come, proprio per il
tipo di relazioni che € necessario
costruire, si possa propendere per
parlare di vere e proprie capacita.
Le capacita relazionali sono neces-
sarie al lavoro del Direttore Sanita-
rio, che si caratterizza per svolgere
un attivita che mette a contatto con
altre persone, che sono per lo piu
portatori di esigenze e di “interessi,
spesso del tutto legittimi. Il lavoro del
Direttore Sanitario si incentra proprio
sulla relazione tra vari interlocutori,
che posso essere non solo individui,
ma anche gruppi od “organizzazioni”
La dimensione relazionale diventa
dunqgue assolutamente cruciale. Le
competenze professionali tradizio-
nalmente intese non esauriscono
tutta 'area delle competenze neces-
sarie allo svolgimento della funzione,
sono di certo una sorta di “zoccolo
duro” che perod deve essere integrato
con lo sviluppo di una professionalita
relazionale.

Lacquisizione di una “professionalita
relazionale” & connessa strettamente
allo sviluppo di un attitudine mentale
e le capacita relazionali che ne con-
seguono non sono tanto delle qua-
lita esteriori ma soprattutto, e prima
di tutto, delle qualita interiori.

Il nucleo delle capacita relazionali
risiedono proprio nelle capacita di
gestire “Iincontro’ Capacita di saper
entrare in contatto con l'interlocutore,
comprenderne le richieste, i bisogni
e il punto di vista. Capacita di gestire
la complessita interpersonale. Vista
la connotazione di ricettivita del ter-
mine, questa capacita si configura
come modalita di accoglimento e di
contenimento.
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La funzione di chi ricopre ruoli ad
alto livello di relazionalita & quello di
dare spazio all'interlocutore affinché
possa entrare in contatto.

La capacita relazionale quindi non
e solo caratterizzata dal trasmettere
o dal dare, ma anche dal “togliere;
eliminare barriere, aumentare la di-
sponibilita a ricevere e a essere piu
ricettivi.

Capacita relazionale vuol dire anche
saper aspettare. Voler raggiungere
subito dei risultati immediati e par-
ziali puo pregiudicare il dialogo e
compromettere la possibilita di ot-
tenere risultati piu importanti e du-
raturi.

Svolgere bene il proprio lavoro e av-
valersi adeguatamente delle proprie
capacita relazionali, non significhe-
ra comunque non sbagliare mai, ma
rendersi conto dei propri errori e da
essi imparare. Non esiste il profes-
sionista perfetto, senza limiti, difetti
0 carenze, ma il buon operatore che
sa apprendere dai propri errori.

La capacita relazionale non & innata,
ma va creata e sviluppata e dopo
essere stata acquisita non lo € una
volta per tutte, ma va coltivata.

Si parte dalla consapevolezza che
accanto ad elementi cognitivi 'agire
e condizionato da elementi afferenti
alla dimensione emotiva. Lo sviluppo
della capacita dovra riguardare an-
che la sfera emozionale e I'acquisi-
zione di una maturita emotiva che fa
ricercare continuamente I'equilibrio
e allontanare il pensiero legato al
pregiudizio.

Come dice Umberto Galimberti,
'emozione & essenzialmente rela-
zione, e dalla qualita delle nostre re-
lazioni si puo leggere il grado della
nostra intelligenza emotiva.

LA RELAZIONE ETICA

Non si pu0 parlare di intelligenza
senza una “capacita empatica; che
ci permette non solo di entrare in

contatto, ma anche di motivare ed
“entusiasmare” i vari interlocutori.
E’necessario dunque saper “vedere”
e non solo guardare; un processo
di interrogazione sul proprio lavoro,
sulle problematiche che insorgono
con i vari soggetti dell'organizzazio-
ne e sulle modalita di affrontarle.
Un lavoro questo che non pud
essere svolto senza partire dalla
considerazione della propria scelta
professionale e dal rispondere alla
propria motivazione professionale.
Una motivazione che dovrebbe es-
sere legata anche alla dimensione
dell’etica, di certo non utilitaristica e
nemmeno solamente deontologica.
Solo una “relazionalita etica” pud
garantire la costruzione di un’or-
ganizzazione orientata al “Bene
Comune’
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Un sistema integrato: la giusta risposta
a bisogni sempre piu complessi?

| sistemi sanitari sono chiamati ad affrontare sfide sempre pit importanti
con risorse sempre pill limitate. E indispensabile costruire un sistema
organizzativo capace di focalizzare la sua attenzione sulla prevenzione,
sulle patologie croniche con un orientamento integrato tra cure primarie

e secondarie.

Ma cosa si intende per sistema integrato? Quali sono gli elementi che lo
caratterizzano? Quali i suoi limiti? Quali le leve su cui insistere maggior-
mente?
Questa breve trattazione tenta di rispondere attraverso alcune esperienze
internazionali che dimostrano come l'integrazione sia possibile e quali sono
i fattori determinanti per la sua realizzazione.

Emanuele Ciotti, Lorenza Luciano, Paolo Cacciari

Dipartimento di Medicina e Sanita Pubblica - Sezione Igiene, Universita degli Studi di Bologna

CONTESTO

L aumento dei costi in sanita, 'au-
mentata prevalenza delle patologie
croniche, le conseguenze dell’ obe-
sita, 'aumento delle disuguaglian-
ze, 'esplosione dei contenziosi tra
pazienti e professionisti, le sempre
piu sofisticate tecnologie con i lo-
ro relativi costi ed effetti iatrogeni
correlati, portano sempre piu in alto
I'asticella della sfida che i sistemi
sanitari devono affrontare (Starfield
2001).

E parere condiviso da piu par-
ti 'esigenza di creare un sistema
organizzativo capace di focalizzare
I'attenzione sulla prevenzione, sulle
patologie croniche con un orienta-
mento integrato tra cure primarie e
secondarie che sappia essere effi-
ciente, sicuro, efficace, responsivo,
equo e centrato sul paziente (IOM
2001).

Uno dei punti deboli del sistema at-

tuale & I'assenza di questo approc-
cio integrato.

Le cure primarie e secondarie
sembrano un gruppo di isole poco
connesse tra di loro: ogni isola rap-
presenta la propria pratica profes-
sionale con i propri standard e va-
lori: tutti gli attori fanno il massimo,
ma perdono di vista il paziente e la
logica d’'insieme. | risultati sono la
duplicazione delle diagnosi e proce-
dure con pochi trasferimenti di co-
noscenze da un erogatore all'altro.
Come conseguenze delle inefficien-
ze si hanno costi piu alti, insoddisfa-
zione del paziente, accesso limitato
ai servizi, poca continuita nella pre-
sa in carico. (Wagner 1996).

Il modello tradizionale di assistenza
sanitaria bio-medico, basato sull’at-
tesa e focalizzato sull'assistenza al-
le patologie acute e sull'ospedale &
sempre meno in grado di affrontare
con successo le sfide che la realta
Ci pone innanzi: occorre un model-

lo di presa in carico piu complesso
(Plochg 2002)

In linea con questo orientamento
gli ospedali sono chiamati a ridurre
il numero di posti letto (da 3,5a 3
ogni mille entro il 2014-2015 Sole 24
ore), il numero di giornate di degen-
za (Rapporto ERA 2008), e ad in-
centrare le loro attivita sulle terapie
complesse e/o ad alta tecnologia.
Lospedale del futuro dovrebbe fun-
zionare per processi, percorsi dia-
gnostici e terapeutici personalizzati
e 'organizzazione delle attivita av-
venire per intensita di cure.

In questo processo di rinnovamento
€ necessario dunque potenziare ed
innovare modelli di cure ambulato-
riali (Hofmarcher 2007).

Il passaggio successivo € la rial-
locazione delle risorse disponibili
dalle cure secondarie e terziarie a
quelle primarie. E infatti riconosciu-
to in ambito internazionale come i
sistemi sanitari orientati maggior-
mente verso le cure primarie hanno
outcome di salute, equita e acces-
sibilita, superiori rispetto a sistemi
incentrati sulle cure specialistiche,
e costi inferiori. Nella realta pero
i sistemi sanitari dei diversi paesi
OECD concentrano ancora la mag-
gior parte delle risorse sulle cure
secondarie (Atun 2004), (Starfield
2003).

INOLTRE ALCUNI ELEMENTI
DI CONTESTO RENDONO LA
SITUAZIONE PIU COMPLESSA

Da una parte & vero che possiamo
definire il problema delle patologie
croniche come un’ “epidemia ne-
gata” (Horton 2005): solo il 27%
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dei pazienti ipertesi & trattato ap-
propriatamente; il 55% dei pazien-
ti diabetici ha livelli di emoglobina
glicosilata al di sopra del cut off del
valore di riferimento ecc.. Dall’altra
esiste il rischio contrario: un aumen-
to della facilita nel diagnosticare le
patologie croniche che trasforma la
persona da soggettivamente sana
a oggettivamente malata. (Kaplan
R.M 2007). Le nuove linee guida
delle comunita scientifiche tendo-
no ad abbassare sempre di piu le
soglie di malattia.

Laltro elemento attualmente sotto-
valutato & l'impatto delle problema-
tiche legate all’obesita. Dal 1970
I'obesita nei bambini tra i 6 e gli 11
anni € piu che triplicata cosi come
periragazzitrai12 ei 19 anni (Mc-
Ginnis JM 2006) (Koplan 2005). Se
questa tendenza non cambiera, si
calcola che entro il 2015 oltre 1,5
miliardi di persone saranno in so-
vrappeso, con un bisogno di assi-
stenza specialistica non calcolato
(OMS 2005).

Un altro punto critico sollevato in
un articolo di Nick Goodwin ¢ la
mancanza di competenza dei pro-
fessionisti, specie di cure primarie,
ad affrontare la complessita del-
le patologie croniche. Il medico di
medicina generale, secondo questo
autore, ha difficolta a riconoscere
alcune situazioni patologiche cro-
niche. Questa sua “mancanza di
capacita diagnostica” ha dei potenti
effetti sull’accesso al consulto, alla
diagnosi e al trattamento speciali-
stico, con un’evidenza maggiore
nei Paesi dove il mmg ha il ruolo di
gatekeeper (Goodwin 2008).

E necessario considerare questi
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elementi prima di riallocare le ri-
sorse in alcuni settori a discapito di
altri per evitare gli errori commessi
ad es. nel Regno Unito, dove il nuo-
vo contratto dei medici di medici-
na generale ha determinato costi
non preventivati per prestazioni gia
erogate e di ottima qualita (Roland
2004)

MA COS’E UN SISTEMA
INTEGRATO, QUALI SONO LE
SUE CARATTERISTICHE?

In molti paesi si sta cercando di
intervenire attraverso nuovi mo-
delli assistenziali in cui il perno
I'integrazione in grado di miglio-
rare efficacia ed efficienza, evitare
duplicazioni, erogare servizi piu
flessibili e permettere una miglio-
re coordinazione e continuita delle
cure (Brown 1986), (Ouwens 2005),
(Conrad 1996).

E difficile perd trovare in letteratura
una comune definizione di integra-
zione che precisi i suoi elementi
fondamentali e i suoi confini, si

parla cosi di “cure integrate’ “cure
)

coordinate] “cure di collaborazione’

“managed care; “disease manage-

ment; “case management’ “cure
centrate sul paziente; “cure delle
patologie croniche] “continuita delle
cure] “cure tras-murale”(Nolte).

Oltre alla confusione nella termino-
logia anche le evidenze disponibili
sull’efficacia delle differenti forme di
integrazione e coordinazione delle
cure rimangono incerte (NHS Wa-
les), (Singh D. 2005). Inoltre risulta
inesatto paragonare le evidenze
riscontrate nel sistema Europeo

con quelle esistenti nel sistema

Americano dove il concetto di inte-
grazione € legato prevalentemente
al managed care (Vondeling 2005)
(Ovretveit 1998), (Shortell 1994).
Dopo un’accurata revisione della
letteratura (AHRQ), (Leinchsering
2004), (Lloyd 2006) le due defini-
zioni piu complete di integrazione
dei sistemi sanitari sono quella
dellOMS e di Kodner. LOMS defi-
nisce l'integrazione uno strumento
per migliorare i servizi in relazione
ad accesso, qualita assistenziale,
soddisfazione delle persone ed ef-
ficienza (WHO 2001). Per Kodner
I'Integrazione € un set coerente di
metodi e modelli amministrativi,
organizzativi, gestionali, finanziari
e livelli clinici disegnati per creare
connessione, allineamento, collabo-
razione tra i settori dell’assistenza
sanitaria. La missione € migliorare
la qualita della cura, la presa in ca-
rico del paziente, la soddisfazione
dell’'utente, I'efficacia e I'efficienza
del sistema per pazienti con biso-
gni complessi che si trovano a se-
guire un percorso assistenziale tra
multipli servizi, diversi erogatori e
diversi setting assistenziali (Kodner
2002).

Lintegrazione & caratterizzata da

cinque dimensioni (Contrandripou-

los 2002):

B integrazione del percorso assi-
stenziale: incentrata su globalita
e continuita delle cure al pazien-
te;

B integrazione dei professionisti;

B integrazione funzionale del siste-
ma di finanziamento, informativo
e gestionale;

B integrazione normativa, intesa
come sistema di riferimento per
gli attori coinvolti;

W integrazione sistemica, che
permette coerenza tra il set-
tore dell’assistenza sanita-
ria e altri settori (es sociale,
sicurezza,ecc).

| vari elementi del sistema si con-
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nettono secondo l'integrazione ver-
ticale o orizzontale. L'integrazione
verticale lega I'erogazione di ser-
vizi a differenti livelli gerarchici (per
es. MMG con medico specialista
o differenti unita operative secon-
do intensita di cura). Lintegrazione
orizzontale connette i servizi ad
uno stesso livello di bisogno as-
sistenziale (per es. servizi sociali
con la medicina di base o0 una post
acuti con un servizio di riabilitazio-
ne ecc..), (Axelsson 2006, Conrad
1996), (Lega 2007).

Nei nostri sistemi si riscontra quello
che Frede Olesen definisce come il
problema della “t invertita™. una si-
tuazione nella quale si crea discon-
nessione tra la linea orizzontale che
rappresenta le cure primarie e quel-
la verticale che delinea il percorso
del paziente dal primo contatto
con il medico fino allo specialista.
Questo avviene quando si pensa
all'integrazione dei due livelli cure
primarie e secondarie -integrazione
orizzontale- senza preoccuparsi di
unirli tramite l'integrazione vertica-
le.

Si possono definire (Leutz 1999)
tre gradi di integrazione:

- il Legame: le organizzazioni svi-
luppano delle intese e dei protocolli
per facilitare le pratiche cliniche al
fine di rispondere meglio ai bisogni
del paziente.

Si ha una condivisione delle infor-
mazioni solo quando richiesto e
guando necessario.

- la Coordinazione: esige la messa
in opera di strutture e meccanismi
che trascendono le diverse orga-
nizzazioni e servizi di un territorio.
| produttori di servizi mantengono
la loro autonomia, ma accettano di
aderire e di lavorare insieme per
un nuovo progetto. Strutture ed in-
dividui sono nello stesso luogo per
facilitare la coordinazione, la condi-
visione delle informazioni avviene
quotidianamente.

LA DIREZIONE DELLA SANITA

- 'Integrazione completa: una so-
la organizzazione diventa respon-
sabile dei servizi necessari ai suoi
utenti, vengono redatti nuovi pro-
grammi assistenziali, viene creato
un pool unico di risorse da sistemi
multipli. Si ha condivisione delle in-
formazioni, uso di un sistema infor-
mativo comune e creazione di un
team multidisciplinare.

Per raggiungere questi 3 livelli di in-
tegrazione sono necessari diversi
elementi (Kodner 2000):

1. | confini giuridici delle organiz-
zazioni e la relativa architettura
politica istituzionale ed ammini-
strativa

2. I meccanismi di finanziamento e
di allocazione delle risorse (per
drg, per capitazione ecc..)

3. La governance, il management
e il sistema di remunerazione
dei professionisti

4. La pianificazione strategica (il
suo livello nazionale regionale
locale)

5. 1l focus sulla continuita della
cura

6. Un pacchetto di servizi omni
comprensivo

7. Larete direlazioni, la natura e la
formalizzazione di queste

8. La cultura e i valori

9. La valutazione multidisciplinare

10.Le cure primarie

11. Il Care management

12.Lo screening

13.1l lavoro in team

14.La condivisione, I'accesso e
'uso delle informazioni ammi-
nistrative, cliniche, finanziarie,
meglio se informatizzata

15.Un sistema di valutazione che
misuri i risultati raggiunti.

Per integrare un sistema sanitario &

necessario tenere in considerazio-

ne le cinque leggi di Leuzt:

1. si possono integrare alcuni ser-
vizi per qualcuno, qualche servi-
zio per tutti, ma non integrare tutti

i servizi per tutti

2. 'integrazione comporta delle
spese ingenti prima che i risultati
si evidenzino

3. I'integrazione del sistema spes-
so comporta la frammentazione
dei professionisti

4. non si puod integrare chi gia in
partenza & inadatto al proprio
ruolo

5. l’integrazione riesce meglio
quando sono i professionisti a
promuoverla piuttosto che le isti-
tuzioni.

OCCORRE QUINDI
CONCENTRARSI

SUL FATTORE UMANO,
FONDAMENTALE

PER LA RIUSCITA
DELLINTEGRAZIONE
NELLORGANIZZAZIONE
SANITARIA

Le risorse umane e le relative co-
noscenze e capacita, rappresenta-
no nelle organizzazioni sanitarie il
fattore critico di successo oltre che
I'elemento produttivo piu rilevante.
Limplementazione di un sistema
integrato non significa infatti sol-
tanto lo sviluppo di nuovi arrangia-
menti istituzionali, nuovi strumenti
organizzativi, metodi come il team
multidisciplinare, il supporto informa-
tivo, i protocolli clinici, le line guida
condivise o0 nuovi incentivi per mi-
gliorare la presa in carico di certe
patologie. Esso implica anche un
cambiamento di attitudine dei pro-
fessionisti, un investimento di tempo
e una cessione della loro autonomia
se non addirittura di sovranita. Ecco
quindi che l'aspetto culturale e i va-
lori di riferimento dell'organizzazione
risultano fondamentali (Mur-Veeman
2001), (Fabbricotti 2007).

| vecchi modelli della burocrazia e
del mercato non sono sufficienti per
il coordinamento degli attori. La bu-
rocrazia agisce attraverso la gerar-
chia e 'uso dell'autorita per creare e
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coordinare una divisione del lavoro
orizzontale e verticale; nel mercato
e invece il prezzo che determina la
coordinazione. Powell introduce per
primo il concetto di rete applicata
al sistema sanitario: perché la rete
funzioni & necessaria la presenza
di attori che mantengano gradi di
autonomia e discrezionalita nella
propria azione, ma che rinuncino
allopportunismo nelle loro relazioni
coordinate grazie alla mutualita e al-
|la fiducia reciproca. Ouchi teorizza a
questo proposito il concetto di “clan’:
nei sistemi sanitari in cui non ¢ facile
misurare i risultati o processi per le
enormi variabili naturali ed artificiali,
& molto importante la cultura, la fidu-
cia e la condivisone di norme e valo-
ri per migliorare la coordinazione e la
performance ottenibile dall'organiz-
zazione (Ouchi 1980), (Bert 2004)
(Adler 2001).

Si possono distinguere cosi 7 dif-
ferenti modelli di team ognuno dei
quali esprime un livello crescente di
integrazione (Heather 2004):

1. Al primo modello cosiddetto delle
“Pratiche parallele” appartengono
professionisti che operano nello
stesso ambiente erogando pre-
stazioni sanitarie indipendente-
mente gli uni dagli altri.

2. Nel secondo “Consulenza” viene
richiesta una consulenza da un
professionista esperto ad un al-
tro, pud essere orale 0 pil spesso
formale tramite il referto.

3. Nella “Collaborazione” gli attori
del sistema operano indipenden-
temente gli uni dagli altri, condi-
vidono informazioni relative ad un
paziente preso in carico, ma lo
scambio di informazioni avviene
ancora in maniera informale.

4. Il modello si definisce “Coordina-
to” quando si istituisce una strut-
tura formalizzata specifica per un
percorso diagnostico-terapeutico.
La struttura impone la comunica-
zione e lo scambio di informazioni
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tra i professionisti di un team. Si
nomina un coordinatore del caso
responsabile di trasferire le infor-
mazioni al paziente e di tenere
informato il team sugli esiti del
trattamento.

5. Il modello “Multidisciplinare” rap-
presenta una forma piu evoluta
del modello coordinato con mag-
giore articolazione e formalizza-
zione. Viene posta maggiormente
I'attenzione sulla figura del team-
leader.

6. “Interdisciplinare”: deriva dal mo-
dello multidisciplinare ed é ca-
ratterizzato dalla collaborazione
tra professionisti appartenenti a
discipline diverse che si incon-
trano regolarmente per prendere
decisioni riguardanti il paziente.

7. Infine si parla di modello “Integra-
to” quando il team non & organiz-
zato secondo logiche di gerarchia
ed & centrato sul paziente. E ba-
sato su un set di valori condivisi
che includono la salute della per-
sona nella sua globalita. Alla base
del lavoro in team vengono posti
valori comuni, rispetto reciproco,
visione della pratica professionale
come occasione di arricchimen-
to di conoscenze e competenze
specifiche utili al piano di cura
della persona.

ESISTONO DELLE REALTA
INTERNAZIONALI CHE
FACENDO LEVA SU ALCUNI
DI QUESTI ELEMENTI HANNO
OTTENUTO GRANDI
RISULTATI.

Kaiser Permanente: I'importanza
della cultura e del sistema di re-
munerazione dei professionisti

Nei settori sanitari un esempio di
sistema integrato & Kaiser Perma-
nente, un HMO statunitense (Health
Maintenance Organization) fondata
nel 1945 che offre assistenza a oltre
8 milioni di persone, la maggior par-
te delle quali residenti in California.

Questa organizzazione ha tutti gli
elementi che identificano un siste-
ma integrato: la definizione di una
popolazione target, una responsa-
bilita contrattuale che definisce un
pacchetto di servizi omni compren-
sivo, un’enfasi sulle cure primarie e
sui servizi non istituzionali, 'arruola-
mento di professionisti selezionati e
motivati, 'uso delle tecniche di micro-
management per assicurare qualita
delle cure e controllare i costi (pro-
tocolli clinici standardizzati, disease
management e responsabilita per i
risultati raggiunti), (Goodwin,2004).
| risultati del Kaiser Permanente so-
no sotto gli occhi di tutti: degenza
media nettamente inferiore al NHS
(Servizio Sanitario Inglese), miglio-
re accessibilita in termine di tempi
di attesa per consulto specialistico e
interventi chirurgici di elezione, con
suoi costi molto simili a quelli del
NHS (Feachem 2002).

La leva vincente del kaiser € la ti-
pologia di contratto con i propri di-
pendenti, 'aderenza a valori molto
forti di etica e di equita, la mission di
voler essere il sistema sanitario mi-
gliore del mondo. Tutti i professionisti
superano una selezione durissima,
sottoscrivono le statuto e i valori
dell'organizzazione, sono dipendenti,
non possono esercitare la libera pro-
fessione, e grossa parte del salario &
legata ai risultati raggiunti.

| Veterani e la leva del sistema in-
formativo

Il VHA (Veterans Health Administra-
tion) € un sistema integrato ospe-
dale-territorio presente in 50 Stati
degli USA. E composto da 198 000
dipendenti: 14800 medici e 61 000
infermieri, che operano all'interno di
150 centri ospedalieri e 1300 centri di
consultazione esterne. Il suo budget
annuale ¢ di 31 miliardi di dollari.

Il sistema non prende in carico tutti i
veterani, ma solo coloro che soffro-
no di patologie o di handicap con-
seguenti al loro servizio militare. Nel
2006 comprendeva circa 5,5 milioni
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di Veterani, con un eta media di piu

di 50 anni e una prevalenza di pato-

logie croniche nettamente superiore

alla media americana.

Il sistema veterani ha attuato un

grosso cambiamento al momento del

suo tracollo, nel 1995. Il nuovo am-
ministratore delegato ha puntato tutto
sulla qualita e sull'integrazione verso
un nuovo sistema che combinasse
ospedale e territorio con al centro

il paziente e la sua salute, convinto

che il successo della riorganizzazio-

ne dipendesse dalla gestione delle
informazioni.

Levoluzione del sistema integra-

to VHA ha ottenuto come risultati dal

1995 al 2003:

W errori di prescrizione ospedaliera
quasi azzerati (negli stati uniti so-
notrail3el'8 %)

B raddoppiamento dei pazienti pre-
si in carico con costi pro-capite
quasi invariati (5000 dollari per
persona), mentre nelle altre HMO
e circa 6500 per pz./anno

B numero di dipendenti diminuito di
10000 unita rispetto al 1995 e di
40000 rispetto al 1980

M riduzione delle ospedalizzazioni
del 36%

B chiusura dei posti letto per acuti
del 55 %

B riduzione delle giornate di ospeda-
lizzazione del 68%

B aumento dal 35% al 75% di chirur-
gia ambulatoriale

B aumento costante della soddisfa-
zione dei pazienti.

[l sistema informativo dei veterani
VistA (Veterans Health Information
Systems and Technology Architectu-
re) & unico al mondo e comprende
piu di 100 applicativi. La cartella cli-
nica CPRS (Clinical Patient Record
System) creata dopo sette anni di
lavori nel 1997 include tutte le in-
formazione del paziente, tutti gli atti
diagnostici e terapeutici, gli esami,
le prescrizioni,ecc. La cartella clini-
ca facilita il controllo delle allergie,

LA DIREZIONE DELLA SANITA

registra le note delle consultazioni,
le prescrizioni, gli appuntamenti e i
recall del paziente.

Tutti i professionisti possono acce-
dervi e il sistema permette l'interfac-
cia completa tra ospedale e territorio:
una sola cartella clinica per 'insieme
delle strutture del sistema dei vetera-
ni (Silber 2006).

| confini giuridici delle organizza-
zioni e la relativa architettura poli-
tica istituzionale ed amministrati-
va: il confronto Italia Francia
Come gia evidenziato, per I'inte-
grazione dei sistemi sanitari sono
importanti i confini territoriali, il go-
verno unitario delle cure primarie e
dellospedale, 'autonomia giuridica
e amministrativa di ogni struttura. I
confronto Italia Francia ne esplicita
limportanza.

Il sistema Francese & basato
sull’ ospedale: esistono i territori di
salute, paragonabili ai confini di una
nostra Azienda Sanitaria, e territori
di prossimita, paragonabili ai nostri
distretti, ma entrambi sono privi di
autonomia decisionale e responsa-
bilita gestionale.

| diversi presidi ospedalieri hanno per-
sonalita giuridica, sono indipendenti
e in competizione tra di loro, provano
a collaborare per attuare i cosiddetti
progetti di territorio su particolari te-
matiche che pero riguardano sempre
le cure secondarie. Manca invece
uno stesso livello di governance per
le cure primarie: le uniche politiche
sul territorio sono identificabili nelle
“reseaux” (reti di saute), programmi
focalizzati sulla singola patologia nati
dalla buona volonta dei professioni-
sti, non pianificati da un livello regio-
nale o nazionale.

In ltalia e in particolar modo nella re-
gione Emilia Romagna la situazione
si presenta in maniera differente. Una
volta stabiliti i limiti del territorio, vi si
assegna un’'autonomia organizzati-
va, gestionale e finanziaria: l'ausl e
i distretti. Gli ospedali non hanno

autonomia giuridica. Questo diverso
assetto istituzionale facilita l'integra-
zione tra ospedali di una stessa Ausl
e l'integrazione ospedale-territorio.

CONCLUSIONI

Con questa trattazione si € cercato
di fare chiarezza sulla definizione
di integrazione, sui suoi elementi
costitutivi e su alcune esperienze
che dimostrano come l'integrazione
sia realizzabile. Un'altra considera-
zione ¢ che l'integrazione da sola
non basta per rispondere a tutte le
problematiche che i sistemi sanitari
devono affrontare. Lintegrazione &
un po’ come I'enzima in una rea-
zione chimica, € il catalizzatore per
raggiungere i risultati migliori, ma
senza altri elementi quali la fiducia
reciproca dei professionisti, il loro
pieno coinvolgimento, la motivazio-
ne e il focus costante sulla “persona
paziente” nulla si puo trasformare.
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Il Primario e la Direzione Sanitaria

Scopo di questa breve rassegna e analizzare le criticita della dirigenza nelle
strutture sanitarie, rappresentata dai primari direttori di struttura com-
plessa e dai medici delle direzioni sanitarie, forme diverse e complementari
di “leadership”. Il modello gestionale introdotto da ISO 9001, standard
per i sistemi qualita delle organizzazioni, mira a rafforzare il ruolo della
dirigenza, consolidando il flusso decisionale dal vertice alla base operativa
ed il flusso informativo dalla base stessa e dagli utenti verso la direzione. |I
2009 Leadership Chapter di JCAHO, in vigore dal gennaio 2009, stabilito
che ogni organizzazione, anche la pit semplice, ha una dirigenza struttu-
rata, vuole che partecipi alla definizione di missione, visione ed obiettivi,
ne agisca in conformita e li comunichi al personale ed alla popolazione
servita. Per l'autorizzazione e I'accreditamento istituzionale delle strutture
sanitarie le linee guida nazionali e le leggi regionali prevedono requisiti sulle
responsabilita dei dirigenti. Infine, dal contratto dei medici del 1995 si
perpetua una norma, comma 1 art. 65, che prevede “...la metodologia
della negoziazione per budget ...."

Leadership, responsabilita ed autonomia sono i cardini della buona gestio-
ne nelle organizzazioni complesse. La riforma del sistema sanitario dovra
correggere le disfunzioni pit evidenti: la selezione dei dirigenti, I'applicazio-

ne del metodo di budget, i controlli e le verifiche sulle strutture.

Marco Pradella

Unita Autorizzazione Accreditamento Strutture, ULSS n. 8 Asolo

INTRODUZIONE

Primari e direzioni sanitarie sono for-
me diverse e complementari di “lea-
dership” nelle strutture sanitarie, che
devono perseguire obiettivi comuni di
efficacia ed efficienza. Le loro strade si
incrociano in diversi punti , che questa
breve rassegna vorrebbe portare allat-
tenzione. Con spirito costruttivo, senza
alimentare né atteggiamenti di concor-
renza né allopposto di delega assoluta
tra primari e medici della direzione.

DIRIGENZA NELLE
STRUTTURE SANITARIE

Formalmente oggi tutti i medici impie-
gati negli ospedali e negli ambulatori

del servizio sanitario sono qualificati
come “dirigenti’La realta & perd molto
diversa e questa etichetta, funzionale
alogiche rivendicative sindacali, por-
ta spesso a situazioni paradossali e
non facilita il governo delle attivita cli-
niche. LA.N.P.O., oggi Dipartimento
dell’Associazione ANPO-ASCOTI-
FIALS MEDICI, ha nello statuto co-
me obiettivi: %..qualificare i compiti
gestionali degli iscritti potenziando
la loro attivita dirigenziale sul piano
assistenziale, didattico, scientifico
e della prevenzione.” Due parole
distinguono dalle altre associazioni
mediche: “gestionale” e “dirigenziale”
La qualifica di dirigente non comporta
una distinzione antropologica, un giu-
dizio morale o di valore nei confronti

del professionista, bensi un impegno
di obiettivi, una descrizione operativa
di funzioni indispensabili nelle orga-
nizzazioni minimamente complesse.
La definizione di struttura nella nor-
ma fondamentale del servizio sani-
tario [decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502 e successive modifica-
zioni] prevede la gestione di risorse
umane, materiali e finanziarie. La diri-
genza della struttura, quindi, richiede
la possibilita di intervento diretto (non
mediato) sul consumo di risorse in
funzione di precisi obiettivi. Molti me-
dici, pur svolgendo funzioni di altis-
simo livello tecnico e scientifico, non
hanno questa caratteristica. Per loro,
quindi, l'inclusione nella categoria “di-
rigenti” & impropria. La contrattazione
nazionale, anche su indicazione del
Comitato di Settore nel suo atto di in-
dirizzo, dovrebbe progressivamente
rimuovere questo ostacolo. Il primo
passo sara quello di riconoscere al-
la carriera puramente professionale,
senza vera gestione di risorse, uno
sviluppo di carriera, con parallelo ri-
conoscimento economico.

QUALITA
NELLA ORGANIZZAZIONE
E NELLA GESTIONE

Non esiste organizzazione senza di-
rigenza. Le organizzazioni poco effi-
caci ed efficienti hanno una dirigenza
debole e sono poco competitive nel
mercato, se sono in un mercato. Le
aziende manifatturiere occidentali,
in un momento di crisi del mercato,
hanno prodotto gli standard per la
gestione dei sistemi qualita oggi noti
e pacificamente accettati come ISO
9000.
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Tabella I. selezione dei punti norma ISO 9001 piu direttamente rivolti
alla dirigenza

5 RESPONSABILITA DELLA DIREZIONE

5.1 Impegno della direzione. L'alta direzione da evidenza del suo impegno nello sviluppo e
attuazione del SGQ e nel miglioramento continuo della sua efficacia:

a) comunicando all'organizzazione limportanza di ottemperare ai requisiti del cliente ed a quelli
cogenti applicabili b) Stabilendo la politica per la qualita ¢) Assicurando che siano definiti gli obiet-
tivi per la qualita d) Effettuando i riesami del SGQ e) Assicurando la disponibilita di risorse

5.4.2 Pianificazione del sistema di gestione per la qualita. E’ assicurato che: a) la pianificazio-
ne del SGQ sia condotta in modo da ottemperare ai requisiti del punto 4.1 e a conseguire gli
obiettivi per la qualita.

5.5 Responsabilita, autorita e comunicazione. 5.5.1 Responsabilita ed autorita. Le responsabilita,
le autorita sono definite e comunicate nel’ambito dell'organizzazione.

5.5.2 Rappresentante della direzione. E’ designato un membro della struttura direzionale che,
indipendentemente da altre sue responsabilita, abbia la responsabilita ed autorita per: a) as-
sicurare che i processi del SGQ siano predisposti, attuati e tenuti aggiornati; ¢) Riferire all'alta
direzione sulle prestazioni dello stesso e su ogni esigenza per il miglioramento; d) Promuovere

la consapevolezza dei requisiti del cliente nell’ambito dell'organizzazione.

5.6 Riesame da parte della direzione. 5.6.1 Generalita. Il SGQ e riesaminato ad intervalli pia-
nificati per assicurare la sua idoneita, adeguatezza ed efficacia.

[l modello sostenuto da ISO 9001
[ISO 9001] mira proprio a rafforzare
il ruolo della dirigenza, consolidando
il flusso decisionale dal vertice alla
base operativa ed il flusso informa-
tivo dalla base stessa e dagli utenti
verso la direzione. Da 5.1 “Impegno
della direzione” a 5.4 “Pianificazio-
ne, a 5.5 “Responsabilita, autorita e
comunicazione, a 5.6 “Riesame da
parte della direzione] quasi tutti i punti
norma parlano di solidi collegamenti
operativi tra leadership e macchina
organizzativa (Tabella I).

La Joint Commission on Accredi-
tation of Healthcare Organizations
(JCAHO) & un ente privato senza
fini di lucro con sede negli Stati Uni-
ti. La sua missione dichiarata e “to
maintain and elevate the standards
of health care delivery through eva-
luation and accreditation of health
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care organizations’Non si tratta di un
ente pubblico, anche se una norma
(42 U.S.C. §§ 1395bb(a),(b)) obbliga
allaccreditamento JCAHO per avere
i imborsi del programma Medicare.
Nel 1997 ¢ nata la divisione interna-
zionale Joint Commission Interna-
tional (JCI), che visita gli ospedali in
paesi diversi dagli USA, usando un
pacchetto differente di standard. Lac-
creditamento degli ospedali nei vari
paesi & diventato sempre piu impor-
tante con la crescita del turismo in-
ternazionale. JCI accredita in questo
momento ospedali in Asia, Europa,
Medio Oriente e Sud America, ma
si sta ancora espandendo. In Italia,
la regione Lombardia ed aziende
sanitarie in Toscana ed altre regioni
hanno varato programmi di accredi-
tamento con JCAHO.

JCAHO ha condotto nel 2008 una

inchiesta pubblica per validare il
pacchetto di regole standard appli-
cabili alla dirigenza di diversi tipi di
strutture, compresi gli ospedali, gli
ambulatori, i laboratori, le strutture
per lungodegenza, .

Gli standard per 'accreditamento del-
le strutture sanitarie sono la declina-
zione nel settore specifico dei principi
introdotti da 1ISO 9000. JCAHO ha un
intero capitolo di requisiti dedicati alla
dirigenza [JCAHO LD]. La versione
entrata in vigore nel gennaio 2009
contiene gli standards da LD.1.10
fino a LD.4.280 (Tabella Il). Il 2009
Leadership Chapter parte dal princi-
pio che ogni organizzazione, anche
la piu semplice, abbia una dirigenza
strutturata. La dirigenza partecipa
alla definizione di missione, visione
ed obiettivi dell’'ospedale (LD.2.10),
ne agisce in conformita e li comuni-
ca al personale ed alla popolazione
servita. | dirigenti creano e manten-
gono la cultura di sicurezza e qualita
nellospedale (LD.3.10), usano dati e
informazioni per guidare le decisioni
(LD.3.20), realizzano i cambiamenti
ed i miglioramenti (LD.3.50), valutano
I'efficacia del personale nella promo-
zione della sicurezza e della qualita
(LD.3.60).

Analizzando il capitolo JCAHO sulla
dirigenza si ricava 'impressione che
i redattori sentissero il bisogno di im-
primere ai servizi una spinta, un forte
stimolo di miglioramento. Non pare
proprio di leggere la codificazione
di situazioni pacificamente esistenti,
bensi un elenco di non-conformita
trasformate in requisiti da soddisfa-
re. | principi di ISO 9000 sono stati
trasmessi alle norme per 'accredita-
mento cosiddetto istituzionale.
Linserimento del processo di accre-
ditamento nella normativa italiana &
iniziato con il D.Lgs 502/92, tendeva
al superamento della autoreferen-
zialita del sistema sanitario e della
mancanza di verifiche sostanziali, in
particolare sul piano tecnico ed or-
ganizzativo. Il D.Lgs 502/92 avrebbe

41
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LA DIREZIONE DELLA SANITA

Tabella Il. Selezione dal Leadership chapter 2009, Hospital Program,
di JCAHO.

Standard LD.1.10 There is a leadership structure.
Standard LD.1.20 Leadership responsibilities are identified.

Standard LD.1.30 The governing body is ultimately accountable for the safety and quality of care,
treatment, and services.

Standard LD.1.40 A chief executive manages the hospital.

Standard LD.1.50 The hospital has an organized medical staff that is accountable to the governing
body.

Standard LD.2.10 The mission, vision, and goals of the hospital support the safety and quality of
care, treatment, and services.

Standard LD.2.20 The governing body, senior managers and leaders of the organized medical staff
address any conflict of interest involving individual members of leadership groups that affects or has
the potential to affect the safety or quality of care, treatment or services.

Standard LD.2.30 The governing body, senior managers and leaders of the organized medical staff
communicate with each other regularly on issues of safety and quality.

Standard LD.2.40 The organization manages conflict between leadership groups to protect the
quality and safety of care.

Standard LD.3.10 Leaders create and maintain a culture of safety and quality throughout the ho-
spital.

Standard LD.3.20 The hospital uses data and information to guide decisions and to understand
variation in the performance of processes supporting safety and quality.

Standard LD.3.30 Leaders use hospital-wide planning to establish structures and processes that
focus on safety and quality.

Standard LD.3.50 Leaders implement changes in existing processes and directions to improve the
performance of the hospital.

Standard LD.4.10 The hospital complies with applicable law and regulation.

Standard LD.4.20 The hospital develops an annual operating budget and a long-term capital ex-
penditure plan, when appropriate.

Standard LD.4.30 Organizational programs, services, sites, or departments are effectively mana-
ged.

Standard LD.4.100 The leaders address any conflict of interest among those individuals who work
in the hospital that affects or has the potential to affect the safety or quality of care, treatment, and
services.

Standard LD.4.110 Ethical principles guide the hospital’s business practices.

Standard LD.4.130 The needs of patients guide decisions about the ongoing provision of care,
treatment, and services, discharge, or transfer.

Standard LD.4.140 The organization manages the flow of patients throughout the hospital.
Standard LD.4.240 Leaders establish priorities for performance improvement.

Standard LD.4.260 The hospital implements an integrated patient safety program throughout the
hospital.

inteso I'accreditamento come stru-
mento finalizzato a selezionare, sul-
la base di criteri di qualita, i fornitori
di prestazioni nell’ambito o per conto
del SSN. Il successivo D.Lgs 229/99
ha definito I'accreditamento per la
programmagzione sanitaria, finalizza-
to a garantire e promuovere la qualita
dell’'assistenza.

Con la riforma del Titolo V della Co-
stituzione, gran parte delle compe-

tenze statali sulla Sanita sono state
trasferite alle Regioni. Tra queste, la
realizzazione del sistema di autoriz-
zazione, accreditamento e contratti
per le attivita sanitarie, disegnato dal
D.P.R.14 Gennaio 1997.

Per l'autorizzazione e 'accreditamen-
to istituzionale delle strutture sanita-
rie le linee guida nazionali e le leggi
regionali prevedono requisiti sulle re-
sponsabilita dei dirigenti (Tabella Ill).

Molti di questi implicano interrelazioni
strettissime tra direzione di azienda,
direzione medica o sanitaria delle
grandi strutture (ospedale, distretto,
dipartimenti) e direzione dei primari
delle unita operative. Interrelazioni da
sviluppare sia nella fase di prepara-
zione e messa a punto dei processi,
che nella fase di realizzazione ed
ancor piu nella successiva fase di
verifica e controllo.

NORME PER LA GESTIONE
DELLE STRUTTURE
SANITARIE

Dal contratto dei medici del 1995 si
perpetua una norma, comma 1 art.
65, che prevede *..la metodologia
della negoziazione per budget ai
sensi degli articoli 5, comma 4 e se-
guenti del d.Igs. n. 502 del 1992 e
14 e 20, comma 1 e 2 del d.Igs. n.
29 del 1993’

[l contratto del quadriennio 2002-
2005 contiene nell'articolo 15, Ora-
rio di lavoro dei dirigenti con incarico
di direzione di struttura complessa,
due riferimenti importanti: uno alla
gestione del budget (1. ..., i direttori
di struttura complessa assicurano
la propria presenza in servizio ... in
relazione agli obiettivi e programmi
annuali da realizzare in attuazione di
quanto previsto dall'art. 65, comma
4 del CCNL 5 dicembre 1996 ...) ed
uno alla gestione del tempo di lavo-
ro dei primari stessi (2. | direttori di
struttura complessa comunicano pre-
ventivamente e documentano — con
modalita condivise con le aziende ed
enti — la pianificazione delle proprie
attivita istituzionali, ...).

Altri riferimenti al budget della struttu-
ra si trovano nell'articolo 14 (Orario di
lavoro dei dirigenti 2. ... svolgimento
delle attivita gestionali e/o professio-
nali, correlate all'incarico affidato e
conseguente agli obiettivi di budget
negoziati a livello aziendale, ... 3.
... verificato trimestralmente con le
procedure ed ai fini di cui al comma
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Tabella lll. Selezione dei requisiti per I'autorizzazione all’esercizio e I’accreditamento istituzionale delle

strutture sanitarie in Veneto piu direttamente rivolti alla dirigenza.

REQUISITI MINIMI (autorizzazione all’esercizio)

GENERO1.AU.1.4 La Direzione aziendale definisce annualmente il piano di
lavoro che comprende la tipologia ed il volume delle attivita previste nonché
il piano organizzativo.

(GENERO01.AU.2.1) La Direzione della Struttura organizzativa ... stabilisce
con la Direzione aziendale le politiche complessive ...

GENER01.AU.2.1.1 La Direzione di struttura organizzativa definisce ed espli-
cita l'organizzazione e le politiche di gestione delle risorse umane, econo-
miche e relativi volumi....

GENERO01.AU.2.8 La Direzione definisce annualmente il budget o un pro-
gramma attivita/risorse.

GENERO02.AU.1.2 Le attivita di valutazione [delle attivita] svolte sono do-
cumentate

GENER02.AU.2.1 E’ valutato sistematicamente il grado di raggiungimento
degli obiettivi specifici programmati

GENERO02.AU.2.6 Vengono svolte verifiche e valutazioni periodiche della
validita del Sistema Informativo nel suo complesso.

GENERO03.AU.3.9 Il personale & informato sull'esistenza di regolamenti in-
terni, linee guida , aggiornati per lo svolgimento delle procedure tecniche
piu rilevanti

GENER04.AU.3.1 Le attivita di formazione e di aggiornamento del personale
sono programmate su base annuale, con individuazione del responsabile

GENERO05.AU.1.3 la Direzione assicura: GENER05.AU.1.3.1 -'individua-
zione dei bisogni informativi dell'organizzazione GENER05.AU.1.3.2 -la
struttura del sistema informativo GENER05.AU.1.3.3 -le modallita di raccolta
GENER05.AU.1.3.4 -la diffusione ed utilizzo delle informazioni GENERO5.
AU.1.3.5 -la valutazione della qualita dei dati GENER05.AU.1.3.6 -integra-
zione delle informazioni prodotte nelle attivita correnti delle singole unita
operative, sezioni, uffici, ecc.

GENER06.AU.19 In tutte le articolazioni organizzativo-funzionali & favorito
[utilizzo delle linee guida predisposte dalle societa scientifiche o da gruppi di
esperti per una buona pratica clinica nelle varie branche specialistiche

GENER08.AU.1.3 Anti infortunistica -Sono rispettati i requisiti sulla sicurezza
anti-infortunistica

GENER08.AU.2.3 Il personale € a conoscenza delle modalita di attivazione
delle procedure per gli interventi di manutenzione ordinaria e straordinaria
della struttura e degli impianti

GENER09.AU.1.2 Esistono specifiche procedure per gli acquisti delle appa-
recchiature biomedicali e delle attrezzature mediche

GENER09.AU.4.1 La Direzione ha disposto regole per 'uso sicuro e appro-
priato delle apparecchiature biomedicali per presidio/ struttura

GENER09.AU.4.2 La Direzione ha disposto regole per Futilizzo economico
delle apparecchiature biomedicali per presidio/struttura

GENER09.AU.4.6 Esiste una Organizzazione per la gestione del controllo
di qualita delle apparecchiature biomedicali e sanitarie

REQUISITI ULTERIORI (accreditamento istituzionale)
GENERO02.AC.1.1.1 La struttura effettua la valutazione periodica delle at-
tivita

GENER01.AC.15.1 Perlo sviluppo delle politiche per la qualita dell'assistenza
sono stati consultati i responsabili di struttura organizzativa
GENERO02.AC.2.1.2 E’ valutato il grado di raggiungimento degli obiettivi di
attivita definiti in base bisogni

GENERO02.AC.2.14 E’ valutato il grado di raggiungimento degli obiettivi in
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termini di costi sostenuti per prestazioni/servizi erogati e/o processi assi-
stenziali

GENERO02.AC.2.3 E’ valutato il raggiungimento dei risultati in merito alla
soddisfazione degli operatori

GENERO02.AC.2.4 E’ valutato il raggiungimento dei risultati in merito alla
adeguatezza delle risorse

GENERO02.AC.2.5 Vengono effettuate verifiche e valutazioni sull'efficacia
degli interventi formativi rispetto alla criticita iniziale (problema) che ha fatto
nascere I'esigenza formativa

GENERO03.AC.2.7 La Struttura predispone, ridiscute e aggiorna la docu-
mentazione per informazione dellutenza con I'apporto dei responsabili di
struttura e del personale

GENER02.AC.2.8 Le attivita di valutazione [degli obiettivi] svolte sono do-
cumentate

GENERO01.AC.2.8.1. La Direzione definisce per le prestazioni/servizi erogati
regolamenti interni e/o standard di prodotto intesi come linee guida , Protocolli
o Profili di Cura Aziendali (PCA) aggiornati.

GENERO01.AC.2.8.3 La Direzione definisce allinterno del budget o di rapporti
attivita/ risorse i progetti obiettivo
GENERO02.AC.3.1 Esistono indicazioni per I'attuazione del “governo clini-

”

co

GENERO02.AC.3.5 Vengono implementate e aggiornate con azioni siste-
matiche le linee guida

GENER02.AC.3.6 Vengono applicati in modo sistematico e costante stru-
menti di garanzia della qualita clinica (audit clinco, linee guida e/o percorsi
diagnostico-assistenziali)

GENERO02.AC.3.7 Vengono effettuate valutazioni periodiche sulloutcome
clinico

GENERO02.AC.3.8 Sono presenti linee guida e percorsi diagnostico-assi-
stenziali allinterno delle U.O. per patologie prevalenti

GENERO03.AC.3.2 Il personale della struttura & informato sui budget o sui
programmi attivita/risorse

GENER03.AC.3.4 Sono garantiti sistematici momenti di coordinamento e
di integrazione almeno tra i responsabili delle diverse articolazioni organiz-
zative interne

GENER06.AC.3.4 E’favorito lo scambio di esperienze tra addetti ai lavori su
problemi connessi alla gestione dei rischi clinici e non clinici

GENERO06.AC.3.5 E’ stata fatta una valutazione del rischio clinico con un
piano di azione per ridurre i rischi chiave identificati come meritevoli di ur-
gente attenzione.

GENER07AC.14 Il progetto di miglioramento della qualita, € utilizzato anche
per lo studio dellappropriatezza nell' utilizzo delle risorse, con particolare
riferimento agli episodi di ricovero e all'utilizzo di adeguamento: tecnologie
complesse RNM,TAC,Angioplastiche, etc.)

GENERO07AC.2.2 | progetti e/o attivita di miglioramento sono formalizzati e
contengono obiettivi chiaramente definiti

GENERO07.AC.2.3 Esiste documentazione dei progetti non terminati e/o in
merito al loro fallimento

GENERO07AC.2.4 Sono discussi e condivisi i casi e le condizioni di falimento
dei 1) verso I'alto con le direzioni e/o perlomeno con i rappresentanti delle
progetti staff qualita aziendali; 2) Gli operatori della struttura; 3) Gli operatori
della altre strutture coinvolte

GENER07AC.2.6 Sono stati attivati progetti orientati al miglioramento dellap-
propriatezza dei processi clinico-assistenziali
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7 dellart. 65 del CCNL 5 dicembre
1996.) ma anche all’articolo 27 (Mo-
dalita ed effetti della valutazione posi-
tiva dei risultati raggiunti. 1. La valuta-
zione annuale da parte del nucleo di
valutazione riguarda: 1) Per i dirigenti
di struttura complessa e di struttura
semplice: a) la gestione del budget
finanziario formalmente affidato e
delle risorse umane e strumentali
effettivamente assegnate in relazio-
ne agli obiettivi concordati e risultati
conseguiti;) ed infine all’articolo 28
(Modalita ed effetti della valutazione
positiva delle attivita professionali
svolte e dei risultati raggiunti. 1. La
valutazione del Collegio tecnico ri-
guarda tutti i dirigenti e tiene conto:
... f) della capacita dimostrata ... in
particolare per quanto riguarda il ri-
spetto dei tempi e modalita nelle pro-
cedure di negoziazione del budget in
relazione agli obiettivi affidati...).

In sostanza, ogni primario si trova di
fronte ai medici di direzione della pro-
pria struttura almeno in due momen-
ti cruciali: quello della pianificazione
del proprio tempo di lavoro e quello
della pianificazione e della verifica
del budget gestionale.

Non possiamo negare che entrambi
sono diventati sovente nel recente
passato momenti di sofferenza. Al-
la pianificazione del tempo di lavoro
alcune aziende hanno preferito sosti-
tuire il braccio di ferro sulle 38 ore e
sulla documentazione di entrate ed
uscite, temi del tutto estranei al con-
tratto di lavoro dei primari, generando
una miriade di contenziosi giudiziari,
defatiganti ed a volte umilianti per le
rispettive intelligenze.

Alle gestione con il metodo di budget,
d’altra parte, alcune aziende hanno
preferito sostituire un metodo che
prevede la concentrazione in alcuni
soggetti delle capacita decisionali
sulla spesa, sull'avvio e lo sviluppo
dei progetti, lasciando al budget, vis-
suto come un'imposizione delle nor-
me, un adempimento noioso e co-
stoso, solo la gestione formale degli

LA DIREZIONE DELLA SANITA

incentivi del contratto dei medici.

Il budget invece, nelle intenzioni del
legislatore tradotte nei regolamenti e
nei contratti, doveva essere il metodo
normale di gestione delle strutture,
fondato su analisi dei bisogni, defini-
zione degli obiettivi, allocazione del-
le risorse, autonomia gestionale (nei
limiti del budget stesso), verifica dei
risultati intermedi e finali. Per fare cio
sarebbe stato indispensabile innanzi-
tutto comprendere nei budget tutte le
attivita delle strutture, non solo quelle
finalizzate agli incentivi, ed applicare
indicatori robusti e logici, correlati ai
fenomeni da descrivere e controllare,
non contraddittori. Purtroppo cio non
€ sempre accaduto.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

[I Primario Direttore della struttura
oggi si confronta con diverse forme
di Direzione sanitaria: quella del
Dipartimento, quella dellOspedale,
quella dellAzienda sanitaria, ospe-
daliera, territoriale o mista. Questi
rapporti sono il luogo per applicare
i modelli disegnati dai requisiti dei
sistemi qualita e dalle regole della
negoziazione di budget.

Lesperienza quotidiana, in base alla
casistica che i primari sottopongono
alle loro organizzazioni, prova che,
accanto a moltissimi esempi positivi
di buona gestione e proficua collabo-
razione, si verificano con una certa
frequenza anomalie e criticita. Da
una parte le direzioni generali delle
aziende sanitarie talvolta non utiliz-
zano adeguatamente i medici della
direzione sanitaria, intrattenendo con
le strutture un rapporto diretto in cui
non si utilizzano strumenti culturali
e metodologici importanti ma viene
privilegiato l'interesse individuale e
persino lo scambio di favori. Dall’al-
tra, accade che primari e medici
delle direzioni non trovino loro stessi
modalita adeguate di dialogo e col-
laborazione, rendendo quindi difficile
il raggiungimento degli obiettivi di ef-

ficacia delle cure ed efficienza della
gestione. Leadership, responsabilita
ed autonomia sono i cardini della
buona gestione nelle organizzazioni
complesse.

La leadership € minata alla base se
la selezione dei dirigenti non avvie-
ne con indirizzo squisitamente me-
ritocratico. Oltre alla discrezionalita
delle direzioni aziendali, che tutta
I'opinione pubblica oggi riconosce
eccessiva se non addirittura impro-
pria, va ricordato che anche le poche
norme ancora in vigore, che in base
al decreto 229/99 che modificava il
decreto 502/92 fanno riferimento al
decreto 484/97, non sono applicate
proprio nella parte piu delicata e
significativa: la formalizzazione del
curriculum con la casistica di espe-
rienze ed attivita professionali.

Alla responsabilita dei dirigenti non
possiamo garantire efficacia, se ve-
rifiche e controlli non vengono attuati
con regolarita e precisione. Verifiche
che partono dagli indicatori di bud-
get, continuano con gli audit interni
e si completano con gli audit di par-
te terza nei programmi di accredita-
mento professionale.

Lautonomia dei responsabili del-
le strutture & fondamentale per il
funzionamento del meccanismo di
budget. Se alle decisioni prese in fa-
se di negoziazione, dove sono stati
analizzati pro e contro, vantaggi e
costi, tempi e scadenze, vengono
annullate da interventi di altri sogget-
ti, talvolta sporadici ma spesso siste-
matici, non sara possibile verificare
alcun risultato né attuare un minimo
sistema premiante. In conclusione,
per avere una buona leadership sa-
nitaria, dei primari e dei medici delle
direzioni, con cui attuare il governo
clinico, la riforma del sistema sani-
tario dovra correggere le disfunzioni
piu evidenti: la selezione dei dirigenti,
l'applicazione corretta del metodo di
budget, laccreditamento delle strut-
ture, i controlli e le verifiche.
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Il percorso diagnostico terapeutico:
nuovi modelli organizzativi e strumenti
per la sostenibilita
Lesperienza organizzativa-gestionale in Oncoematologia:
il ruolo della Direzione Sanitaria

La crescita del numero delle persone affette da patologia oncologica
richiede la capacita di erogare risposte qualitativamente elevate sia in
campo clinico che psico-sociale, quest'ultime legate essenzialmente alla
necessita di dover convivere molto pit tempo che nel passato con la
patologia tumorale.

| diversi livelli di complessita in questo campo necessitano di continuita
d'intervento e di cura sempre pit integrati e coordinati che garantiscano
da un lato I'appropriatezza nell'uso della molteplicita delle soluzioni scienti-
fiche attualmente disponibili, dall'altro una gestione oculata del patrimonio
umano, tecnico ed economico di cui la nostra societa civile dispone.

| miglioramenti terapeutici ed assistenziali a vantaggio della qualita di vita
dei pazienti sono pertanto strettamente connessi alla definizione di spe-
cifici percorsi che le strutture sanitarie, ospedaliere e territoriali devono
adottare per garantire la continuita dell'assistenza durante le diverse fasi
della malattia. E in tal modo che i servizi sanitari si rendono responsabili
del miglioramento continuo della qualita dell'assistenza mantenendo ele-
vati i livelli di prestazioni creando ambienti che favoriscono I'espressione
dell'eccellenza clinica. In un siffatto panorama la Direzione Sanitaria di
Ospedale viene chiamata a svolgere un ruolo particolarmente impegnati-
vo e delicato teso da una parte a garantire una corretta applicazione di
tali istanze in modo da armonizzare i processi € in alcuni casi attenuare
le eccessive spinte verso percorsi clinico-assistenziali particolarmente
aggressivi ed eccessivi dall'altra favorire la consapevolezza verso le nuc-
ve istanze provenienti dalla crescita culturale dellintera societa tese ad
affrontare nuove frontiere e nuovi quesiti legati al mondo dell’'etica delle
cure, della sicurezza del paziente e degli operatori e, quindi, delluso ap-
propriato delle risorse.

Carlo Di Falco*, Giovanna Sticca*, Antonietta D’Aveta* *

* Direzione Sanitaria, Universita Cattolica del Sacro Cuore - Campabasso
** Unita Operativa di Oncoematologia, Universita Cattolica del Sacro Cuore - Campobasso

LUnita Operativa di Oncoematolo-
gia, allinterno del Centro di Ricerca e
Formazione ad Alta Tecnologia nelle
Scienze Biomediche “Giovanni Paolo
II” dell’'Universita Cattolica del Sacro
Cuore di Campobasso (Ente di dirit-
to pubblico non statale), ha iniziato la
propria attivita nellOttobre del 2003,
svolgendo attivita di assistenza clinica,

di ricerca e formazione, nellambito
delle malattie oncologiche del sangue
e dellapparato emopoietico.

Consta al suo interno di 20 posti-
letto di degenza ordinaria, distribuiti
su stanze doppie, pit due posti-letto
su stanza singola, ad alto controllo
ambientale, per il trattamento dei casi
sub-intensivi, intensivi e trapiantologici;

svolge, inoltre, attivita in Day-Hospital
ed ambulatoriale. LUnita opera all'in-
terno di un'organizzazione dipartimen-
tale di oncologia dove si svolgono pro-
cedure integrate e pluridisciplinari che
prevedono la reale presa in carico del
paziente oncologico all'interno di un
compiuto e completo percorso diagno-
stico-terapeutico (medico, chirurgico e
radioterapico) e riabilitativo. Lequipe
medica, diretta dal Prof. Sergio Storti
proveniente dal Policlinico ‘A. Gemelli”
di Roma, & composta da unita medi-
che non universitarie, mentre la loro
preparazione, cosi come pure di quella
del personale infermieristico, € per il
90% di formazione interna (Universita
Cattolica). Fin dall'inizio delle attivita di
ricovero si & subito posto I'attenzione
sulla sostenibilita delle attivita assisten-
ziali dovendo far fronte alle seguenti
variabili interdipendenti fra di loro:
B Alta numerosita e variabilita della
casistica;
B Alto costo dei trattamenti;
B Degenze piuttosto lunghe e ripeti-
tive;
B Bassa valorizzazione per DRG pre-
vista dalla Regione Molise;
B Assenza di rimborsi extra-DRG.
Dopo un inizio effettuato favorendo
uno sviluppo dell'organizzazione in-
terna del reparto piuttosto “libera” ed
“autodeterminata; per dare piu spazio
alle singole professionalita e facilitare
la relativa crescita verso un percorso
piu confacente alle caratteristiche del
gruppo che si andava progressiva-
mente creando, si & passati, d'intesa
con la Direzione dell'Unita Operativa
e la Direzione Sanitaria, ad uno stu-
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Fig. 1 - Momento della prescrizione

dio piu approfondito delle procedure
ed attivita diagnostico-assistenziali che
si erano sviluppate in relazione allor-
ganizzazione logistica e lavorativa; gli
scopi di questa revisione si sono basati
essenzialmente sui seguenti punti:

B Implementazione di un sistema di
monitoraggio dei consumi generali
di reparto;

B Rilevazione delle risorse assorbite
per singolo paziente e per evento
di ricovero;

B Centralizzazione della preparazione
dei farmaci antiblastici (UFA);

B Riduzione nella percentuale di ri-
schio legato alla somministrazione
dei farmaci;

B Miglioramento della gestione della
sicurezza complessiva del persona-
le e dei pazienti.

Trattandosi di una struttura ospeda-

liera interamente cablata e con un

sistema informatico interno unico, si
€ ovviamente pensato di utilizzare al
meglio l'informatizzazione per svilup-
pare progressivamente tali progetti in
un ambiente condiviso e calibrato alle
esigenze degli operatori e della Dire-
zione del Centro. In pratica, d'intesa
con il Direttore dell’'Unita Operativa

di Oncoematologia, con la Direzione

Sanitaria del Centro, con il Responsa-

bile del Sistema Informativo Interno,

con il Responsabile del Controllo di

Gestione ed in collaborazione con la

GESI® (societa di programmazione in-
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formatica che lavora in partnership con
I'Universita Cattolica) si € deciso da un
lato di procedere con l'informatizzazio-
ne progressiva della cartella clinica,
quale principale fonte di informazioni
utili allo scopo, dall'altra di interfacciare
quest’ultima con i programmi di rileva-
zione afferenti alla Contabilita Analiti-
ca per Centri di Costo del Controllo di
Gestione.

INFORMATIZZAZIONE DELLA
CARTELLA CLINICA

Questo aspetto & stato curato con par-
ticolare attenzione, tenendo in consi-
derazione i seguenti punti: Evitare
di adottare un modello preformato e
proposto dall’esterno; Iniziare con pic-
coli passi e per singolo settore (SDO,
Anamnesi, Esame obiettivo, diario cli-
nico, foglio di terapia, ecc.);

Acquisire le indicazioni degli utilizza-
tori, evitando di stravolgere le proprie
impostazioni lavorative. Limplemen-
tazione iniziale della SDO, dellAnam-
nesi e del’Esame obiettivo generale
e risultata abbastanza facile e ben
accetta dagli operatori che hanno
saputo subito cogliere i vantaggi di
questo nuovo strumento, sia perché
dimostratosi molto veloce ed intuitivo,
sia perché risulta condiviso con tutti
gli altri reparti, permettendo cosi un
piu rapido ed agevole inserimento dei
dati e della loro lettura (condivisione).

Per la successiva attivazione della
“Scheda Terapeutica” informatizzata,
avendo insita nella sua essenza diver-
se proprieta e peculiarita specifiche e
diversificate per ciascuna disciplina si
e invece individuata 'Unita Operativa
di Oncoematologia come reparto di
iniziale sperimentazione.

LA SCHEDA TERAPEUTICA

Questo prezioso strumento di lavoro,
facendo parte essenziale della Car-
tella Clinica, possiede infatti alcuni ed
ulteriori elementi distintivi rispetto a tutti
gli altri costituenti tipici della Cartella

Clinica che la rendono particolarmente

specifica:

B Viene utilizzato sia dai Medici (fase
della prescrizione) che dagli Infer-
mieri (fase della somministrazio-
ne);

B Rappresenta un momento fonda-
mentale per la gestione del rischio
clinico;

B E uno dei punti principali di riferi-
mento per la gestione dei costi legati
allassistenza clinica della paziente
ricoverato.

Tali aspetti, seppur concentrati in soli

tre punti, rappresentano in realta una

vasta gamma di problematiche orga-
nizzative, tecniche, medico-legali ed
economiche che si cerchera, di segui-
to, di meglio analizzare. Il programma,
inserito nella cosiddetta “Web-farm” del
Centro & perfettamente integrata con
tutte le altri fasi della parte informatiz-
zata della Cartella Clinica e permette
al medico prescrivente, che viene abi-
litato tramite una opportuna password
personalizzata, di inserire i farmaci nel-

la scheda terapeutica una volta che il

paziente ¢ stato ricoverato. Il farmaco

pud essere pianificato per tutta la du-
rata del ricovero, puo essere effettuata,
inoltre, una pianificazione differenziata:

a giorni alterni, modificando il dosaggio

di giorno in giorno, effettuando anche

terapie in estemporanea, terapie plu-

rifarmaco (in fleboclisi) ecc. Una volta
completata la prescrizione, linfermie-
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Fig. 2 - Momento della somministrazione

re, anch’esso abilitato ed identificato
tramite password, ha la possibilita di
visualizzare la terapie secondo diverse
modalita:

B per singolo paziente;

B solo per una fascia oraria

W per terapie di reparto

W per terapie delle 24 ore.

| farmaci vengono cosi somministrati
al letto del paziente che viene sempre
correttamente identificato dallInfermie-
re e dal sistema attraverso la lettura
ottica del codice a barre identificativo,
presente su di braccialetto plastificato,
inserito al polso del paziente all'atto del
ricovero. Ovviamente occorre vidimare
l'avvenuta somministrazione. Qualora
la terapia non viene somministrata per
motivazioni quali: paziente rifiuta la
somministrazione, farmaco mancante,
non somministrato per nuova prescri-

zione medica, il sistema permette la
vidimazione dell'atto con 'aggiunta di
una di queste note.

Tutte le operazioni fino ad ora riporta-
te, sia mediche che infermieristiche, si
avvalgono, per la loro registrazione, di
computer portatili o di“tablet pc” dotati
di lettori ottici per la registrazione dei
codici a barre presenti, oltre che sul
braccialetto dei pazienti, anche sulle
confezione dei farmaci o sui presidi
medico-chirurgici utilizzati.

Infine per le terapie con antiblastici vi
€ uno step in piu: il medico invia te-
lematicamente lo schema all’U.F.A.
(Unita di Farmacoterapia Antiblastica)
dove il personale addetto registra e,
successivamente, vidima I'avvenuta
preparazione. In sintesi, tale sistema
consente al personale medico ed in-
fermieristico di svolgere una serie di

Fig. 3 - Stampa della Scheda Terapeutica

attivita di seguito riportate in dettaglio,

tutte riferite a pazienti che hanno a loro

carico un contatto in corso:

B Visualizzazione della scheda tera-
peutica;

B Visualizzazione del dettaglio di una
specifica prescrizione contenuta
nella scheda terapeutica;

B Consultazione (dallo Storico) di
prescrizioni mediche riferite a pre-
cedenti contatti avuti dal paziente;

B |Inserimento di una nuova presctizio-
ne medica allinterno della scheda
terapeutica;

B Modifica di una prescrizione medi-
ca contenuta nella scheda terapeu-
tica;

W Visualizzazione di una o piu pre-
scrizioni annullate contenute nella
scheda terapeutica;

B Gestione delle terapie “una tan-
tum”;

B Aggiornamento dello stato di una
pianificazione;

B Stampa del piano terapeutico per
singolo paziente, utilizzando il filtro
“data di prescrizione”;

B Stampa del piano terapeutico riferito
allunita operativa di propria afferen-
za.

CONCLUSIONI

Lesperienza maturata presso il Cen-
tro “Giovanni Paolo II” dell'Universita
Cattolica del Sacro Cuore di Campo-
basso, in tema di organizzazione ed
utilizzo delle risorse in campo oncolo-
gico, seppur sviluppata in pochi anni,
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€ certamente cresciuta in un contesto

particolarmente favorevole legato alle

seguenti caratteristiche:

B Piccola realta (tot. 180 p.l.);

B Relativamente giovane (ca. sei anni
dalla sua attivazione);

B Forte motivazione del personale, le-
gato da uno spiccato senso di appar-
tenenza e predisposizione di base
(probabilmente legata alla giovane
eta della maggior parte del perso-
nale) ad utilizzare soluzioni lavorative
informatiche ed innovative;

B |a struttura nasce interamente ca-
blata e dotata di sistemi wireless;

B Presenza di una Societa di program-
magzione informatica in partnership
con 'Universita;

B Uniformita ed omogeneita dei pro-
grammi applicativi, perfettamente
integrati tra di loro;

B Progressivo sviluppo di programmi

informatici applicativi, secondo uno

schema graduale e dettato dalle esi-

genze degli operatori.
Tutto cio sta favorendo la progressiva
informatizzazione della cartella clini-
ca in quanto viene meno quella ben
conosciuta resistenza ai cambiamenti
notoriamente presente in contesti piu
consolidati negli anni.
[ risultati che progressivamente si van-
no delineando sono da una parte un
approccio lavorativo sicuramente piu
strutturato e scientificamente valido da
parte degli operatori, riducendo o eli-
minando del tutto passaggi ripetitivi
pericolosi nonché comportamenti non
codificati e personalistici, migliorando il
livello di performance dei singoli ope-
ratori che riescono a dare maggiore
valenza e visibilita alle proprie attivita,
dalfaltra si incomincia ad immagaz-
zinare e valorizzare tutta una serie di

dati che assurgono a dignita di infor-
mazioni ordinate e strutturate utili ai fini
clinici, didattici, di ricerca, medico-legali
e per una corretta analisi delle risorse
utilizzate favorendo il passaggio da
macro-aggregati a particolari sempre
piu dettagliati.

La Direzione Sanitaria del Centro ha
svolto in questo contesto numerosi
compiti e funzioni, in parte deducibili
dalla lettura di tale articolo, che sarebbe
noioso ma anche difficile elencare ma
il ruolo avuto rimane essenzialmente
uno: favorire lo sviluppo armonioso di
una realta complessa ed in continua e
costante crescita come l'ospedale.

BIBLIOGRAFIA

Assente in quanto trattasi di lavoro
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Agire sui comportamenti per ridurre
gh atti insicuri: il ruolo della formazione

Nel'ambito del quadro normativo di riferimento in materia di tutela della salute
e della sicurezza nei luoghi di lavaro, il D.Lgs. 81,/2008 sattolinea (Sezione 1V,
Artt. 36 e 37) I'obbligatorieta e limportanza degli eventi formativi. Tuttavia la
formazione alla sicurezza non sempre raggiunge i risultati attesi in particolare
nei contesti lavorativi dove sono rilevabili tipologie di rischio nuove (in relazione
al progresso tecnica-scientifico) e diverse (di natura chimica, fisica e biclogica).
Il concetto di percorso formativo, centrato soprattutto fino ad oggi sul tra-
sferimento di nozioni attraverso lezioni frontali tenute in aule didattiche, deve
essere rivisitato alla luce del panorama attuale nell'ambito della prevenzione e
protezione dei lavoratori, in un'cttica di Risk Management. E' auspicabile, per-
tanto, promuovere, nella realizzazione della formazione alla sicurezza, attivita
innovative rispetto ad ipotesi di lavoro, alla lettura partecipata dei fenomeni,
ai metodi ed agli strumenti idonei a rendere la formazione piu efficace ai fini
di produrre i cambiamenti attesi e di ridurre gli “atti insicuri’degli operatari. In
tale contesto il ricorso allapplicazione di interventi di Behavior Based Safety
(BBS) rappresenta un valido strumento per il raggiungimento degli obiettivi

nellambito formativo dei lavoratori.

Paola Castellano, Marzia Fioretti

I.5.PE.S.L. - Dipartimento Igiene del Lavoro - Labaratorio Agenti Chimici - Monte Parzio Catone (Roma)

INTRODUZIONE

Qual é il “costo della non sicurez-
za™?

Ogni anno in ltalia circa un milione di
lavoratori, nellambito di diversi settori
occupazionali, & soggetto ad infortu-
nio. La rilevanza di questo dato giu-
stifica la crescente attenzione con cui
viene affrontato quello che, a tutti gi
effetti, rappresenta un allarme socia-
le in quanto 'andamento del numero
di infortuni tende a permanere senza
una significativa riduzione. Per quanto
concerne gli aspetti generali del feno-
meno, i dati relativi alle denunce fatte
allINAIL per 'anno 2007 (1) risultano
pari a 912.410 casi di infortunio (1207
mortali) e 28.619 malattie professiona-
li. Il settore Sanita e Servizi Sociali ha
chiuso il bilancio 2007 con 34.867 infor-

tuni (circa il 4.2% dei totali denunciati),
dei quali 17 di morte bianca (1.6% del
totale dei decessi sul lavoro registrati).
Sulla base di tali premesse, si evince
come i valori assoluti del fenomeno
siano estremamente significativi: cir-
ca 2.500 infortuni superiori a 3 giorni
denunciati giornalmente allINAIL, con
una media di 3-4 infortuni mortali che
si concretizzano mediamente in 16,5
milioni di giornate lavorative perse an-
nualmente (e un conseguente costo
sociale annuo per infortunio e malattia
professionale pari a circa 28,4 miliardi
di Euro, corrispondente al 3% del PIL
italiano). LAgenzia Europea stima il
costo per gli infortuni e per le malattie
professionali tra il 2,6% e il 3,8% del
PIL della UE. Nellambito dei suddetti
costi devono essere considerati non
soltanto quelli di tipo diretto (associa-

ti, quindi, univocamente allincidente,
allinfortunio o alla malattia professio-
nale in questione) ed indiretto (ricon-
ducibili, invece, a due o0 a piu oggetti di
costo), ma anche le voci di spesa che
non figurano normalmente nella con-
tabilita aziendale (come, ad esempio,
il conseguente danno allimmagine) di
difficile individuazione e stima. Questa
ultima tipologia di danno (i costi na-
scosti), che si ripercuote sui dipenden-
ti dellazienda e sulle utenze esterne, &
indubbiamente di portata non trascu-
rabile se si considera che, secondo
stime elaborate dal’European Agency
for Safety and Health at Work, il rap-
porto tra costi manifesti e nascosti &
di 1 a 11. Le suddette considerazioni
sottolineano come l'igiene e la sicurez-
za sul lavoro siano aspetti di rilevanza
strategica: ogni infortunio comporta,
infatti, oneri e difficolta non soltanto per
linfortunato, per i suoi familiari, per 'in-
tera collettivita, ma anche per la stessa
organizzazione aziendale, determi-
nando il conseguente “costo della non
sicurezza’ Da un'attenta analisi costi-
benefici relativi alladozione di idonee
misure di prevenzione e di protezione,
nonché di formazione, si deduce che
gli investimenti nellambito della si-
curezza rappresentano la soluzione
piu conveniente, da un punto di vista
economico, per le aziende se parago-
nata al costo risarcitorio-sanzionatorio
associato agli eventi traumatici ed alle
malattie professionali. In tale contesto
risulta, pertanto, di importanza fonda-
mentale adottare le adeguate misure
di sicurezza a tutela degli operatori
professionalmente esposti contem-
plando (nellambito dello sviluppo di
un'attivita di prevenzione centrata an-
che su efficaci azioni di comunicazione
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educative per il personale) 'attuazione
di processi formativi “mirati” al fine di
delineare strategie efficaci per 'abbat-
timento del rischio.

MATERIALI E METODI

Gli infortuni derivano non solo da “con-
dizioni pericolose” presenti negli am-
bienti di lavoro a causa della mancan-
za di idonei sistemi di prevenzione e di
protezione per gli operatori, ma anche
da “afti insicuri” commessi dai lavorato-
ri, causati, oltre che da una formazione
non adeguatamente approfondita, da
fattori di tipo emotivo e comportamen-
tale (distrazione, stanchezza, scarsa
conoscenza e padronanza delle attrez-
zature, ma anche eccessiva dimesti-
chezza con le procedure di lavoro).

Il comportamento del lavoratore rap-
presenta, infatti, un fattore centrale
nella gestione del rischio cosi come
documentato da numerosi studi che
evidenziano il raggiungimento dei mi-
gliori risultati, in tale ambito, in aziende
nelle quali sono in atto processi volti a
promuovere e a mantenere aggiornata
una “cultura” della sicurezza basata
sui comportamenti. Un efficace in-
tervento di prevenzione deve, quindi,
agire non solo sugli elementi oggettivi
(tecnologici, impiantistici e strutturali),
ma anche su quelli soggettivi degli
operatori (Figura 1). A tale riguardo,
I'lndagine integrata per I'approfondi-
mento dei casi di infortunio mortale (2)
pubblicata dallISPESL ha evidenziato
come la causa di circa la meta degli
infortuni sia attribuibile ad errori di tipo
comportamentale. Diversi studi sono
stati effettuati al fine di individuare le
variabili allorigine degli incidenti, dei
near miss (incidenti sfiorati) e degli atti
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insicuri, oltre che degli infortuni veri e
propri, tuttavia, nella maggior parte dei
casi, l'attenzione ¢ stata focalizzata
principalmente sulle tematiche di orga-
nizzazione del lavoro, sullinformazione
e lacomunicazione agli operatori a pre-
scindere da una analisi delle correla-
zioni tra le azioni di sensibilizzazione e
gli infortuni. La semplice individuazione
delle cause degli incidenti non permet-
te, infatti, una approfondita definizione
di azioni volte alla risoluzione delle
problematiche, soprattutto in assenza
di una comprensione dei significati di
“formazione alla sicurezza” e di“cultura
condivisa della sicurezza’In tale conte-
sto, il ricorso ad interventi formativi effi-
caci (che non si limitino ad una descri-
Zione delle corrette procedure operative
da adottare nella pratica professionale,
quanto motivino il lavoratore a mettere
in atto costantemente comportamenti
appropriati) rappresenta uno strumento
fondamentale finalizzato a promuovere
la salute e la sicurezza degli operatori
negli ambienti di lavoro.

Per il raggiungimento di tale obiettivo
€ necessario il ricorso ad un approc-
cio metodologico standardizzato nelle
sue fasi, supportato da protocolli pro-
cedurali e linee guida validate negli
specifici ambiti professionali, al fine di
mettere a punto una formazione di tipo
“interattivo” con gli operatori dei diversi
settori. Affrontare, pertanto, nei percorsi
formativi anche le tematiche comporta-
mentali, permette di porre le basi per la
costituzione, nei diversi ambiti lavorati-
vi, di “gruppi che lavorano in sicurezza’
Lattuale tendenza nel panorama della
prevenzione &, infatti, rivolta, oltre che
allintegrazione ed al miglioramento dei
sistemi di abbattimento del rischio, an-
che allimplementazione degli aspetti

inerenti ai comportamenti dei lavorato-
ri, in ottemperanza ai disposti del D.Lgs
81/08 (3). In questo contesto risulta
interessante prevedere I'applicazione
di un percorso finalizzato all'applica-
zione di interventi di Behavior Based
Safety (BBS), un insieme di metodi per
la gestione della sicurezza in ambito
professionale, sviluppati nei primi anni
Novanta (4 — 8), basati sul “migliora-
mento dei comportamenti critici” in re-
lazione alle leggi scientifiche dell'agire
umano.

LA BEHAVIOR-BASED SAFETY
(BBS)

Lanalisi delle serie temporali dei dati di
sicurezza in diversi contesti lavorativi
(compreso quello sanitario) indica un
incremento della percentuale dei suc-
cessi nell'abbattimento del rischio e de-
gliincidenti a seguito dellapplicazione
delle tecniche di BBS (9 - 12).

Sviluppata a partire dagli studi pionieri-
stici di Herbert William Heinrich (13), la
BBS si basa sulla behavioral analysis,
ovvero la branca della psicologia che
studia il comportamento umano, con
lintento di applicarne i risultati anche
alle problematiche inerenti alla salu-
te ed alla sicurezza negli ambienti di
lavoro. Il principio ispiratore & il para-
digma teorico del condizionamento
operante (14, 15) di Burrhus Frederic
Skinner (Figura 2), secondo il quale i
comportamenti umani (B) sono dettati
da antecedenti (A), evocati dalle condi-
zioni ambientali di lavoro (ad esempio
la formazione e le disposizioni ricevute,
la cartellonistica di sicurezza presente
nellambiente di lavoro, e cosi via) e
sono mantenuti o modificati secondo
stimoli susseguenti al’accadimento (C)
(rinforzi). Questi ultimi, che possono es-
sere di tipo positivo (il lavoratore viene
elogiato per avere eseguito in sicurez-
za la propria mansione) o negativo (il
lavoratore viene richiamato per avere
effettuato “atti insicuri”), incidono (se-
condo gli studi condotti da Skinner) sul
comportamento delloperatore soltanto
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Figura 1 - La formazione tecnica e comportamentale per migliorare

la sicurezza sul lavoro

nel primo caso. Un intervento di be-

havior-based safety si basa su quattro

fasi che si ripetono in maniera ciclica
in modo da ottenere un miglioramento
continuo del comportamento sul posto

di lavoro (7, 16):

B dentificazione, elencazione e classi-
ficazione di interventi critici che pos-
sono determinare un infortunio (be-
havioral inventory o pinpointing);

W rilevazione dei comportamenti sul
posto di lavoro (behavioral audit o
behavioral observation), con riferi-
mento alla frequenza di tali atti;

W identificazione del comportamento
critico da affrontare, analisi delle sue
cause (behavior analysis) e defini-
zioni delle azioni correttive;

B applicazione delle azioni correttive
necessarie per migliorare il compor-
tamento.

[l denominatore comune di queste
quattro fasi & costituto da intense at-
tivita di formazione, di consultazione
e di partecipazione attiva dei lavo-
ratori senza le quali non & possibile
garantire il successo dell'iniziativa. La
metodologia BBS prevede un forte e
sostanziale contributo dei lavoratori al
punto di essere definita un sistema
“Employee-driven; ovvero “guidato dai
lavoratori e dalla loro consapevolez-
za” (17 - 20).

LA BBS APPLICATA
AL SETTORE SANITARIO

Sulla base delle indicazioni nellambi-
to degli interventi di Behavior-Based
Safety, il concetto della “nuova cultura
della sicurezza” deve essere basato
sui seguenti punti fondamentali:

B |a formazione, come strumento
per incidere sui comportamenti e
consolidare gli interventi di preven-
zione e protezione;

W lo scenario dei corsi di formazione
(da svolgere in aule didattiche ma
anche direttamente nel contesto
lavorativo dell’'operatore);

W [‘articolazione dei corsi di forma-
zione (opportunamente strutturati
in base alla mansione svolta da
gruppi omogenei di lavoratori, al
fine di rendere fruibile a tutti i di-
scenti le informazioni necessarie
a soddisfare il proprio bisogno for-
mativo);

B 'implementazione dei fattori di sti-
molo all'apprendimento (alla base
di comportamenti ed azioni sicuri e
costanti nel tempo);

u i| “fattore umano” (quale punto car
dine attorno al quale ruotano tutte
le altre componenti associate al
rischio);

W |a preparazione del lavoratore (che
dovra essere concepita come il ri-
sultato dell’armonizzazione di in-
formazioni, esperienze lavorative
e comportamentali).

Nelle eventuali applicazioni della BBS
al contesto lavorativo di una struttura
sanitaria sara, pertanto, opportuno
individuare una fase preparatoria
(caratterizzata da una approfondita
attivita di formazione rivolta a tutto
il personale allo scopo di illustrare
gli obiettivi da raggiungere e le fasi
del progetto, nonché fornire il meto-
do per la realizzazione della BBS),
propedeutica alla realizzazione del
sistema e orientata allidentificazione
di comportamenti critici degli opera-
tori nei diversi settori. Nella fase suc-
cessiva, a regime, la BBS permette,
attraverso osservazioni, analisi del-
le problematiche e attuazione delle
azioni di modifica, la vera e propria
concretizzazione del sistema di ge-
stione della sicurezza.

Premessa l'obbligatorieta dell’ac-
certamento della rispondenza delle
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diverse unita della struttura sanitaria
ai requisiti impiantistici, tecnologici e
strutturali previsti dai disposti legisla-
tivi, esplicitati nelle raccomandazioni
dei Documenti di Linee Guida, dopo
una verifica delladozione delle op-
portune misure di prevenzione e di
protezione (adeguati Dispositivi di
Protezione Individuale e collettiva),
nonché della presenza di protocolli
procedurali scritti e condivisi con gli
operatori, un supporto allindividua-
zione degli “atti insicuri” viene fornito,
oltre che dall”osservazione” dei com-
portamenti, dallanalisi degli incidenti
e degli infortuni accaduti.

La costituzione di gruppi di lavoro,
allinterno dei quali gli operatori, rela-
tivamente alla propria mansione e al
proprio contesto lavorativo, verranno
guidati dal formatore nell'identificazio-
ne dei rischi e dei comportamenti cri-
tici nellambito dell'attivita svolta, per-
mettera agli attori della prevenzione
di acquisire informazioni essenziali
alla programmazione della strategia
di azione, predisponendo strumenti
organizzativi per I'effettuazione delle
osservazioni e per la formazione de-
gli “osservatori

Una volta messi a regime i diversi
aspetti della fase preparatoria, po-
tranno essere individuati gli atti critici
da migliorare (variabili a seconda
delle strutture sanitarie, dei reparti,
degli ambiti specialistici, dei laboratori
di ricerca e di analisi) con la conse-
guente identificazione delle “cause”
(in termini di “antecedenti” e di “rinfor-
z"). In tale contesto ciascun gruppo di
lavoro verra chiamato a riflettere sulle
cause di ogni specifico atto critico, ad
individuare le contingenze responsa-
bili dei comportamenti che possono
portare allincidente e a mettere in
atto le manovre correttive. Ne deriva
un intervento di modificazione del
comportamento a rischio con la crea-
zione di nuove situazioni che potreb-
bero portare allinstaurarsi di nuovi
antecedenti e di nuove conseguenze
avviando cosi il processo ciclico alla
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base di un intervento di BBS.
Nell'ultima fase viene, infine, effettua-
to il monitoraggio dei comportamenti
degli operatori confrontando i risultati
ottenuti prima e dopo la messa in atto
delle corrette procedure comporta-
mentali e discutendo le conclusioni
deducibili con i lavoratori.

Sulla base di quanto premesso e,
pertanto, auspicabile che all'interno
di ciascuna realta lavorativa venga-
no individuati protocolli di valutazione
delle azioni, nonché indicate strategie
per il mantenimento dei risultati nel
tempo, attraverso I'elaborazione di
schemi variabili di rinforzo, di sistemi
di performance feedback e di proce-
dure dedicate.

RISULTATI

Una delle problematiche di interesse
e di attualita nel’ambito del settore sa-
nitario & rappresentata dallesposizio-
ne professionale dei lavoratori addetti
alla manipolazione di chemioterapici
antiblastici nelle Unita Farmaci An-
titumorali (U.F.A.). In tale contesto,
I'applicazione della metodologia BBS
al fine di ridurre “atti insicuri” duran-
te le fasi di immagazzinamento dei
farmaci, di preparazione, di traspor-
to, di somministrazione, di pulizia e
di decontaminazione dei locali e di
smaltimento dei rifiuti, rappresenta
un efficace strumento per la gestione
del rischio espositivo degli operatori
dovuto a procedure comportamentali
non adeguate.

Come & noto, infatti, la maggior parte
dei chemioterapici, oltre a manifestare
potere irritante a carico della cute e
delle mucose, presenta attivita mu-
tagena, cancerogena e teratogena
(come evidenziato dalla International
Agency for Research on Cancer che
ha inserito diversi principi attivi nei vari
gruppi di cancerogenicita) sebbene,
in quanto preparati farmacologici, non
siano considerati ai fini dell'etichetta-
tura tra le frasi di rischio R45 (“pud
provocare il cancro”), R49 (“pud pro-

vocare il cancro per inalazione”), R40
(“possibilita di effetti cancerogeni —
prove insufficient”), R43 (“puo pro-
vocare sensibilizzazione per contatto
con la pelle”) della Direttiva 67/548/
CEE.

E’ opportuno sottolineare che nono-
stante nel D.Lgs 81/08 (3) non siano
inserite specificatamente le attivita di
manipolazione di farmaci antiblastici
(nellAllegato XLII “Elenco di sostanze,
preparati e processi che espongono
ad agenti cancerogeni” del Capo Il
del Titolo IX “Sostanze pericolose”)
tuttavia, in considerazione dei campi
di applicazione del Capo | (“Protezio-
ne da agenti chimicr’) e del suddetto
Capo Il (“Protezione da agenti cance-
rogeni e mutagenr’”), di fatto vige un
obbligo sostanziale alla valutazione
del rischio a chemioterapici in rela-
zione alle caratteristiche di tossicita
di tali sostanze.

In tale contesto gli interventi di pre-
venzione e di protezione degli ope-
ratori, nonché le idonee procedure
comportamentali che devono essere
opportunamente adottate nell’ambi-
to delle diverse fasi di manipolazio-
ne dei farmaci antiblastici, vengono
esplicitati nelle raccomandazioni del
Documento di Linee-Guida per la
sicurezza e la salute dei lavoratori
esposti a chemioterapici antiblastici
in ambiente sanitario (21) al fine di
una completa gestione del rischio.
Nonostante I'attenzione rivolta alla
problematica a livello nazionale (21)
ed internazionale (22), diversi lavori
(23-28) documentano come concen-
trazioni, talvolta anche significative, di
vari principi attivi antiblastici possano
essere rilevate durante le campagne
di monitoraggio ambientale (general-
mente condotto ricorrendo alla tecni-
ca classica dei wipe-tests, ovvero di
rimozione meccanica su superfici ed
oggetti con garze in TNT imbevute di
un solvente di estrazione) e biologico
nelle U.FA.

In considerazione di tale premessa,
nonché nellambito dell'applicazione
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Figura 2 — Paradigma di Skinner

di un intervento di BBS, una volta
accertati gli aspetti inerenti alla cen-
tralizzazione delle attivita dellU.FA.
ed alla presenza delle idonee misure
di sicurezza, puo risultare di ausilio,
ai fini di una sensibilizzazione degli
operatori alle problematiche inerenti
allespletamento di “atti insicuri” (com-
portanti una dispersione dei principi
attivi allinterno ed allesterno dei loca-
li) ricorrere, sulla base di esperimenti
riportati in letteratura (29), a procedu-
re di simulazione mediante utilizzo di
traccianti fluorescenti.

In particolare I'articolazione delle di-
verse fasi dovrebbe partire da quelle
di costituzione del “gruppo di lavoro
UFA’ e dalla formazione degli osser-
vatori, seguite dalla metodologia spe-
rimentale. Quest'ultima viene esple-
tata fornendo agli operatori alcuni
flaconi di vetro (in numero variabile
sulla base di una stima delle prepa-
razioni mediamente effettuate gior-
nalmente allinterno dellU.FA.) con-
tenenti fluoresceina sodica (sostanza
fluorescente se esposta a radiazione
UV, non pericolosa per la sicurezza
dei lavoratori e faciimente solubile in
acqua) da sottoporre a trattamento

analogo a quello di un farmaco an-
tiblastico (eventualmente simulando
anche una fase di emergenza con
sversamenti accidentali).

Al termine delle diverse fasi di mani-
polazione (che possono interessare la
preparazione e il trasporto, la pulizia
del piano della cappa, delle superfici
e degli oggetti, la somministrazione e
lo smaltimento) viene realizzata una
sensibilizzazione degli operatori allo
svolgimento in sicurezza delle proprie
mansioni, mostrando loro, attraverso
lutilizzo di una lampada UV, la even-
tuale dispersione del tracciante fluo-
rescente ed analizzandone le possibili
cause.

Sulla base dei dati di letteratura (29),
che mostrano un abbattimento signifi-
cativo nelle contaminazioni superficiali
(dal 92% al 23%) dopo la rivisitazione
delle procedure comportamentali di
manipolazione da parte degli opera-
tori, risulta interessante ripetere il test
di simulazione con fluoresceina, a se-
guito dellapplicazione delle tecniche
di BBS, al fine di rendere evidenti al
gruppo di lavoro dellU.F.A i risultati
conseguibili nel’ambito della riduzio-
ne degli “atti insicuri’

DISCUSSIONE
E CONCLUSIONI

[l cambiamento dei comportamenti
lavorativi al fine di una riduzione degli
“atti insicuri” € attuabile solo attraverso
la progettazione di percorsi formativi
sviluppati sulla base di una attenta
sintesi dei bisogni, finalizzati ad un
accrescimento delle competenze e
della sensibilizzazione dei lavoratori
nellambito di una completa gestione
del rischio.

Gli operatori, devono poter essere
messi in grado di individuare nell’at-
to formativo uno stimolo ed uno
strumento essenziale a realizzare la
corretta strategia di prevenzione e di
protezione (“... utile non e la formazio-
ne placebo, quella che, di per s€,non
fa niente ma che da l'impressione di
fare. Purtroppo molto spesso questa
strada é la piti percorsa, “La Forma-
zione Utile] Modena, 20 Settembre
2000, Atti della Tavola Rotonda “Cosa
siintende per qualita della formazione
e come si garantisce”).

In tale ottica la behavior-based safety
puo essere considerata una meto-
dologia idonea al raggiungimento di
tali obiettivi, realizzabile attraverso in-
terventi formativi basati sulla consul-
tazione e sulla partecipazione attiva
degli operatori (ricorrendo anche ad
esperimenti di simulazione, come evi-
denziato nel caso del rischio chimico
di esposizione a farmaci antiblastici),
nonché mediante 'adozione di un si-
stema di gestione delle attivita volto a
eliminare o a ridurre gli “atti insicuri’
E’ auspicabile, pertanto, che i percorsi
formativi siano progettati con la finalita
di creare la “cultura alla sicurezza” e di
realizzare interventi atti ad implemen-
tare nei lavoratori la consapevolezza
della centralita delle proprie azioni
nella gestione del rischio.

Come piu volte sottolineato, uno dei
principi cardine del metodo BBS
consiste nel coinvolgimento di “tutti” i
soggetti i quali dovranno essere messi
nella condizione di comprendere e di
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poter valutare i risultati emersi dalle
osservazioni elaborate. Questa prima
analisi rappresentera, quindi, la base
dei successivi interventi, successiva-
mente alla condivisione dei risultati
ottenuti con la direzione ed il mana-
gement (30), con I'obiettivo di una de-
cisione congiunta della linea di azione
da intraprendere.
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La resistenza batterica a farmaci,

aspetti clinici

Leccessivo utilizzo di antibiotici, in medicina umana, veterinaria, in agri-
coltura e nell'allevamento animale, ha indotto una pressione selettiva sui
microrganismi, presenti in tutti gli ambienti, inducendo la manifestazione di
resistenza batterica. Nella pratica clinica le infezioni da germi resistenti,
in ambiente nosocomiale e in individui vulnerabili, hanno indotto innovazioni

nei procedimenti diagnostici, indagini micrabiologiche d'identificazione dei
germi e di saggio dell'effetto inibente la crescita batterica in vitro, irrinun-
ciabili. Si espongono accorgimenti nella terapia antibiotica, per limitare
una diffusione preoccupante ed un consumo eccessivo: fattori facilitanti
il fenomeno Resistenza. Si propongono strategie organizzative, misure
igieniche, linee-guida e protocolli diagnostici e terapeutici ed infine una
rapida rassegna dei nuovi principi attivi.

Massimo Smeriglio, Eleonora Albanese
Unita Operativa Complessa di Nefrologia e Dialisi - Ospedale S. Eugenio - Roma Azienda USL RM C

INTRODUZIONE

“Antimicrobial agents are essen-
tial drugs for human and animal
health...”

La resistenza alle sostanze antibat-
teriche da parte dei microrganismi
€ un evento noto da oltre 60 anni,
epoca dellavvento degli antibiotici,
di cui peraltro ¢’€ documentazione di
preesistenza all’era antibiotica (31),
recentemente é stato messo nuova-
mente in risalto dallOrganizzazione
Mondiale della Sanita (OMS) che ne
aveva data la seguente definizione:
‘Antimicrobial resistance is the de-
velopment and spread of resistance
to these agents following their use
by both humans and non-humans’
Ovvero la resistenza batterica ai
farmaci (RBF), viene considerata
come la capacita di alcuni gruppi
di microrganismi a sopravvivere o
moltiplicarsi in presenza di sostan-
ze chimiche o farmacologiche con

proprieta antibatteriche, di regola in
concentrazioni sufficienti ad inibirne
la crescita o ad ucciderli (16) . LOMS
aveva gia segnalato il problema nel
1994 e nel 1997 insieme alla In-
ternational Union Against Tubercu-
losis and Lung Disease (IUATLD),
aveva pubblicato le linee guida per
affrontare il fenomeno (42) che si &
ripresentato negli ultimi tempi come
evento di vaste proporzioni, giudica-
to allarmante dai ricercatori, in par-
ticolare i microbiologi, gli infettivolo-
gi, gli epidemiologi e di riflesso dai
clinici rappresentando un pericolo
per la popolazione dei malati (39-
40), in particolare gli individui fragili;
con un notevole impatto sociale e
significative ripercussioni sullanda-
mento della spesa sanitaria(16). Per
tutti questi motivi del problema sono
stati costretti ad occuparsi anche gli
amministratori pubblici ed i politici
(Raccomandazione del Consiglio
Europeo, 15/11/2001: Uso prudente

degli agenti antimicrobici nella me-

dicina umana).

Tra le diverse iniziative messe in atto

dalle autorita sanitarie, in Europa due

sono importanti:

1. Lattivazione dell' European Anti-
microbial Resistance Surveillance
System (Earss), rete che si occupa
del monitoraggio della resistenza
antimicrobica nella regione Oms
Europa. Raccoglie i dati, analizza
gli andamenti nel tempo e le diffe-
renze fra Stati e Regioni e fornisce
linee guida e protocolli per miglio-
rare la consistenza e la qualita
dei dati. Lo scopo & consolidare
la sorveglianza e il sistema infor-
mativo che collega le reti nazionali
sulla prevalenza e la diffusione dei
batteri con una resistenza partico-
larmente rilevante in Europa. | da-
ti raccolti ed elaborati da questa
rete sono disponibili e consultabili
in data-base archiviato presso il
paese coordinatore: Paesi Bassi
(Netherland), al sito www.rivm.nl/
earss/database/.

2. Lemanazione di provvedimenti
politici di indirizzo dal Consiglio
Europeo per ottenere dalle autorita
governative dei singoli Paesi atti di
indirizzo e organismi di sorveglian-
za locali. Latto d’indirizzo ¢ stato
riportato sulla Gazzetta Ufficiale
della Repubblica Italiana: “Racco-
mandazione del Consiglio, del 15
novembre 2001, sulluso prudente
degli agenti antimicrobici nella me-
dicina umana” (20).

In Italia sono state adottate alcune im-

portanti iniziative, dal Ministero della

Salute che ha individuato nell’Istituto

Superiore di Sanita (ISS) la struttura

di riferimento scientifica per la sorve-
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nosocomiali

glianza della resistenza agli antimi-
crobici con due Contact point italiani,
con due nominativi di studiosi dedi-
cati: per I' Epidemiologia Fortunato
Paolo DAncona, ISS - Centro nazio-
nale di epidemiologia, sorveglianza
e promozione della salute; per la Mi-
crobiologia: Annalisa Pantosti, ISS
- Dipartimento di malattie infettive,
parassitarie e immunomediate.
Localmente le Regioni hanno adot-
tato singole iniziative. Abbiamo preso
come riferimento I'operato della Re-
gione Emilia Romagna che ha istituito
un sistema di sorveglianza che rac-
coglie le informazioni e le pubblica in
dossier (19) ove si riportano i risultati
del Sistema di sorveglianza dell'an-
tibioticoresistenza e uso di antibiotici
sistemici in quella Regione, aggiorna-
to e pubblicato periodicamente, copia
del quale puo essere scaricata dal si-
to http://asr.regione.emilia-romagna.
it’/wem/astr/collana_dossier/doss173.
htm; I'ultima edizione del 2009, ripor-
ta i dati del 2007 ed a nostro giudizio
offre una copiosa quantita di dati e
traccia un panorama assai preciso
del problema. Il modello d'intervento
e d'informazione di quella Regione
puo essere studiato come riferimento
metodologico e le informazioni nello
stesso contenute possono essere
con la debita cautela trasferite alle
altre regioni italiane.

La resistenza a farmaci antibatterici,
manifestata da agenti patogeni coin-
volti nelle infezioni ospedaliere e nelle
comunita & crescente: le cause sono
molteplici: sovraffollamento; aumento
della popolazione anziana; mobilita
della popolazione facilitata; aumen-
tato ed inappropriato impiego di anti-
biotici (3-7); dispensazione in alcuni
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paesi di antibatterici come prodotti da

banco, senza obbligo di prescrizione

medica; trattamenti irrazionali, incom-
pleti, non condotti a termine, sotto
dosati; eccessiva prescrizione ed

eccessivo consumo(16); diffusione di

sostanze antibatteriche nelfambiente

con conseguenti squilibri nell’ecosi-
stema e selezione di ceppi batterici
resistenti, come inquinanti ambienta-

li; introduzione di colonie e ceppi bat-

terici resistenti per lotta alle malattie

delle piante; manipolazione geneti-
ca dei batteri per migliorarne alcune
caratteristiche utilizzate in agricoltura

(16). Destinazione di minori risorse

economiche per informazione, edu-

cazione sanitaria e salute pubblica. E

impossibile quantificare con metodi

scientifici 'importanza di tutti questi
fattori.In un sondaggio del'ISS ¢ stato
rilevato che:

a. 1 italiano su 2 sa cos’é un anti-
biotico.

b. una ampia quota di popolazione
italiana ha fatto uso di antibiotici
nel corso del 2007 per curare in-
fezioni.

c. 1157% di chi ha assunto antibiotici,
lo ha fatto senza prescrizione del
medico.

d. 1144% li ha utilizzati in modo scor-
retto;

e. i1 44% degli intervistati ha dichiara-
to di aver intrapreso la cura ma di
non averla portata a termine.

f. 1129% vi ha fatto ricorso per I'in-
fluenza; il 14% per un semplice
raffreddore.

(7).

Ma la maggior causa di selezione

di microrganismi resistenti & 'uso di

antibiotici in ambiente ospedaliero “I

batteri che divengono resistenti agli

antibiotici disponibili, vengono sele-
zionati in ambiente clinico e sono la
principale causa di morte nelle unta
di terapia intensiva (ICU)” (10). Una
pratica che & stata messa sotto accu-
sa & l'antibiotico-profilassi periopera-
toria, che rappresenta negli ospedali
allincirca il 40-50% delle prescrizioni
di antibiotici. Questa condotta tera-
peutica, pur discutibile, & assai dif-
fusa; non ¢ giustificata da adeguate
prove di efficacia (Sistema nazionale
per le linee guida. Antibioticoprofilassi
perioperatoria nelladulto-2008. www.
pnlg.it/lgn_antibioticoprofilassi_perio-
peratoria_adulto_2008).

Lo scoraggiamento delle pratiche non
dettate da criteri consolidati di eviden-
za, l'osservanza diligente di norme
igieniche complementari e di una
corretta tecnica chirurgica dovreb-
bero limitare il ricorso ad eccessivo
uso di antibiotici. Studi recenti inoltre
dimostrerebbero che diminuendo la
pressione selettiva operata da mas-
siccio utlizzo di antibiotici, si ridurreb-
be I'antibiotico-resistenza (13-14).
Germi quali:Pseudomoonas, Kleb-
siella, Acinobacter baumannii, ed al-
tri ancora, hanno dimostrato di non
rispondere alla terapia antibatterica
con principi attivi di largo impiego, an-
che di piu recente introduzione (26).
Problemi clinici assai impegnativi si
sono presentati per enterococchi re-
sistenti alla Vancomicina (VRE); per
stafiloccocchi resistenti alla Meticilli-
na (MRSA); per bacilli Gram-negativi
che producono betalattamasi ad am-
pio spettro; pneumococchi resistenti
a Penicillina ed Eritromicina; inoltre
sono stati segnalati ceppi di Myco-
bacterium tuberculosis, che presen-
tano multi resistenza ai chemio-an-
tibatterici tradizionali (Isoniazide ed
Etambutolo). Il fenomeno della RBF
ha presentato un andamento talmen-
te veloce negli ultimi anni, che ¢ stata
ipotizzata da qualcuno I'eventualita
che tra qualche tempo si rischi di
rimanere con un armamentario tera-
peutico impoverito. Nella battaglia che

59
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si sta combattendo tra due gruppi di
individui, gli uni appartenenti ad una
specie particolare di eucarioti pluri-
cellulari che si presumono superiori
(Homo sapiens sapiens) gli altri, loro
avversari, organismi procarioti unicel-
lulari (Bacteria), considerati inferiori;
il confronto sembra volgere decisa-
mente a vantaggio dei secondi (8).
Nello scontro non mancano tutti gli
elementi che rendono incerto I'esito
della lotta: 'inadeguata valutazione
dell'avversario; le armi inefficaci; gli
errori tattici; i tradimenti... “Para-
dossalmente... 'ampio utilizzo de-
gli antibiotici, in modo non sempre
appropriato, ci sta riportando alle
stesse condizioni d’'impossibilita di
cura presenti nell'era preantibiotica”
(Guido Rasi Direttore Generale AlFA.
Campagna di comunicazione per un
uso corretto degli antibiotici. In www.
miniosterosalute.it/imgs/C_17_primo-
pianoNuovo_200_documenti_item-
Documenti_Q_file).

La RBF si sviluppa in diverso modo:
alcuni microrganismi ereditano geni
di resistenza; altri li acquisicono in se-
guito a mutazioni spontanee o come
rafforzamento di un carattere geneti-
co preesistente. Altri ancora (ad es.
stafilococchi) acquistano il materia-
le genico da altre specie batteriche
contigue (ad es. enterococchi) per
mezzo di frammenti di materiale ge-
nico: i plasmidi, che sono sottili anelli
di DNA che veicolano geni da una
cellula di un microrganismo ad unal-
tra. In altri casi la resistenza puo es-
sere trasferita ad opera di altri veicoli:
ad esempio da virus che infettano le
cellule batteriche, capaci di captare
geni di resistenza e trasmetterli ad
altre. Un'ultima modalita si verifica
quando al termine del ciclo vitale un
batterio muore e si disintegra, altri
possono acquisire il materiale geni-
co con linformazione del carattere di
resistenza.

Una evenienza non trascurabile nella
diffusione e moltiplicazione di micror-
ganismi resistenti & 'enorme utilizzo

LA DIREZIONE DELLA SANITA

di antibiotici nei mangimi degli alle-
vamenti animali, a scopo di facilitare
laccrescimento di questi ultimi. Negli
USA vengono prodotte annualmente
coltre 23.000 tonnellate di antibiotici
delle quali solo meta trova impie-
go nella farmacoterapia umana, di
cui peraltro gli studiosi ritengono di
impiego appropriato solo la il 50%
(circa 5’500 tonnellate)(1), l'altro 50%
della produzione & destinato agll'agri-
coltura, per la promozione della cre-
scita animale e per il trattamento del-
le colture arboricole e orticole (16).
Lenorme diffusione degli antibatterici
nellambiente genera una pressione
di selezione sugli altri microrganismi
presenti, selezionando ceppi batterici
con RBF. Ilfenomeno non & da meno
in Europa, tanto da indurre [Agenzia
comunitaria che si occupa della sicu-
rezza alimentare a chiedere ai pro-
pri esperti scientifici di pronunciarsi
sullargomento e questi ultimi hanno
riconosciuto la possibilita che batteri
con RBF provenienti dall’allevamento
animale possano essere coinvolti nel-
le infezioni umane (17), suggerendo
maggiore attenzione e controlli sul
fenomeno, comunque l'uso veteri-
nario di antimicrobici puo costituire
un pericolo per la salute umana, ma
I'impatto della resistenza tra batteri
zoonotici e rischio di trasferimento
di RBF fra microrganismi di origine
animale e patogeni umani viene tut-
tora considerato non adeguatamente
quantificato (17-41).

Problemi correlati all'insorgenza di
RBF che alcuni considerano una ve-
ra e propria condizione sfavorevole
degli antimircrobici, da valutare in
farmacovigilanza (15-16):
1.Trattamento delle infezioni
2.Diffusione delle infezioni
3.Difficolta in interventi terapeutici
risolutivi

4. RBF nei paesi non industrializzati
5. Impegno delle aziende produttrici
di farmaci per immissione in commer-
cio di nuovi principi attivi

6. Costi economici.

Questi ultimi 3 punti esulano dall'ar-
gomento di cui ci siamo proposti di
trattare, ma non per questo sono di
minore importanza.

MATERIALE E METODI

Studio, elaborazione di linee-guida
dalle societa scientifiche. Non ci so-
no allo stato attuale delle nostre co-
noscenze linee-guida universalmen-
te accettate, dedicate alla gestione
delle infezioni da agenti patogeni
con RBF ma solo diverse proposte

(9-12-27-29-36).

Abbiamo quindi tentato di affrontare

il problema dal punto di vista emi-

nentemente pragmatico cercando di

tracciare un percorso il piu possibile

definito.

Diagnosi di infezione da microrgani-

smi resistenti:

Empirica: quando in un quadro cli-

nico di sepsi, in cui sia stata iniziata

una terapia antibatterica empirica si
assista ad un peggioramento clini-
co:

Non esistono definizioni standar-

dizzate di peggioramento clinico. Si

puo definire in peggioramento clinico
quel paziente in cui si ha compar-
sa 0 persistenza di almeno uno dei
seguenti segni clinici, dopo almeno

24-36 ore dall’inizio di una terapia

antibatterica empirica:

B progressione dellinfezione prima-
ria 0 comparsa di un nuovo focola-
io di infezione, secondo una valu-
tazione clinica e/o strumentale;

| febbre persistentemente > 39° C;

B brivido scuotente;

M ipotensione;

B tachicardia;

B dispnea/polipnea;

B segni di disfunzione d’organo
(oligo-anuria, insufficienza epati-
ca, insufficienza cardiaca, obnu-
bilamento del sensorio; isolati 0 in
associazione);

B emorragie inattese;

W acidosi inspiegata.

Febbre. La temperatura febbrile &
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stata interpretata come una tem-

peratura corporea rilevata al cavo

ascellare >38°C. Si pud comunque
prevedere linizio della terapia anti-
biotica nei casi seguenti:

B temperatura >38,5°C in una singo-
|la rilevazione;

B temperatura >38°C in almeno due
rilevazioni successive nell’arco di
12 ore.

La temperatura febbrile potrebbe
non essere presente o0 assumere
I'andamento di una serie di rialzi di
temperatura discontinui, comunque
non >37,5°C. Il segno clinico “febbre”
non deve essere sopravvalutato;
I'assenza di temperatura corporea
elevata, in presenza di altri segni cli-
nici suggestivi di sepsi, non esclude
una infezione anche grave in atto. Lo
shock settico, pud insorgere e de-
correre in assenza di febbre o con
ipotermia. Tuttavia la febbre € uni-
versalmente considerata segno d'in-
fezione e comunemente ci si basa
sulla aua presenza per iniziare una
terapia antibiotica empirica.

Pazienti a rischio: soggetti in eta ne-

onatale o pediatrica; soggetti di eta

avanzata; immunocompromessi; do-
po interventi di grande chirurgia; po-
litraumi; soggetti ricoverati in terapia
intensiva o in centro di rianimazione
(24); soggetti con intubazione oro- 0
naso-tracheale, ventilati meccanica-
mente(25); affetti da neoplasie siste-
miche od in fase avanzata; soggetti
in trattamento con chemioterapia an-
tiblastica, con neutropenia (leucociti
neutrofili <500/ul 0 <1°000/l, in rapi-
do decremento); uremici con funzio-
ne renale gravemente compromessa
(clearance della cratinina <25 ml/m’);
soggetti in condizioni di malnutrizio-
ne, lungamente ospedalizzati; sog-
getti con quadri demenziali; soggetti
con malattie neurologiche croniche
invalidanti; soggetti con drenaggi,
catetere vescicale, catetere venoso

centrale (CVC). (27-14)

Condotta clinica: visita ed esame cli-

nico quotidiano o due volte al giorno;
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rilievo della temperatura due o quat-
tro volte nelle 24 ore; rilevazione dei
parametri vitali; bilancio idrico.
Valutazioni strumentali: una radio-
grafia del torace dovra sempre es-
sere eseguita in caso di presenza di
sintomi respiratori (dispnea, dolore
toracico, tosse con o senza espetto-
rato, insufficiente saturazione di 02)
ed ¢ consigliabile anche a risposta
negativa valutare I'opportunita di
eseguire una TC ad alta risoluzio-
ne del torace, in caso di persistenza
dei sintomi dopo 4-5 giorni dall'inizio
dellinsorgenza, anche se comporta
lo spostamento del paziente dal re-
parto di degenza.

Prima dell'inizio della terapia antibio-

tica empirica debbono essere ese-

guiti alcuni esami microbiologici:

B almeno 2 emocolture per germi
aerobi ed anaerobi ( se presente
CVC, una va praticata, prelevando
sangue dal catetere venoso cen-
trale e da vena periferica). In caso
di soggetti portatori di catetere a
doppio lume sara necessario ese-
guire una coltura da entrambi i lumi
e successivamente alternare i lumi
stessi.

B tampone faringeo

B urinocoltura

B coltura da qualunque sito sospetto
per infezione (coprocoltura, coltura
del liquido cefalo-rachidiano, col-
tura espettorato o liquido lavaggio
bronchiale, tamponi o aspirati da
lesioni cutanee, ecc.), valutando le
singole situazioni cliniche.

Non vi sono evidenze sull’utilita della

continuazione delle emocolture an-

che dopo l'inizio della terapia antibio-
tica. Si ritiene consigliabile prosegui-
re le emocolture anche dopo l'inizio

della terapia antibatterica, in caso di

persistenza di febbre, perché potreb-

bero essere I'unico modo di identifi-
care patogeni resistenti alla terapia
gia iniziata e sono utili per dimostrare

la risposta microbiologica in corso di

sepsi. Il volume di sangue da inserire

nei contenitori pronti per le ricerche

colturali vengono stabiliti in base alle

indicazioni delle aziende fornitrici e

non debbono essere superiori. (36)

Esami di laboratorio per monitoraggio

del corso della malattia:

B Tutti i parametri di laboratorio che
si rendano necessari per seguire
andamento dell'infezione nello
specifico contesto clinico.

B Indici di attivita flogistica: PCR,
fibrinogenemia, aptoglobinemia,
emocromo con formula. Non c’'é
accordo sul controllo dell'attivita
flogistica; nel nostro centro utiliz-
Ziamo i parametri esposti, con par-
ticolare attenzione alla PCR, alla
conta dei leucociti ed alla formula,
al fibrinogeno.

Durata della terapia:

B Da un minimo di 10 -15 di a 20-
30 di.

B Eventuali variazioni di posologia
0 sostituzione di antibatterici: non
prima di 4-5 di dall'inizio della te-
rapia.

B Sospensione della terapia; dopo
48 ore dalla scomparsa della feb-
bre o dalla normalizzazione dei
sintomi, in alternativa dopo 48 h
dalla normalizzazione della conta
dei leucociti (<6'000/ul).

Scelta dei farmaci:
Non c’e accordo in letteratura su scel-
ta degli antibatterici nella terapia em-
pirica, in attesa di una identificazione
del microrganismo e di un test sulla
sensibilita agli antibiotici. D’altronde
con le attuali metodiche microbiolo-
giche pud essere necessario atten-
dere anche fino a 72 h. per ottenere
una risposta preliminare degli esami
colturali.

E’ comunque necessario iniziare su-

bito una terapia antibatterica, per non

rischiare di incorrere in aggravamenti
non controllabili delle condizioni cli-
niche.

B |n caso di sospetto di infezione da
Gram-neg:
-PIPERACILLINA/TAZOBACTAM
45gev.da3a4volte aldioin
infusione continua (I.C.)
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-LEVOFLOXACINA 500 mg, e.v.2
volte al di 0 750 mg e.v./24 h.
-CEFTAZIDIME 3 g e.v. 2 volte al
di, o I.C.
-MEROPENEM 2 g 3 volte al di (
in infusione lenta 3 h).
-VANCOMICINA 500 mg 4 volte al
di, 0 I.C. (4-5-6)

B |n caso di sospetto d'infezione da
Gram-pos:
-CEFOTAXIME 200-300 mg/kg
p.c./24 h.
-VANCOMICINA e.v., I.C. Dose
di attacco: 15 mg/kg p.c./24 h., a
seguire:
60 mg/Kg p.c./24 h. (La posologia
va modulata su funzione renale e
su vancocinemia, da valutare en-
trambe con cadenza periodica)
- RIFAMPICINA: 600 mg/die.
(Linee guida della Infectious Dis-
ease Society of America: IDSA
2004).

Per quanto riguarda i Gram-pos le

maggiori difficolta cliniche si presen-

tano in caso di sepsi da selezione di

ceppi di Stafiococcus aureus

- meticillino resistenti (MRSA)

- varianti eteroresistenti (h-S. au-

reus)

- intermedio vancomicina (VISA)

- resistente Vancomicina (VRSA)

- acquisito in comunita (CAMRSA)

Enterococchi (E. faecalis, E. fae-

cium)

- resistenti ai (d-lattamici

- resistenti Vancomicina (VRE)

- resistenti agli amino glicosidi (13-

15)

Streptococcus pneumoniae resisten-

ti alla penicillina e/o ai macrolidi.

| farmaci antibatterici in uso da piu

tempo per le infezioni da Gram-pos

sono:

- Oxacillina

- Vancomicina

- Teicoplanina

- Cotrimoxazolo

- Rifampicina

- Minociclina

- Fluorchinoloni

- Aminoglicosidi.

LA DIREZIONE DELLA SANITA

Di fronte a RBF in ceppi di batteri
Gram-pos, sara necessario sommi-
nistrare la terapia seguendo le indi-
cazioni dei test di efficacia in vitro,
somministrando i farmaci antibatterici
che presentino una MIC di maggior
diluizione. Nel caso in cui la sepsi
fosse causata da microrganismi con
spettri di resistenza estesi, si potra
valutare I'utilizzo di antibiotici di piu
recente introduzione:
Staphilococcus aureus

- Quinupristin/dalfopristin

- Linezolid

- Daptomicina

- Dalbavancina

- Oritavancina

- Ceftobiprole (BPR)

Enterococchi (E. faecalis, E. fae-
cium)

- Quinupristin/Dalfopristin

- Linezolid

- Daptomicina (dati aneddottici di
esperienza clinica)

- Tigeciclina

- Oritavancina

Streptococcus pneumoniae

- Vancomicina

- nuovi fluorchinolonici (Gemifloxa-
cina)

- Telitromicina

- Linezolid

- nuove formulazioni extended relea-
se (amoxi, claritro)

- Ceftobiprole (BPR)

(18-21)

Altri provvedimenti:

Medicare giornalmente ferite o solu-
zioni di continuo della cute; incidere
chirurgicamente ascessi, drenare
raccolte di essudati, che vanno co-
munqgue campionati per esami col-
turali; in presenza di dispositivi medici
invasivi, di drenaggi, cateteri vascola-
ri, CVC, cateteri peritoneali, valutare
eventuale sostituzione, ispezionare
periodicamente le emergenze (exit-
site) dei CVC e dei cateteri per dialisi
peritoneale, in caso di flogosi locale
valutare opportunita di esami coltu-
rali su tamponi di essudati raccolti

allemergenza cutanea (exit-site). Per
quanto attiene la gestione dei CVC
per emodialisi la nostra diretta espe-
rienza & che la prevenzione delle in-
fezioni & in massima parte correlata
ai protocolli di gestione infermieristi-
ca. Per le linee guida abbiamo fatto
riferimento ai seguenti punti:

1. Igiene delle mani

2. Dispositivi di barriera completi du-
rante l'inserzione del CVC.

3. Disinfezione della cute con clore-
xidina o iodo-povidone.

4. Evitare l'uso dell’accesso femo-
rale, quando possibile, o limitarlo
al tempo strettamente necessario
fino a sede definitiva (giugulare o
succlavia).

5. Rimuovere i cateteri non necessari
(32).

Prevenzione: Prevenzione della tra-
smissione.
- Migliorare l'igiene delle mani
- Pulizia del materiale di suo comu-
ne
- Separazione dei pazienti infetti
- Evitare il sovraffollamento
- Decontaminazione selettiva (21-
22).
Organizzazione: Approntare percor-
si diagnostici e terapeutici condivisi,
approntare linee guida che siano rife-
rimento per la condotta clinica di tutti
coloro che operano nel reparto.
Discutere e riesaminare criticamente
i comportamenti concordati con pe-
riodicita aimeno annuale. Coinvolge-
re nella gestione del reparto tutte le
figure professionali, con riunioni an-
che diversificate per profili di respon-
sabilita. Controllare e limitare i flussi
d'ingresso nelle Unita operative, isti-
tuendo se necessario zone filtro.

Nel presidio ospedaliero dovrebbe

essere istituito un organo di consul-

tazione composto da un Comitato di

Controllo sulle infezioni che verifichi

periodicamente:

1. Approvvigionamento e consumo
di farmaci chemioterapici antibat-
terici.

2. Dati epidemiologici, confrontando
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flussi d’informazione provenienti
dalle microbiologie dei laboratori
analisi, con i dati desumibili da
schede e rapporti di dimissione
(RAD).

. Misure igienico-organizzative.

4. Elaborazione di indirizzi d'informa-

zione e direttive di applicazione.

. Inchieste epidemiologiche.

6. Supporto consultivo-informativo
costante a chiunque ne faccia ri-
chiesta, confrontandosi coi clinici
e fornendo un adeguato supporto
per la risoluzione dei vari problemi
inerenti 'argomento.

Il Comitato di controllo o di sorve-

glianza sulle infezioni nosocomiali

dovrebbe essere costituito da:

B un epidemiologo, esperto in orga-
nizzazione dei servizi ospedalieri;

B un microbiologo;

B un clinico infettivologo o esperto in
farmacoterapia antibatterica;

B un dirigente infermieristico;

B un farmacista.

w

(&)

DISCUSSIONE

Nell’ambito delle infezioni da batte-
ri Gram-neg. (33), Il problema del-
la RBF vede soprattutto implicati
Pseudomonas aeruginosa, i ceppi
produttori di beta-lattamasi a spettro
esteso (ESBL), Acinetobacter, in
particolare Acinetobacter baumannii
multi resistente e Stenotrophomonas
maltophilia. (6-28-39) In risposta ai
problemi clinici causati dalle infezioni
da questi microrganismi si possono
ricercare risposte nei nuovi antibiotici,
ma ¢ possibile anche rivalutare anti-
microbici gia disponibili, riutilizzando
principi attivi gia da tempo in uso che
possono essere utilmente impiegati
come Fosfomicina e Colistina. Per le
infezioni da microrganismi produttori
di ESBL in Italia TEARRSS fornisce
dati cd’incidenza del 10-25%. Le
sepsi da germi produttori di ESBL
sono correlate a fattori di rischio ben
definiti: durata dell’ospedalizzazione,
gravita della malattia, permanenza in
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Terapie Intensive, in Rianimazione,
ventilazione meccanica, catetere ve-
scicale, CVC o arterioso (32); prece-
dente esposizione ad antibiotici (39).
Un aumento di germi ESBL produtto-
ri € correlato anche ad un maggiore
impiego di Cefalosporine. Nelle sepsi
da Gram-neg. la combinazione di piu
principi attivi da maggiori garanzie di
copertura, riducendo insorgenza di
RBF, inoltre puo dimostrare sinergia,
permettendo una terapia a dosi e
tempi scalari (4). Tuttavia potrebbero
insorgere altri problemi che comun-
que vanno considerati, quali una
minor tollerabilita, costi economici
maggiori 0 non precisamente valu-
tabili, ridotta aderenza ai programmi
terapeutici per i motivi piu diversi.
E’ altresi fondamentale € la scelta
della posologia, che dipende da vari
fattori quali le condizioni cliniche, le
patologie associate, 'eventuale coe-
sistenza o l'istaurarsi di insufficienze
di emuntori come l'insufficienza re-
nale o una grave patologia epatica,
condizioni cliniche frequenti nelle
Unta di Terapia Intensiva. Tutti questi
elementi di valutazione impongono
di definire con precisione la scelta di
terapie antibiotiche adeguate per le
infezioni gravi in ospedale, evitando
farmaci inappropriati, basando le pro-
prie scelte su linee-guida condivise,
adattate alle informazioni epidemio-
logiche locali, che debbono essere
disponibili dalla collaborazione con
epidemiologi, microbiologi, infettivo-
logi (4). Per quanto attiene i Gram po-
sitivi, occorre considerare che sono
stati introdotti di recente dalle aziende
farmaceutiche una serie di nuovi prin-
cipi attivi, tra i quali appare potente e
ben tollerato il Linezolid (oxazolidi-
noni), nuova famiglia di antibatterici,
al 100% sintetico, particolarmente
attivo come batteriostatico, inibendo
la sintesi proteica nel ribosoma 30-S
nei Gram-neg; € altrettanto efficace
su Gram-pos, inclusi i quelli resistenti
a glicopeptidi. La dose consigliata &
600 mg/12 h.Viene metabolizzato nel

fegato ed eliminato a 80% dai reni.
Ha presentato come effetto collaterale
indesiderato trombocitopenia, rever-
sibile alla sospensione. Effetti avversi
gravi e non reversibili: neurite ottica,
neuropatia periferica. Ha dimostra-
to netta superiorita su Vancomicina
nelle polmoniti da MRSA (Methycillin-
Resistant-Staphilococcus Aur.).

Altri principi attivi di recente introdu-
zione sono:

Ertapenem, nuovo carbapenemi-
€0, con elevato legame proteico che
permette somministrazioni a lungo
intervallo (1 g/24 h.); esplica effet-
to battericida inibendo sintesi della
parete cellulare batterica. Ha perd
uno spettro d’azione limitato rispet-
to ai carbapenemi precedenti; non &
attivo su Enterococcus spp, MRSA,
Acynetobacter baumanii, Pseudo-
monas aeruginosa. Ma ha buona at-
tivita contro enterobatteriacee ESBL
(Extended-Spectrum-Beta-Lattama-
si). Eliminato principalmente dai reni,
necessita aggiustamento posologico
in corso di insufficienza renale (filtrato
glomerulare<30 ml/m’/1,72 m?). Effetti
avversi sono sintomi gastrointestinali
(nausea e vomito), reversibili; convul-
sioni, con minor frequenza rispetto ad
Imipenem. Gli studi clinici ne hanno
dimostrato efficacia nelle sepsi da
germi produttori di K-lattamasi a spet-
tro esteso; & stata altresi descritta oc-
casionalmente resistenza di alcuni
ceppi batterici in corso di trattamento.
Ciononostante, attualmente la resi-
stenza crociata con altri carbapene-
mi appare bassa nella pratica clinica.
E’ stato impiegato con successo in
infezioni intra-addominali; malattia in-
fiammatoria pelvica; infezioni del pie-
de diabetico, polmoniti comunitarie.
Tigecillina, della famiglia delle te-
tracicline, semisintetica, batteriosta-
tica per legame a sub unita 30s del
ribosoma batterico; con superamento
del meccanismo classico di resisten-
za a tetracicline. Viene impiegata con
somministrazione e.v.: 100 mg dose
d’attacco; 50 mg/12 h. a seguire.
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Eliminata al 70% dal fegato, 30%
per via renale; non necessita aggiu-
stamenti posologici nellinsufficien-
za renale, ma solo nelle patologie
epatiche gravi. La quota dializzabile
e trascurabile. Non interagisce col
citocromo P450. Principali effetti av-
versi sono gastrointestinali(nausea,
vomito,diarrea). Spettro d’azione:
Gram-pos e Gram-neg ad eccezio-
ne di Pseudomonas aeruginosa,
Proteus, Morganella, Providencia
spp. Non agisce su anaerobii, batteri
atipici e mycobatteri. Le indicazioni
riconosciute attualmente sono: infe-
zioni addominali e della cute e parti
molli.

Daptomicina, rappresenta un’inte-
ressante e nuova classe di chemio-
antibatterici: € un lipopeptide, ha
azione rapidamente battericida, con
ampio spettro d’azione contro Gram-
pos sensibili e resistenti. Non & ap-
parentato farmacologicamente con
altri gruppi di molecole antibiotiche.
Esplica attivita nella fase stazionaria
della crescita batterica. Esplica la sua
azione depolarizzando la membrana
cellulare batterica ed inibendo sintesi
proteica ed acidi nucleici. Non induce
lisi batterica, quindi evita stimolazione
di citochine ed enfasi della risposta
infammatoria. Il legame proteico &
elevato (92%); la somministrazione
€ e.v,, con una singola dose, da 4 a
6 mg/Kg p,c/24 h. Si distribuisce ne-
gli spazi intravasale ed interstiziale;
I'eliminazione ¢ renale 80%; per que-
sto motivo necessita aggiustamento
posologico, riducendo dose gior-
naliera per filtrato glomerulare <30
ml/m’/1,72 m2. E’ dializzato al 15% in
4 h.di emodialisi, ed in questa proce-
dura terapeutica, occorre aumentare
la dose tra le somministrazioni dialiti-
che. Non & ancora precisato I'adatta-
mento posologico in caso di disfun-
zione epatica grave. Le indicazioni
sono per infezioni dei tessuti molli (4
mg/Kg p.c./24 h.); endocardite batte-
rica e batteriemie correlate (6 mg/Kg
p.c./24 h.). Non pu0 essere utilizza-

LA DIREZIONE DELLA SANITA

to nelle affezioni polmonari, perché
viene inattivata dal surfattante alve-
olare, quindi & controindicata nelle
polmoniti. Effetti avversi: piu frequen-
ti: gastrointestinali (nausea, vomito,
diarrea). Un evento avverso tipico €
la miopatia che si manifesta con au-
mento di CPK (creatin-fosfo-kinasi),
comunque reversibile (2-11-18-38).

CONCLUSIONE

| nuovi principi attivi hanno suscita-
to ottimismo nella lotta alle infezioni
da microrganismi che presentano
RBF; ma il loro impiego deve essere
impostato su criteri strettamente di
buon senso clinico e di buona prati-
ca medica, come anche per i principi
attivi piu datati, Penicillina compresa,
per evitare un impiego irrazionale,
inappropriato od eccessivamente
empirico, quando non addirittura
controindicato e quindi dannoso.
La inappropriata somministrazione
di farmaci antibatterici deve essere
considerata alla stregua di errore
terapeutico, e dovrebbe comportare
conseguente implicazione di respon-
sabilita professionale. Un buon stra-
tega deve conoscere bene lo spazio
nel quale opera; deve saper scegliere
la strategia, i collaboratori, le forze, le
armi, le alleanze adatte alla battaglia
contro un nemico infido, che dispone
di risorse non conosciute e che & in
soverchia preponderanza numerica.
La sconfitta sara inesorabile se non
disponiamo di un'adeguata organiz-
zazione, d’informazioni e delle alle-
anze indispensabili, a fronte di tradi-
menti (cattiva pratica e facilitazioni al
nemico con prescrizioni “a tappeto” di
antibiotici ad opera di qualcuno disin-
formato e superficiale). La vittoria si
ottiene con la collaborazione di tutti,
anche se un pizzico di fortuna non
guasta...

Perché l'esperienza ci insegna che
dobbiamo anche fare i conti con 'im-
ponderabile.

Imponderabile: ci piace cosi definire

linsieme delle variabili biologiche e
non, numerosissime, non note ed
inattese che inopinatamente modifi-
cano un percorso diagnostico e te-
rapeutico che avevamo intrapreso e
che contavamo di portare a termine.
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Lospedale per intensita di cure:

lo stato dell’arte in ltalia

Partendo dal dibattito sul modello di Ospedale degli anni 90 e dal “Nuc-
vo modello di Ospedale” contenuto nel Decreto Ministeriale 12 Dicembre
2000, gli Autori fanno il punto sull'attuale sviluppo del modello del’Ospedale
per intensita di cure in [talia.

Secondo l'opinione degli Autori, i concetti base del nuovo modello e i conte-
nuti innovativi dello stesso portano a definire 'Ospedale per intensita di cura
non un semplice accorpamento di reparti con degenze uniche, ma come
una modalita organizzativa che riprogetta |'attivita per processi e che supera
i reparti aggregando i posti letto per aree omogenee suddivise per intensita
di cura, ponendo al centro dell'attenzione il bisogno del paziente.

\engono quindi esaminati gli atti di programmazione regionali per identificare
quali Regioni abbiano gia impostato il nuovo modello organizzativo; sono
quindi analizzate alcune delle esperienze aziendali, rilevabili dalla letteratura e
dai siti aziendali, di riorganizzazione dellOspedale parzialmente o totalmente
sul modello per intensita di cure.

Delle esperienze identificate vengono esaminati sia gli aspetti positivi che
confermano i presuppaosti teorici alla base del nuovo modello di organizzazio-
ne, sia le problematiche aperte con le possibili soluzioni utili per le Aziende
che si accingono ad adottare il nuovo modello organizzativo.

Infine vengono fornite, partendo dalle esperienze consolidate, alcune indi-
cazioni metodologiche che hanno facilitato il cambiamento organizzativo e
che pur applicate in un contesto specifico, appaiono implementabili anche
in altre realta.

Francesca Casassa*, Francesco Garufi* *, Franco Ripa* * *

*Direzione Sanitaria Aziendale ASL TO 5 Torino
**Direzione Medica Ospedale Unico Plurisede ASL VCO Verbania
***G.C. Programmazione e Controllo di Gestione ASL TO 4 Chivasso

INTRODUZIONE cembre 2000.(4)

Per inquadrare e definire lo stato
dell'arte del modello dell’ “Ospedale
per intensita di cura” in Italia, & utile
partire dal dibattito degli anni ‘80 e ‘90
sulle modalita di organizzazione del
sistema sanitario (16) e dal modello
di Ospedale per il terzo millennio ela-
borato dalla Commissione Ministeriale
di Studio presieduta dallallora Ministro
della Sanita Veronesi, che ha portato
al’Nuovo modello di Ospedale” con-
tenuto nel Decreto Ministeriale 12 di-

Ilmodello siinserisce su una ipotesi di
riorganizzazione del sistema sanitario
piu centrato sul paziente—utente e sui
suoi bisogni e cioe “cittadino centrico”;
il sistema deve essere organizzato“a
rete; in maniera tale che ogni soggetto
agendo con pari dignita all'interno del-
lo stesso si faccia carico di specifiche
prestazioniin collegamento e collabo-
razione con gli altri soggetti erogatori.
Il nuovo Ospedale deve essere un
luogo a misura d’'uomo, centrato sul-
la persona e sulle sue esigenze, luo-

go della speranza, della guarigione,
della cura, dell’accoglienza e della
serenita.

Nel sistema a rete il nuovo modello di
Ospedale si deve caratterizzare per il
trattamento dei pazienti acuti, per l'alta
tecnologia e l'alta assistenza.

| principi informatori del “Nuovo model-
lo di Ospedale” sono stati condensati
in un decalogo (tabella 1), che com-
prende sia aspetti tecnico-gestionali
sia aspetti relativi al benessere ed al
comfort.

Particolarmente significativi, per cid
che riguarda le scelte sull'articola-
zione interna dellOspedale, sono i
principi dell'organizzazione e dell'ap-
propriatezza.

Il principio “organizzazione” si esprime
come efficienza, efficacia e benesse-
re percepito; viene richiesto il supera-
mento delle suddivisioni funzionali per
dare spazio a una organizzazione per
processi, considerato che il paziente
compie allinterno dell'organizzazione
ospedaliera un percorso “orizzontale”
attraversando nel corso del trattamen-
to una serie spesso molto articolata di
unita operative diverse.

E sicuramente il modello dipartimen-
tale, se ben attuato, il piti funzionale
ad una organizzazione per processi
permettendo l'integrazione delle pro-
fessionalita e delle tecnologie nell'ot-
tica del percorso del paziente.

Nel Documento sono indicate alcune
esemplificazioni organizzative quali
la concentrazione degli studi medici,
sale riunioni per favorire l'attivita inter-
disciplinare, aree di degenza flessibili
ed intercambiabili utilizzabili da diverse
unita operative per differenti speciali-
ta, contiguita dei servizi interrelati nei
processi di cura.
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metodologia

Intensita di cura, legislazione italiana ed esperienze aziendali,

Tabella 1. Principi informatori del “Nuovo modello di Ospedale” D.M.

12.12.2000
URBANITA Integrazione con il territorio e la citta
ORGANIZZAZIONE Efficacia, efficienza e benessere percepito
APPROPRIATEZZA Correﬂezza delle cure e dell'uso
delle risorse
INNOVAZIONE Rlnnovar.nenfto dlagnpstlco, terapeutico.,
tecnologico, informatico

FORMAZIONE

Aggiornamento professionale e culturale

Il principio dellappropriatezza, in par-
ticolare organizzativa, si esprime co-
me correttezza delle cure e dell'utilizzo
delle risorse; le cure devono rispon-
dere alle reali esigenze del paziente
ed € necessario perseguire il corretto
utilizzo delle risorse del processo di
diagnosi e cura evitando il trattamento
di un paziente in livelli organizzativi piu
impegnativi rispetto al bisogno ovvero
effettuando prestazioni che richiedono
livelli di cura maggiori in organizzazio-
ni inadeguate.

In un tale modello il criterio di riferi-
mento per il dimensionamento dell'at-
tivita & rappresentato non dal posto
letto, ma dal numero delle prestazioni
erogabili ovvero dalla capacita diagno-
stica e terapeutica del sistema.

Da quanto sopra derivano tipologie di-
versificate di degenze, in correlazione
con lintensita delle cure necessarie
allo specifico processo clinico:

‘ 68-77_artll.indd 69

B terapia intensiva (intensive care)

B degenza ad alto grado di assisten-
za di breve durata (high care)

B degenze diurne (day hospital)

B degenza a basso grado di assisten-
za (low care)

W ospitalita di tipo alberghiero per ma-
lati autosufficienti che non hanno
necessita di degenza ma che per
motivi di logistici e di opportunita
sono ospitati in un albergo annesso
allOspedale.

DEFINIZIONE (7) (15)

Dalle premesse € possibile pervenire
ad una definizione per 'Ospedale per
intensita di cura; con questo termine
si deve intendere un modello organiz-
zativo ed assistenziale dellOspedale
concepito per evolvere dalla cura del-
la malattia dellindividuo alla presa in
carico globale dei problemi di salute,

strutturato per aree di pazienti con un
fabbisogno assistenziale omogeneo
secondo un ordine di intensita del bi-
sogno.

Graduare l'intensita di cura per ogni
paziente significa rispondere in modo
appropriato per tecnologie, competen-
ze, quantita e qualita del personale
assegnato ai diversi gradi di instabilita
clinica e complessita assistenziale.
LOspedale per intensita di cura non &
un semplice accorpamento di reparti
con degenze uniche, ma bensi una
modalita organizzativa che riorganizza
I'attivita per processi, che supera i re-
parti aggregando i posti letto per aree
omogenee suddivise per intensita di
cura, ponendo al centro dellattenzio-
ne il bisogno del paziente.

LA SITUAZIONE IN ITALIA

In tal senso si & proceduto in primo
luogo ad esaminare gli atti di program-
mazione prodotti dalle Regioni negli
anni recenti, per individuare specifici
riferimenti allOspedale per intensita di
cura. In particolare sono stati esami-
nati i Piani Sanitari Regionali gia ema-
nati e, per alcune Regioni, le proposte
di Piano Sanitario Regionale.
Dallesame effettuato & emerso che un
numero limitato di Regioni ha adottato
negli atti di programmazione il model-
lo dellOspedale per intensita di cura
quale logica regionale.

Va aggiunto che in quasi tutti gli atti
regionali esaminati viene indicata la
necessita di rivedere il modello orga-
nizzativo interno degli ospedali nella
logica del “decalogo” prima citato.
Oltre alla documentazione “ufficiale’
delle Regioni, sono state riscontrate
in letteratura numerose esperienze di
organizzazione per intensita di cure a
livello aziendale che interessano alcu-
ne Regioni, anche quelle nelle quali
non si sono specificatamente emanati
provvedimenti legislativi sullargomen-
to. Queste esperienze costituiscono
un utile elemento di valutazione della
reale fattibilita ed efficacia del model-
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lo, ma anche una importante fonte di
analisi delle criticita e delle possibili
soluzioni da mettere in atto per supe-
rare le criticith medesime.

PIANI SANITARI REGIONALI
(24) (25)

Regione Abruzzo
Il Piano Sanitario Regionale (PSR)
2008-2010 individua come priorita la
necessita di garantire le attivita di cura
e assistenza in modo piu efficace e piu
efficiente, dando centralita ai bisogni
globali dei pazienti.
Ritiene per questo necessarie pro-
fonde innovazioni del sistema orga-
nizzativo e dei suoi meccanismi di
funzionamento, vista la tendenza sto-
rica alla compartimentazione ed alla
autoreferenzialita.
Viene quindi data centralita a:
M la creazione di reti integrate
B ['espansione del lavoro di rete an-
che verso ambiti non sanitari
B |a continuita dellassistenza in una
logica riorganizzativa per processi
di erogazione dellassistenza.
M |e cure progressive a la complessita
assistenziale.
Il PSR prevede una riorganizzazione
dei servizi, dei presidi ospedalieri e
delle strutture residenziali non ospe-
daliere basata sul concetto delle cure
progressive; individua nelle aree di de-
genza e servizi almeno quattro livelli
di complessita:
B a bassa complessita assistenziale
B a media complessita assistenziale
B ad alta complessita assistenziale
B di assistenza intensiva.
Viene dichiarato che tale modello
organizzativo porta al superamento
dell'articolazione per unita operativa
ed allattribuzione di diversi indici di
risorse professionali e di operatori di
assistenza in relazione al livello, tenuto
conto comunque della necessita di va-
lorizzare le risorse umane e professio-
nali. Lo strumento fondamentale per
il processo di rinnovamento & rappre-
sentato dai percorsi assistenziali, per

LA DIREZIONE DELLA SANITA

la cui costruzione vengono identificate
regole ben precise.

Regione Marche

Il Piano Sanitario Regionale (PSR)
2007-2009 identifica tra gli elementi
di forza la necessita della ridefinizio-
ne delle logiche di funzionamento
dell'organizzazione ospedaliera sugli
aspetti dellOspedale per intensita di
cura, durata di degenza e modalita di
accesso

I modello per livelli ed intensita di cu-
ra viene considerato un’evoluzione
del sistema tradizionale basato sul
reparto monodisciplinare, spostando
la centratura dell’organizzazione sul
bisogno assistenziale del paziente; le
aree di degenza su differenti livelli as-
sistenziali soddisfano le necessita del
paziente acuto caratterizzato spesso
da comorbilita, garantiscono una qua-
lita assistenziale adeguata e neces-
saria flessibilita nell' utilizzo degli spazi
di degenza in relazione alla dinamica
della domanda.

Viene ancora evidenziato che tale
modello garantisce I'integrazione
dellattivita dipartimentale negli am-
biti specialistici affini e permette una
maggiore integrazione delle équipe
professionali e una univoca individua-
zione del responsabile del caso; con
un tale modello si realizza una forte
tensione verso la professionalizzazio-
ne dell'assistenza infermieristica e la
integrazione multispecialistica della
componente medica, con un ritorno
in termini di sicurezza per il paziente.
Vengono anche fornite alcune regole
comportamentali per il raggiungimen-
to del successo nella riorganizzazione
ed in particolare la necessita della gra-
dualita di sviluppo del processo al fine
di consentire la definizione di protocolli
operativi condivisi tra i professionisti,
ivi compresi l'individuazione del me-
dico responsabile del caso, la corretta
comunicazione allutenza del modello
e lawvio dellattivita di auditing.

Nella definizione delle strategie e delle
linee di intervento da mettere in atto, la

riorganizzazione per intensita di cura

viene inserita allinterno del modello di

sviluppo sistemico, che prevede una

riprogettazione del sistema ospeda-

liero regionale basata su:

W |ogica del sistema reticolare dell'as-
sistenza ospedaliera

B rete delle strutture articolate in aree
di degenza distinte per intensita as-
sistenziale e strumenti organizzativi
flessibili

B governo del sistema delle reti clini-
che nei dipartimenti e del sistema
ospedaliero da parte delle direzio-
ni mediche di presidio in coordi-
namento con il dipartimento delle
professioni

B sviluppo delle alte specialita secon-
do il modello del’hub and spoke

M |ogica dellOspedale “esteso” e
cioé allargato allo studio medico,
ai centri diagnostici territoriali fino
al domicilio del paziente attraverso
le tecnologie innovative e lintegra-
zione con i servizi domiciliari e di
gestione a distanza dei pazienti.

Regione Molise
Il Piano Sanitario Regionale (PSR)
2008-2009 enuncia quale modalita di
riprogrammazione della rete ospeda-
liera regionale lo sviluppo dell'organiz-
zazione ospedaliera secondo logiche
orientate ai processi e ai differenti gradi
diintensita di cura, da inserirsi all'inter-
no del piano di rientro. Nel PSR me-
desimo vengono fornite le linee ope-
rative per determinare il fabbisogno di
posti letto teorici, I'articolazione della
capacita produttiva dei singoli presidi
e quindi la successiva definizione del
fabbisogno di equipe professionali nel
nuovo modello organizzativo.
Attraverso tale percorso metodologico
si ritiene di poter garantire il persegui-
mento di tre risultati:
W |a qualificazione delle équipe pro-
fessionali
H 'efficienza gestionale dei singoli
presidi mediante la organizzazio-
ne per dipartimenti ed intensita di
cura
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W |a periferizzazione dell'assistenza
ospedaliera.

Regione Liguria

La proposta di Piano Socio Sanitario
Regionale (PSSR) 2009-2011 contie-
ne un capitolo sul modello di Ospeda-
le “moderno’

Questo Ospedale deve poter rispon-
dere con la migliore efficienza alle va-
rie esigenze della acuzie ed essere
strutturato secondo modelli ad inten-
sita di cure, con il superamento delle
rigidita legate alle vecchie “divisioni,
mantenendo ben chiari per gli utenti e
per gli operatorii livelli e 'individuazio-
ne dei responsabili dei vari momenti
diagnostici e terapeutici; nel contem-
po IOspedale deve garantire la perce-
zione da parte dell'utenza della presa
in carico delle loro problematiche.

Le aree di degenza possono essere
suddivise a grandi linee tra degenze
di area internistica e quelle di area
chirurgica, entrambe strutturate per
intensita di cure (semintensiva, cure
intermedie, riabilitazione) e colle-
gate tra loro attraverso il sistema di
emergenza-urgenza al cui interno si
inseriscono i letti di terapia intensi-
va. Le aree chirurgiche devono pre-
vedere lo sviluppo del day surgery
multidisciplinare. In questo modello
si debbono individuare le figure dei
responsabili della continuita dei per-
corsi dei pazienti. Gli specialisti, tra lo-
ro coordinati, debbono dare risposte
agli utenti nelle varie aree di intensita
fino al momento del riaffidamento
degli stessi ai servizi territoriali ed ai
medici di medicina generale. Si de-
Ve garantire 'approccio alla persona
come un'entita unica e non come un
insieme di organi ed apparati. Esiste
comunque un atto regionale, la Deli-
bera di Giunta Regionale n. 945 dell'1
agosto 2008, che detta le regole per
I'organizzazione dipartimentale; per
cio che riguarda le modalita di aggre-
gazione delle strutture di dipartimento
si ritiene che debbano essere indivi-
duate delle metodologie organizzative
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e gestionali atte utili a dare risposte
cliniche unitarie, tempestive, razionali
e complete con 'obiettivo di raziona-
lizzare I'attivita aziendale; tra queste
viene indicata 'aggregazione per in-
tensita di cura.

Regione Lazio

Anche la proposta di Piano Sanitario
Regionale (PSR) 2009-2011 della Re-
gione Lazio esprime l'esigenza di favo-
rire il superamento del sistema di cura
incentrato sulle tradizionali discipline
mediche e di evolvere verso un'orga-
nizzazione flessibile dell'assistenza,
che garantisca una presa in carico
globale del paziente oltrepassando
I'approccio clinico d’organo conside-
rato eccessivamente riduzionista.

Ne deriva la scelta del modello
dellOspedale organizzato per inten-
sita di cura quale risposta sia ai biso-
gni assistenziali di pazienti sempre piu
anziani e con pluripatologie, sia alla
necessaria integrazione multidiscipli-
nare per processi.

Al centro dellorganizzazione assisten-
ziale € il paziente intorno al quale ruo-
tano le diverse specialita, secondo un
approccio integrato e multidisciplinare;
cio a vantaggio di una maggiore ap-
propriatezza dei servizi, un minore ri-
schio iatrogenetico oltre ad un elevato
livello di umanizzazione. Inoltre questo
modello & funzionale allo sviluppo ed
utilizzo dei percorsi clinici integrati.

Regione Umbria

Il Piano Sanitario Regionale (PSR)
2003-2005 individua quale innovazio-
ne degli assetti organizzativi generali
del Servizio Sanitario Regionale la di-
versificazione della rete ospedalierain
base ai reali bisogni di assistenza; in
particolare vengono individuati come
obiettivi l'applicazione e lo sviluppo di
modelli organizzativi, innovativi in gra-
do di migliorare I'efficienza operativa
delle strutture.

Tra questi modelli per lattivita pro-
grammata in area chirurgica vengono
individuati i criteri della gradualita delle

cure e dellintensita terapeutica, diver-
sificando il flusso dei pazienti chirur-
gici allinterno delle diverse modalita
assistenziali
Tale modello pud consentire:
B una maggiora appropriatezza dei
ricoveri in regime ordinario
B una ridotta incidenza delle infezioni
nosocomiali
B il potenziamento della deospe-
dalizzazione con la conseguente
diminuzione della degenza prein-
tervento
B a riduzione dei posti letto mante-
nendo inalterato il regime di attivita
| |o sviluppo di tecniche chirurgiche
mini invasive piu efficienti, grava-
te da minori complicanze, minore
permanenza in Ospedale e migliori
risultati
B l'incremento dellefficienza operati-
va e gestionale
H [a liberazione di risorse per 'assi-
stenza intensiva postoperatoria per
i pazienti affetti da patologie mag-
giormente impegnative.
Per I'area medica viene identificata
lattivita di day service, oltre che di day
hospital, quale elemento significativo
riorganizzativo.
Con il Piano Sanitario Regionale
2009-2011 sono individuati quali ele-
menti fondanti del nuovo sistema sani-
tario regionale per la parte delle cure il
potenziamento delle cure intermedie,
Porganizzazione delle reti cliniche ad
integrazione verticale (hub e spoke),
ad integrazione orizzontale (rete delle
cure materno infantili, chirurgiche) ed
i centri di riferimento clinico assisten-
ziali.
Per cio che riguarda il modello or-
ganizzativo interno, viene richiesta
la revisione e/o la riconfigurazione
dell’'organizzazione dipartimentale
con raggruppamenti delle attivita se-
condo la severita dei casi e il percor-
so assistenziale del paziente piuttosto
che per specialita in modo tale che le
UU.OO. vengano raggruppate in area
critica, acuti, post intensivi e assisten-
za ambulatoriale.
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Tabella 2. Alcune delle esperienze nelle aziende sanitarie

Medico tutor AO Reggio Emilia (20)
AUSL 3 Foligno (10)

Progettazione dellOspedale secondo il nuovo | Ospedale Comprensoriale Gubbio-Gualdo Tadino

modello Ospedale Mondovi ASL CN 1 (21)
Ospedale Galliera Genova
AUSL 11 Empoli
Ospedale di Jesi
Regione Toscana l'intensita delle cure, la durata della  ad un fabbisogno assistenziale omo-

Gia nel 2004 la Regione ha prodotto
le linee guida per I'organizzazione
dei nuovi Ospedali. Indicazioni sono
contenute anche nel Piano Sanitario
Regionale 2005-2007. Con questi do-
cumenti si sono poste le basi del pro-
getto “Ospedali per intensita di cura’)
che mira a favorire un approccio mul-
tidisciplinare centrato sul malato e a
superare una visione “d’organo’ che
il reparto monodisciplinare tende ad
esprimere.

La legge regionale n. 40/2005 che
regola il sistema sanitario regionale
afferma che “I'Ospedale deve essere
visto come una risorsa da usare so-
lo quando ¢ indispensabile e per il
tempo strettamente necessario e de-
ve essere ideato ponendo al centro
l'utente con la sua esigenza di cura
ed i suoi bisogni di assistenza”; la
stessa legge all'art. 68 esprime l'au-
spicio della “ strutturazione delle atti-
vita ospedaliere in aree differenziate
secondo le modalita assistenziali,

degenza ed il regime di ricovero, su-
perando gradualmente ['articolazio-
ne per reparti differenziati secondo
la disciplina specialistica’

Il Piano Sanitario Regionale (PSR)
2008-2010 completa la produzione
normativa sullOspedale per Inten-
sita di cura da parte delle Regione
Toscana. In particolare viene compiu-
tamente individuato il modello, viene
ridefinito il ruolo dei piccoli ospedali
e la necessita per il sistema del pieno
funzionamento della “continuita as-
sistenziale”. La sperimentazione del
modello di organizzazione per inten-
sita di cura nel periodo di vigenza del
piano viene esteso ad ogni Azienda
Sanitaria, in modo da verificarne 'ef-
ficacia.

Riportiamo di seguito alcuni stralci
del PSR 2008-2010, che ben sinte-
tizzano il modello toscano dellOspe-
dale per intensita di cura.
“LOspedale organizzato per intensita
di cure, strutturato per aree in base

geneo secondo un ordine di com-
plessita, definisce un nuovo paradig-
ma del concetto di cura: in questo
modello I'unitarieta delle componenti
cliniche ed assistenziali, concetto di
cura, é solo funzionale; il bisogno di
assistenza si separa, secondo un
parametro di intensita, dal legame
tradizionalmente univoco con il per-
corso clinico e le responsabilita clini-
che si scindono da quelle gestiona-
/T Con il nuovo modello ogni
presidio ospedaliero di medie dimen-
sioni ha la possibilita di rispondere in
maniera flessibile e personalizzata ai
cittadini graduando l'intensita delle
cure, cioé commisurando le risorse
(posti letto, assistenza infermieristica,
tecnologie) verso quella popolazio-
ne di pazienti caratterizzati da piu
elevati livelli di complessita clinico
assistenziale, utilizzando in maniera
congiunta tra piua strutture le diver-
se tipologie di assistenza. In questo
modello il personale infermieristico
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€ chiamato a non lavorare piu per
compiti ma per funzioni ed a svol-
gere un importante ruolo di cerniera
per rendere possibile le integrazioni
e la condivisione dei processi tra le
diverse specialita, con una ricaduta
positiva sulla qualita dell'assistenza
fornita al paziente.

[ livelli previsti in base allintensita del-
le cure sono:

- livello intensita 1: degenze di tipo
intensivo e semi-intensivo

- livello intensita 2: degenze per acuti
- livello intensita 3: degenze per post
acuti.

Vi & poi una ampia e separata area di
prestazioni ambulatoriali e diurne.

[l modello poggia su un ruolo im-
portante di filtro del Dipartimento di
Emergenza e Urgenza.

Per cio che riguarda la continuita as-
sistenziale, la stessa deve essere per-
seguita sia nei percorsi interni sia nei
rapporti con i territorio; non pud essere
lasciata al singolo operatore, ma deve
essere un requisito di sistema.

Per garantire la continuita & necessa-
rio implementare specifici strumenti
a livello ospedaliero quali la cartella
clinica unica ed informatizzata, i pro-
tocolli di comunicazione ed il loro mo-
nitoraggio, il monitoraggio sui percorsi
polispecialistici, la cultura della comu-
nicazione con il malato, la famiglia e il
medico di medicina generale.
Allesterno del’Ospedale il Territo-
rio deve essere in grado di gestire
la cronicita con percorsi assisten-
ziali specifici, basati sul “disease
management” e costruiti insieme al
personale ospedaliero. Per cio che
riguarda I'aspetto della “presa in ca-
rico” molto sentito dai pazienti, il PSR
insiste sul “medico di riferimento” o
medico tutor; questa figura stabilisce
e supervisiona il piano delle cure ed
il percorso del paziente, integrando
tutte le funzioni specialistiche svolte
dai colleghi e ponendosi in modo pro-
attivo sin dal primo giorno di ricovero
e fino alla dimissione quale garante
della continuita delle cure.
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ESPERIENZE AZIENDALI

Nei siti delle Aziende Sanitarie ed in
letteratura sono presenti numerosi
esempi di esperienze di organizzazio-
ne per intensita di cura nelle Aziende
Sanitarie italiane. Va anche precisato
che un tale modello, anche se con
proprie specificita, € spesso presente
allinterno delle strutture private.
Nella tabella 2 vengono segnalate al-
cune esperienze sviluppate nel setto-
re pubblico senza con cio pretendere
lesaustivita, rimandando alla biblio-
grafia gli eventuali approfondimenti
per chi fosse interessato. Si precisa
che le esperienze individuate vengo-
no classificate in relazione agli aspetti
piu significativi dellorganizzazione per
intensita di cura che emergono dalla
esperienza.

DISCUSSIONE

Dallesame delle varie esperienze
emergono alcune peculiarita dei mo-
delli; in particolare si evidenzia 'espe-
rienza di progettazione del nuovo
Ospedale Galliera di Genova, dove
al modello per intensita di cura viene
applicato il metodo “lean; che permette
di ottimizzare i flussi dei pazienti all'in-
terno dellOspedale. (12) (17)

Si rileva inoltre nella maggior parte di
queste esperienze il ruolo fondamen-
tale svolto dalle direzioni mediche
di presidio, di supporto e di indirizzo
finalizzato a consolidare le relazioni
funzionali tra le responsabilita cliniche
ed organizzative nell'ottica del miglio-
ramento della qualita dell'assistenza
Emergono anche gli aspetti positivi del
modello organizzativo, che conferma-
no i presupposti teorici nonché alcune
criticita comuni nella messa in atto del
modello stesso; contestualmente so-
no rilevabili delle possibili soluzioni o
proposte di mediazione sulle situazio-
ni piu critiche.

Aspetti positivi

Numerosi sono gli aspetti positivi che
emergono dalle esperienze messe in

atto, che danno ragione ai sostenitori

del cambiamento viste anche le rica-

dute sul complesso dell’ Azienda. In
particolare si evidenziano:

B l'avvio di un processo di diffusione
di una nuova cultura clinica e ge-
stionale, improntata al superamen-
to delle logiche specialistiche ed
allorientamento ad una maggiore
integrazione organizzativa nella
prospettiva dei processi assisten-
ziali e dell'intensita di cura

B |a possibilita di ampliare e approfon-
dire il dibattito culturale sulla profes-
sione infermieristica

B |a sperimentazione di un organi-
gramma basato su rapporti di tipo
prevalentemente funzionale anzi-
ché gerarchico, che consentono di
affrontare i problemi per processi
assistenziali

B |alogica di un modello organizzativo
basato sullintegrazione interprofes-
sionale e multidisciplinare, secondo
la logica del case management

B 'aumento della collaborazione tra
la componente medica e chirurgica,
anche mediante la creazione di te-
am interfunzionali per il trattamento
di patologie omogenee

H [a restituzione all'internista ospe-
daliero del ruolo centrale nella ge-
stione delle situazioni cliniche piu
complesse

B una maggiore sicurezza per il pa-
Ziente

B il recupero di efficienza (diminuzione
ricoveri ordinari e degenza media;
incremento tasso di occupazione,
di operativita, peso medio, indice di
rotazione).

Problematiche aperte e possibili
soluzioni

Ad oggi il modello non & generalizza-
to sul territorio nazionale; cio sia per
motivi “culturali” sia per la vetusta degli
ospedali italiani, che pone delle diffi-
colta alla riorganizzazione per inten-
sita di cura legati in modo particolare
ai vincoli strutturali; infatti il modello per
intensita di cura & tanto piu applicabile
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quanto piu 'Ospedale & progettato se-

condo i criteri del decalogo gia citato

e, comunque, con la possibilita di ge-

stione “flessibile” degli spazi.

Alcuni interessanti elementi di rifles-

sione su aspetti problematici si pos-

sono trarre dal Documento sottoscritto

da numerose Societa Scientifiche di

area medica e chirurgica all'inizio del

2008 in Toscana (3) (6) (9), sulla ba-

se delle esperienza in atto in quella

Regione; da questo Documento si ri-

levano alcune considerazioni degne

di attenzione:

B Si riscontra da parte dei sanitari
una certa diffidenza nei confronti
del modello dellOspedale per in-
tensita di cure, dipendente dal fatto
che ritengono di non venire suffi-
cientemente consultati e temendo
quindi di vedersi imporre soluzioni
precostituite.

B |n altre esperienze lo specialista
vive il disagio di non avere piu la
propria équipe infermieristica e la
“proprieta” del posto letto, nonché
ha paura di perdere il controllo cli-
nico del paziente. Altro elemento &
rappresentato dalla gestione clinica
del paziente e dal ruolo del medi-
co di riferimento o medico tutor; a
questo proposito viene chiesto alla
Regione che la gestione clinica del
paziente spetti alla struttura organiz-
zativa professionale che si assume
la responsabilita della presa in ca-
rico e della gestione complessiva
del paziente; questa struttura deve
sempre essere identificabile du-
rante la degenza anche in caso di
percorsi polispecialistici. Per quanto
riguarda il medico tutor, le Societa
Scientifiche ritengono che questa
figura non possa essere a costo
zero e debba essere compatibile
con organizzazione complessiva
della struttura di appartenenza ad
esempio nella ripartizione dei ca-
richi di lavoro; il ruolo di tutor deve
essere assegnato dal Direttore della
struttura tenendo conto dell'esigen-
za di valorizzare le professionalita di

LA DIREZIONE DELLA SANITA

ogni medico e il tutor non pud esse-
re concepito come una figura mo-
nocratica svincolata dal parere dei
colleghi. Tra le societa scientifiche
toscane vi € la convinzione della ne-
cessita di una ulteriore sperimenta-
zione a livello regionale del modello
per giungere all'evidenza della reale
efficacia; cio per identificare modelli
di intensita di cura che non siano
unicamente focalizzati sul risparmio
di risorse; si sostiene comunque la
necessita di un coinvolgimento dei
cliniciin tutte le fasi di elaborazione
che precedono l'implementazione
del modello.
Altri elementi di riflessione si rileva-
no dal Documento dell’anno 2007
dal titolo “30 Tesi sullOspedale per
Intensita di cure] del Laboratorio Ma-
nagement e Sanita Scuola SantAnna
di Pisa insieme alle AUSL 3,4 e 11
toscane. (13)
In questo Documento, a proposito del
“Livello di Intensita 2 - Degenze per
acutr” previsto nel modello toscano,
viene segnalato che in esso conflu-
isce gran parte della casistica con
notevole differenza di complessita
sia clinica che assistenziale. Vengono
quindi ipotizzate delle possibili solu-
zioni organizzative per ridurre questa
forte variabilita all'interno del livello,
quali:
M individuazione di moduli a diversa
intensita
W |ayout per patologia (ictus, scom-
PEeNso, ecc.)
W appropriate erogazione dell’assi-
stenza.
Bisogna comunque nella scelta tener
conto che & esigenza del paziente e
dell'organizzazione ridurre al minimo
gli spostamenti interni.
In altre esperienze viene evidenziata
la criticita rappresentata dalla coesi-
stenza di piu professionisti di diverse
discipline in un medesimo setting as-
sistenziale e la necessita del coordi-
namento interprofessionale tra questi;
ad esempio nel modello per intensi-
ta di cura il cosiddetto “giro medico,

pur rappresentando un momento di
scambio e confronto tra le professio-
ni, diventa critico nel caso di asse-
gnazione di letti limitrofi a specialita
diverse; potrebbe essere utile in tal
caso l'utilizzo di briefing giornalieri a
livello di setting, limitando la necessita
della presenza contemporanea di piu
professionisti nei casi piu complessi.
Altro spunto di riflessione & la nuova
modalita richiesta di cooperazione
tra personale infermieristico e per-
sonale medico; non viene messa in
discussione dal medico 'autonomia
professionale dell'infermiere e questa
deve far parte di un lavoro di squadra;
le Societa Scientifiche toscane a tal
proposito nel Documento gia citato
raccomandano l'applicazione comun-
que di un modello di embricazione,
almeno parziale, dell'équipe medico
infermieristica quale pool speciali-
stico per garantire adeguati livelli di
assistenza.

Per cio che riguarda I'assistenza
infermieristica, si & gia visto che il
nuovo modello per intensita di cura
richiede di lavorare per funzioni e non
piu per singoli compiti e la capacita
di trattare un pil ampio case-mix di
patologie.

E’ necessario quindi un intervento for-
mativo sul personale finalizzato alla
attivita da svolgersi, valutato in modo
compiuto il debito formativo dei pro-
fessionisti; una proposta operativa gia
messa in atto in alcune esperienze &
quella di avere anche un infermiere
tutor, con competenze tali da divenire
referente per il paziente durante il suo
percorso di cura.

CONCLUSIONI

In conclusione, dalla lettura delle
esperienze maggiormente consoli-
date e che hanno raggiunto positivi
risultati si possono trarre alcune indi-
cazioni metodologiche che, pur appli-
cate in un contesto specifico, hanno
facilitato il cambiamento organizzativo
e che appaiono implementabili anche
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in altre realta:

B il continuo coinvolgimento di tutti
i professionisti sin dalle prime fa-
si della progettazione attraverso
momenti di incontro, di confronto
e formazione per garantire (come
avvenuto) la piena disponibilita de-
gli stessi al cambiamento

B ['evidenza che le soluzioni tecnico
logistiche adottate sono comunque
subalterne e funzionali alle esigen-
ze dei professionisti e dei pazienti

B il monitoraggio in itinere del cam-
biamento, con l'individuazione di
indicatori semplici ma capaci di de-
scrivere la realta e quindi in caso di
scostamento la rivalutazione delle
cose da fare

B |a presenza di un gruppo dirigente
ivi compresa la direzione medica
di presidio motivato, disponibile a
mettersi in gioco ed a partecipare
al cambiamento culturale ed alla
costruzione del nuovo modello or-
ganizzativo

B ultima, ma molto significativa, la
forte condivisione del modello di
riorganizzazione da parte della Di-
rezione Strategica ed il supporto in
tutte le scelte necessarie a raggiun-
gere gli obiettivi prefissati.
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LA DIREZIONE DELLA SANITA

Il rischio clinico infettivo:
leri, oggi e domani

A causa della sua storia, ma anche delle sue implicazioni antropologiche e
politiche, l'infezione nosocomiale esprime I'attivita e limmagine dell'ospeda-

le. Perché non puo essere considerata come un oggetto neutrale - sempli-
ce patologia di cui descrivere soltanto i mezzi di diagnosi, di trattamento
o di prevenzione. Linfezione nosocomiale appare come uno specchio che
scopre diversi aspetti dell'ospedale e della medicina.

Antonella Benvenuto*, Maria Addolorata Vantaggiato* *

*Direzione Medica - SSD Flussi informativi ed Epidemiologia Azienda Ospedaliera Cosenza
**Direzione Medica - SSD Rischio Clinico, Edilizia e Impiantistica Ospedaliera Azienda Ospedaliera Cosenza

INTRODUZIONE

La sicurezza del paziente rappre-
senta una questione sempre piu
preoccupante per i sistemi sanitari
di tutto il mondo, e in questo ambito
le complicanze infettive giocano un
ruolo prioritario perché frequenti, e
con notevole impatto clinico, media-
tico, economico e medico-legale.
La Commissione europea ha pre-
sentato nel Dicembre 2008 una
relazione e una proposta di rac-
comandazione in cui vengono illu-
strate le azioni attraverso le quali gli
Stati membri possono migliorare la
sicurezza dei pazienti con 'obiettivo
di ridurre del 20% entro il 2015 il
numero di infezioni correlate all’as-
sistenza (ICA), che si stima, negli
stati membri dell’'unione europea,
colpiscano in media un paziente
su venti.

Ogni anno, si ammalano per infe-
zioni correlate all’assistenza sani-
taria tra 8 e 10% dei pazienti rico-
verati in strutture sanitarie, molte di
queste infezioni potrebbero essere
evitate attraverso un programma di
gestione del rischio corretto e mira-

to. Gli effetti positivi di un’ attivita di
controllo e sorveglianza sono stati
dimostrati dallo studio americano
SENIC, pubblicato agli inizi degli
anni ‘80, che riportava l'efficacia di
fattori quali la presenza di un pro-
gramma per la prevenzione delle
infezioni della ferita chirurgica e il
feed-back informativo relativo ai
tassi di infezione della ferita chirur-
gica per singolo chirurgo. Lo studio
SENIC rilevava anche 'importanza
di poche pratiche assistenziali ('uso
dei cateteri urinari, la gestione delle
linee di accesso vascolare, la tera-
pia di supporto delle funzioni pol-
monari, 'effettuazione di procedure
chirurgiche, l'igiene delle mani) nel
determinare proporzioni elevate (fi-
no al 50% ) di infezioni nosocomiali.
Quello delle infezioni & un problema
antico, che si dibatte da piu di due
secoli, anche se 'attenzione nei ri-
guardi di tali patologie & cresciuta
nell’ultimo trentennio, raggiungen-
do in tempi recenti, un particolare
interesse anche per gli organi d’
informazione e per i pazienti che
hanno sviluppato una maggiore
consapevolezza.

LE ORIGINI DEL RISCHIO
INFETTIVO - IERI

Sembra che d’ infezioni ospedalie-
re si parli da qualche decennio, ma
I'aggettivo nosocomiale viene uti-
lizzato da almeno due secoli come
confermano i numerosi dizionari di
medicina dell’epoca.

Gia nel 18° secolo lo scozzese
John Pringle realizzava le prime
osservazioni sulle infezioni acqui-
site in ospedale e si faceva promo-
tore di grandi riforme negli ospedali
militari.

Nel 1788 Tenon, chirurgo alla Sal-
petriére, si preoccupava nelle “me-
morie sugli ospedali di Parigi” delle
febbri degli ospedali ed esaltava per
combatterle la messa in atto di mi-
sure di igiene ospedaliera.

| metodi rivoluzionari d’asepsi
raccomandati dall’oramai famoso
Ignatz Semmelweiss nel 1847, in
particolare il lavaggio delle mani e
I'utilizzo della soluzione di cloruro
di calce, che ogni studente della
clinica dove operava, doveva utiliz-
zare dopo ogni dissezione, prima
di toccare una donna incinta (cosa
che prima non veniva fatta) hanno
modificato radicalmente l'incidenza
delle infezioni puerperali, facendo
passare il tasso dei decessi dal 16
al 3%.

Questi metodi di asepsi non corri-
spondevano, nello spirito scientifico
dell’epoca, a nulla di identificato e
non vennero quindi seguiti dal re-
sto della comunita scientifica, no-
nostante le cifre ne dimostrassero
il valore, si dovette aspettare il 1924
perché venisse ricompensata la
sua posterita tardiva, quando Louis
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Ferdinand Destouches alias Céline
gli dedico la sua tesi di laurea in
medicina.

Nel 1874, Louis Pasteur, dichia-
rava, dinanzi allaccademia delle
scienze “Se avessi I'onore di esse-
re un chirurgo, non introdurrei mai
nel corpo del’uomo uno strumento
qualunque senza averlo prima fatto
passare nell’acqua bollente 0 me-
glio ancora sulla fiamma’ ma i suoi
propositi non furono intesi come
egli si sarebbe auspicato dai chi-
rurghi dell’epoca.

Infine la scoperta degli antibiotici
modifico radicalmente le percezioni
ed i mezzi a disposizione di fronte
alle infezioni: ad ogni microbo corri-
spondeva un antibiotico, 'equazio-
ne era semplice.

Probabilmente a causa delle pre-
scrizioni abusive o non corrette e
dell’automedicazione, fin dagli anni
50-60 si rileva una proporzione cre-
scente di germi resistenti agli anti-
biotici; questo semifallimento & stato
sicuramente I'elemento motore del-
la organizzazione delle metodologie
di lotta contro le infezioni ospeda-
liere, compresa I'applicazione di
sistemi di sorveglianza, utilizzati
gia nell’800 da Florence Nightinga-
le per descrivere l'incidenza delle
infezioni negli ospedali militari .

In risposta a questo vero proble-
ma di sanita pubblica, che rimane
fino ad oggi irrisolto, si assiste alla
nascita di istanze di controllo del-
le infezioni in Gran Bretagna ed
anche negli Stati Uniti dove il con-
trollo delle infezioni si regolamenta
soltanto nel 1969, quando la Joint
Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCA-
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HO), pubblica le prime norme per
I'accreditamento degli Ospedali
stabilendo tra i requisiti la presen-
za della commissione di controllo
delle infezioni.

Da questo lato dellAtlantico, le pri-
me preoccupazioni si sono ester-
nate nel 1966 in occasione del
1° Congresso Europeo su “'ospe-
dalizzazione” organizzato dal Con-
siglio Superiore di Igiene Pubblica
Francese. | partecipanti all’epoca
ritennero loro dovere sottolineare
la progressione inquietante, per la
salute dei pazienti e del personale
degli ospedali pubblici e privati, dei
rischi infettivi (Hospitalisme).
Bisogna arrivare al 1985 in ltalia
per avere una Circolare Ministeria-
le che raccomanda la creazione dei
comitati di lotta contro le infezioni
ospedaliere negli stabilimenti pub-
blici alla quale segue la circolare
del 1988, che hanno avuto per anni
una tiepida applicazione.

L ‘infezione nosocomiale appare
come un prisma attraverso il quale
si riflettono il passato, il presente, la
presa di coscienza del potenziale
pericolo che I'ospedale pud rap-
presentare, la sua immagine nella
societa, le sue implicazioni giuridi-
che o legali, strutturali, 'evoluzione
delle tecniche assistenziali, della
tipologia dei pazienti, delle terapie,
etc.

LUEVOLUZIONE DA INFEZIONI
OSPEDALIERE A RISCHIO
INFETTIVO - OGGI

Il controllo di malattie trasmesse dai
microrganismi & un modello interes-
sante per la sua priorita, palesando

una organizzazione strutturata su
diversi livelli (nazionale, regionale,
interregionale e locale), sostenuta
dal programma nazionale di lotta
contro le infezioni nosocomiali, la
diffusione di indicatori, ed & stato
pioniere nel campo della gestione
del rischio e della qualita attraverso
lo sviluppo di una consapevolezza
della necessita di garantire cure
sicure per i pazienti e ridurre le
patologie iatrogene con introduzio-
ne di una cultura della prevenzio-
ne trasversale e multidisciplinare.
La gestione del rischio non & un
concetto nuovo per le strutture sa-
nitarie, ma quello che cambia € la
modalita di approccio, che tiene
conto di tutti i rischi, in un approc-
cio sistematico, da qui il termine
“gestione integrata del rischio” che
abbraccia i rischi per i pazienti, il
personale, i visitatori e I'organizza-
zione con una visione d’insieme.
Tradizionalmente, il modello or-
ganizzativo dei programmi di pre-
venzione e controllo delle infezioni
ospedaliere si & basato sulla pre-
senza del CIO (Comitato control-
lo delle infezioni ospedaliere) che
aveva la responsabilita di verificare
e valutare un programma atto a pre-
venire le infezioni; accanto al CIO
la norma prevedeva la presenza di
un gruppo operativo composto da
figure professionali dedicate quoti-
dianamente a tale attivita.

Nel gruppo operativo era prevista la
presenza di uno o piu infermieri ad-
detti al controllo e di un medico di di-
rezione sanitaria con specifica com-
petenza in igiene. Questo modello
nel tempo si € dovuto confrontare
con altre competenze simili ma non
identiche che si occupano anche di
controllo del rischio infettivo: servizi
di prevenzione e protezione per la
sicurezza infettiva dei lavoratori, risk
manager che oltre al rischio infettivo
gestiscono ogni tipologia di rischio
clinico e anche coloro che si occu-
pano di governo clinico e qualita, se
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si intende il controllo delle infezioni

come processo da inserire nei pro-

grammi di miglioramento continuo
della qualita.

Tra le strutture su elencate quel-

la che piu di tutte ha competenza

nel controllo delle infezioni legate
allassistenza & 'URC ( unita rischio

clinico) poiché nei programmi di

gestione del rischio sono sempre

presenti aspetti legati al controllo

del rischio infettivo nei confronti di

operatori e pazienti.

Tali programmi prevedono 3 livelli

d’intervento:

B Requisiti strutturali, impiantisti-
ci, tecnologici e organizzativi in
grado di ridurre il rischio di tra-
smissione delle infezioni legate
allassistenza

B Adozione di politiche e pratiche
sicure basate su evidenza scien-
tifica

B Dimostrazione del contenimento
del rischio con utilizzo d’ indica-
tori clinici.

Procedendo ad una comparazione

tra i due organismi CIO e URC & do-

veroso fare qualche osservazione:

il CIO era una struttura ben codifi-

cata dalla norma, multidisciplinare

in cui figure fondamentali nella co-

stituzione erano ['infettivologo ed il

microbiologo oltre ai clinici con un

coordinamento da parte del Diretto-
re Sanitario di Presidio.

LURC presenta anch’ esso un grup-

po multidisciplinare con competen-

ze molteplici, ma molto diversificate
prevedendo all'interno medici le-
gali, responsabili della formazione,

responsabili degli affari generali e

clinici.

Per quanto attiene alle funzioni del-

le due strutture, quelle del CIO sono

quelle della messa in atto di:

W strategie di prevenzione

B valutazione degli interventi at-
tuati

B programmi di prevenzione e ve-
rifica

W attivita di sorveglianza

LA DIREZIONE DELLA SANITA

analogamente, anche le URC, han-
no come funzioni le stesse del CIO
da estendere pero a tutte le tipolo-
gie di rischio presenti in Ospedale.
Passando poi al GO del CIO que-
sto, come organo operativo, pud
essere paragonato al Risk mana-
ger, che piu che funzioni operative
dirette ha funzioni di facilitatore con
I'obiettivo di stimolare gli operatori
ad adottare sistemi di pratiche at-
te a contenere il rischio, compreso
quello infettivo. Mentre nel GO &
previsto all'interno un medico, con
specifico background culturale, igie-
nista con competenze specifiche in
igiene e medicina preventiva, per il
risk manager non sono definite le
caratteristiche della figura profes-
sionale per cui potrebbe non avere
la competenza igienistica necessa-
ria e indispensabile nei processi di
prevenzione del rischio infettivo.
Allo stato delle cose, & indispensa-
bile trovare una soluzione a questo
dualismo, soffermandosi su questa
problematica:

1. avere la contemporanea presen-
za del CIO e del’lURC con ben de-
finiti ambiti e limiti di competenza
non separati ma integrate e com-
plementari nelle funzioni che an-
drebbero comunque sanciti in una
specifica legge

2. far transitare tutte le competen-
ze del CIO e del GO allURC co-
ordinato da un Risk manager che
dovrebbe avere una formazione
professionale igienistica e per ef-
fetto una revisione dei programmi
delle scuole di specializzazione in
igiene e medicina preventiva, che
dovrebbero prevedere anche l'inse-
gnamento del rischio clinico.
Occorre inoltre fare ordine definen-
do anche l'allocazione della struttu-
ra rischio clinico che in molte realta
dipende dalla DSA, dai servizi di
medicina legale e solo in alcuni casi
dalla DS di Presidio.

Le classiche modalita d’approccio
al controllo delle infezioni:

B sorveglianza delle infezioni
B indagini sulle epidemie
B valutazione dei progressi di in-
tervento
sono state integrate oggi con quelli
che vengono considerati gli stru-
menti di gestione del rischio con
l'applicazione, anche per le infezioni
di quelli che sono i metodi classici
di approccio al rischio, che seppur
tradizionalmente gia utilizzati per il
controllo delle infezioni, sono stati
codificati con I'avvento delle attivita
di rischio:
B approccio reattivo
B approccio proattivo.
Lapproccio reattivo si realizza,
quando in seguito al verificarsi di un
evento avverso, mediante I'utilizzo
di vari strumenti come la RCA, si
ripercorrono in maniera sistematica
tutte le fasi del processo assisten-
ziale per valutare dove, quando,
come e perché si & sbagliato e uti-
lizzando I'errore come strumento
necessario al miglioramento del
percorso assistenziale.
Per una buona RCA & necessaria
la presenza di tutti i professionisti
interessati che insieme al risk ma-
nager riescono ad arrivare alla radi-
ce del problema, a far emergere le
cause remote, cioé quelle difficili da
portare all’evidenza, e le possibili
soluzioni.
Le tecniche di FMEA e FMECA
invece non prevedono il verificarsi
dell’errore, ma partendo da un’ana-
lisi puntuale del processo assisten-
ziale, evidenziano le aree piu cri-
tiche su cui in maniera preventiva
intervenire in modo da evitare che
I'evento avverso si verifichi.
Per I'utilizzo di questo strumento &
fondamentale la partecipazione di
tutti i professionisti che interven-
gono nel processo assistenziale,
indispensabile inoltre la figura del
risk manager che deve cercare di
far individuare le cause latenti che
non si evidenziano in un approccio
frettoloso e superficiale.
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IL FUTURO

Sebbene siano disponibili molte
conoscenze sulle misure efficaci
a controllare questo fenomeno, le
infezioni associate all’assistenza
sanitaria continuano a rappresen-
tare una vera emergenza sanitaria.
[l mutato approccio alle cure ospe-
daliere che registra una maggiore
aggressivita terapeutica sui pazienti
acuti, Flaumento dei pazienti immu-
nodepressi per patologie infettive o
neoplastiche e dei soggetti trapian-
tati, il ricorso a terapie farmacolo-
giche continuative, unitamente alla
presenza di agenti infettivi sempre
piu aggressivi, impongono di misu-
rarsi con nuovi scenari di malattie,
con nuovi gruppi di pazienti e nuove
cause d’infezioni. Le mutate con-
dizioni di vita e 'aumento dell’eta
media, favoriscono il diffondersi di
strutture sanitarie per I'assisten-
za degli anziani, dove le infezioni
legate all’assistenza stanno assu-
mendo una rilevanza pari a quella
delle infezioni acquisite in ospedale.
La presenza di strutture territoria-
li e residenziali deputate a fornire
quella continuita della cura richiesta
dal cambiamento in atto nell'assi-
stenza ospedaliera che non ha piu
una visione ospedalocentrica, ma
che vede nell'ospedale i trattamenti
per acuti con degenze sempre piu
brevi, determina una rivoluzione nel
sistema di cura che sta spostando
fuori dell’ospedale l'assistenza e
con essa anche le infezioni corre-
late.

La promozione della qualita delle
cure erogate, come si sente insi-
stentemente ripetere, rappresenta
0ggi un obiettivo centrale in sanita
da perseguire con professionalita,
efficienza ed efficacia. Proteggere
i pazienti dalle infezioni ne costi-
tuisce un aspetto fondamentale
ed evitare che le infezioni siano
trasmesse dalle pratiche sanitarie,
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negli ambienti di cura, rappresenta
una frontiera su cui si misura e si
misurera la qualita di un sistema
sanitario.

Le epidemie di microrganismi
farmaco-resistenti, tipo quelle da
clostridium difficile o da stafilococ-
Co aureo, la minaccia di pandemie
influenzali, il riapparire di alcune
malattie infettive che sembravano
un ricordo lontano, rappresentano
solo alcune delle preoccupazioni
che oggi affliggono i professionisti
del controllo delle infezioni.

Le sfide future per i professionisti
delle infezioni ospedaliere sono si-
curamente rappresentate sempre
piu dalla gestione e controllo dei
MDROs (Microrganismi multiresi-
stenti ). Gli antibiotici che hanno
rappresentato una grande rivoluzio-
ne per il trattamento e la cura delle
infezioni batteriche, hanno piena-
mente soddisfatto le aspettative
per 50 anni, oggi il loro successo &
considerato come definitivamente
acquisito, la ricerca di nuove mo-
lecole & in panne perché il sistema
economico finanziario delle mag-
giori industrie farmaceutiche ¢ tale
che nessuno per ora ha interesse
ad investire in un domani con il ri-
schio a breve e medio termine di
perdere soldi.

Questo & tanto vero che non soltan-
to non ci sono novita significative
nel campo, ma anche la produzio-
ne di vecchie molecole & messa in
pericolo dalle richieste sempre piu
pressanti dei governi di abbassa-
mento delle tariffe.

Si pud addirittura ipotizzare per
il futuro una sparizione di alcune
molecole antibiotiche, sara pertan-
to necessario prendere coscienza
che gli antibiotici di domani non
potranno essere considerati come
0ggi, non avranno probabilmente la
stessa resa ed in ogni caso la ge-
stione dovra essere differente.
Con l'innovazione in questo cam-
po in panne e senza significativi

progressi, la lotta contro 'aumento
delle resistenze deve avere un ap-
proccio multiforme, basato sull'uso
corretto degli antibiotici per ridurre
al minimo la pressione selettiva,
sull'utilizzo di misure ( precauzioni
di base e supplementari) per limi-
tare la trasmissione e la riduzione
di contaminazione ambientale (la-
vaggio mani, corretto utilizzo delle
pratiche di disinfezione e sterilizza-
zione ), sulla fornitura di infrastrut-
ture adeguate (livelli di personale,
di costruzione e di progettazione);
e sull’ identificazione dei pazienti
colonizzati e dei pazienti a rischio.
| mezzi a disposizione per la lotta
alle infezioni nel futuro riguarde-
ranno sicuramente l'incremento
dell’'utilizzo delle tecniche di bio-
logia molecolare, i test molecolari
per l'identificazione dei batteri e lo
studio della sensibilita antibiotica, la
bioinformatica, I'uso di test in grado
non solo d’individuare un particola-
re ceppo batterico, ma anche di for-
nire un'analisi dettagliata della sua
struttura genetica, rendendo cosi
piu facile risalire alla fonte dell’in-
fezione.

Lutilizzo delle nanoscienze, delle
nanotecnologie e dei nanomate-
riali potrebbe provocare una vera e
propria rivoluzione tecnologica, al
pari dell’avvento dell’elettronica e
dell'informatica.

E’ in fase di studio presso I'uni-
versita di Erlangen, I'impiego di
nanoparticelle d’argento per i cate-
teri vescicali, I'utilizzo delle nano e
microtecnologie costituira nel pros-
simo futuro uno strumento diagno-
stico non invasivo utile anche per
ottimizzare le terapie.

Levoluzione continua delle tecni-
che chirurgiche ha portato negli
anni Ottanta il primo endoscopio
chirurgico, alla fine del XX secolo
la chirurgia laparoscopica e nel XXI
la progressione della mininvasivita
che continua con la chirurgia robo-
tica, che rappresentera la chirurgia
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del futuro. Ad operare & sempre un
chirurgo, ma lo fa servendosi di un
sistema robotizzato che ne amplifi-
ca possibilita e precisione, perfezio-
nando i vantaggi della laparoscopia:
sia dal punto di vista medico che del
paziente, con minore invasivita, ri-
dotte complicanze comprese quelle
infettive, migliore funzionalita post-
intervento, degenza abbreviata.

Lo sviluppo di sistemi informativi
computerizzati potranno rappre-
sentare un valido ausilio, gia og-
gi la tecnologia permette in pochi
minuti di conoscere quali sono le
risorse di cui abbiamo bisogno re-
lativamente al tipo di infezione da
controllare. Sicuramente quello che
deve cambiare in futuro € la cultura
e gli atteggiamenti verso la preven-
zione ed il controllo delle infezioni,
il compito di eliminare I'eliminabile,
mantenendo le infezioni ad un mini-
mo irriducibile, deve essere perce-
pito come un sistema e non come
un programma, da implementare
in ogni aspetto delle cure sanitarie
estendendolo anche agli ammini-
stratori perché vengano destinate
le risorse necessarie e si realizzi il
necessario approccio multidiscipli-
nare; oggi si assiste da una parte,
ad una crescente diffusione di prati-
che complesse, dallaltra sia assiste
ad una disponibilita di risorse assi-
stenziali in continua riduzione.

La conoscenza quantitativa e quali-
tativa dell’argomento, e conseguen-
temente I'applicazione di sistemi
strutturati di sorveglianza per le in-
fezioni ospedaliere, devono diven-
tare un obbligo etico-professionale
da inserire nel sistema piu ampio
del Risk Management.

Ladozione di standard di comporta-
mento efficaci comuni a tutto il terri-
torio nazionale (es. lavaggio mani,
isolamento pazienti infetti, adozione
corretta dei mezzi di barriera, puli-
zia, disinfezione e sterilizzazione,
procedure per I'utilizzo dei devices
— cateteri, etc., profilassi vaccina-
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le), devono essere accompagnate
anche da interventi edili ed im-
piantistici per rendere le strutture
piu adeguate ai moderni standard
assistenziali.

CONCLUSIONI

Linfezione ospedaliera pud essere
considerata come uno specchio, at-
traverso il quale si riflettono i diversi
aspetti dell’ospedale e della medi-
cina nel passato e nel presente, ri-
velando, come il sintomo per la ma-
|attia il funzionamento dell’ospedale
di ieri e di oggi, facendo ipotizzare
quello di domani, con le trasforma-
zioni organizzative e I'adozione di
nuove tecnologie e di modelli assi-
stenziali che hanno caratterizzato
e che caratterizzano 'evoluzione
del sistema sanita. Il fil rouge che
e possibile intravedere, nonostante
i cambiamenti legati a cause, tipo-
logie e metodiche d’ approccio nei
vari tentativi di controllo del rischio
infettivo, che si sono succedute ne-
gli ultimi due secoli, € insito nella
definizione di “infezioni correlate
all'assistenza’ ed € dato dalle co-
noscenze e dai comportamenti, sui
quali ci si & basati nel passato, nel
presente e che saranno ancora nel
futuro protagonisti, guardando al fu-
turo delle infezioni non si pud fare a
meno di pensare che “il vecchio &
ancora nuovo’
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Sviluppo sostenibile in Sanita.
Applicazione del modello di sostenibilita
alle Aziende Sanitarie dellEmilia-Romagna

La Regione Emilia-Romagna dichiara il proprio impegno per lo sviluppo
sostenibile non solo nei piani di azione ambientale regionali, ma anche
attivando il programma ‘Il Sistema Sanitario Regionale per uno sviluppo
sostenibile”, ossia rivolgendo la propria attenzione verso il settore che
deve far crescere un indicatore fondamentale dello sviluppo: la salute

delle persone.
Il sistema sanitario deve misurare i propri impatti negativi sul'ambiente
(e quindi sulla salute) e ridurli al minimo. | progetti awiati interessano due
linee di azione: uso corretto dell'energia e riduzione al minimo dei rifiuti, a
cui si aggiungono nel 20089 e azioni per la sensibilizzazione degli operatori
sui temi ambientali, per la mobilita sostenibile, per gli “acquisti verdi”.

Davide Sgarzi*, Marinella Natali, Fabio Rombini*, Annalisa Venturi Casadei* *

* Assessorato Politiche per la Salute, Regione Emilia-Romagna

** Azienda USL di Cesena

INTRODUZIONE

Il concetto di Sviluppo sostenibile
€ comparso nel 1987 in un docu-
mento della Commissione mon-
diale sullAmbiente e lo Sviluppo
dellONU (WCED), il Rapporto “II
nostro futuro comune’, noto come
“Rapporto Brundtland’, dal nome
della presidente del WCED. Il
Rapporto lo definisce come: “lo
sviluppo che éin grado di soddi-
sfare i bisogni della generazione
presente, senza compromettere
la possibilita che le generazio-
ni future riescano a soddisfare
i propri” Impegnarsi in questa
direzione significa abbandonare
I'ottica della crescita a tutti i costi
ed abbracciare quella dell’inte-
grazione fra le variabili di stato
del sistema “Terra”: popolazione,
risorse naturali, inquinamento,
sviluppo economico, produzione
alimentare. Lltalia e le altre Na-

zioni che partecipano alle Confe-
renze sull’ambiente e lo sviluppo
e che nel 1992 hanno sottoscrit-
to la “Dichiarazione di Rio” per lo
sviluppo sostenibile ci chiedono
di attivarci in questa direzione
come Nazione, come comunita
locale e come cittadini.

La Regione Emilia-Romagna ha
affermato il proprio impegno per
lo sviluppo sostenibile nei piani
di azione ambientale regionali.
In attuazione dei principi in essi
contenuti, in particolare di quelli
relativi alle politiche per la sa-
lute, che prevedono di rivolgere
I'attenzione piu al cambiamento
degli stili di vita e alle attivita di
prevenzione collettiva che all’ero-
gazione dei servizi, la Direzione
generale Sanita e politiche socia-
li, con la DGR 686/2007, ha at-
tivato il programma regionale “II
Sistema Sanitario Regionale per
uno sviluppo sostenibile” | conte-

nuti e le finalita del programma

sono stati confermati ed integrati

con analoghi successivi atti’, con
cui sono state attivate due linee

di progetto, affidate a due gruppi

di lavoro regionali:

B qualificazione dei consumi
energetici ed innovazione tec-
nologica nelle Aziende sanita-
rie (gruppo regionale energia);

B miglioramento continuo del
processo di gestione ambien-
tale in particolare in materia di
trattamento dei rifiuti sanitari
con riduzione delle quantita
prodotte (gruppo regionale ge-
stione ambientale).

METODO

Lapplicazione di criteri di corretta
gestione ambientale delle Azien-
de sanitarie in Emilia-Romagna
ha inizio nel dicembre 2001, con
I'attivazione di un gruppo di coor-
dinamento regionale per la corret-
ta applicazione della complessa
normativa in materia di rifiuti sa-
nitari. Il settore dei rifiuti, infatti,
per I'alto rischio di infiltrazione
della criminalita organizzata, &
regolato da leggi rigide e seve-
re, che devono essere applicate
puntualmente dalle Aziende sa-
nitarie, con un notevole sforzo
organizzativo.

Per fornire indicazioni pratiche
sull’applicazione delle leggi di
settore e per cogliere 'opportuni-
ta di passare da una mera appli-
cazione della norma alla gestione
dei rifiuti sanitari come processo
aziendale a cui applicare la lo-
gica del miglioramento continuo,
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Figura 1 - Produzione specifica di rifiuti pericolosi a rischio infettivo (Kg/GGDD)

il gruppo regionale ha elaborato
le Linee guida per la gestione
dei rifiuti prodotti nelle Aziende
sanitarie del’lEmilia-Romagna?,
pubblicate nel 2003.

Il metodo di elaborazione del do-
cumento, che sara il metodo di
lavoro del gruppo regionale, &
quello di riunire i referenti per la
gestione dei rifiuti individuati dal-
la Direzione di ciascuna Azienda
sanitaria della Regione per defini-
re i contenuti delle Linee guida ed
affidare la redazione dei capitoli
a sottogruppi specifici, coordina-
ti da un referente della Regione
Emilia-Romagna, con il contri-
buto di persone particolarmente
esperte del settore.

Allo stesso modo, il gruppo rifiuti,
divenuto permanente, nel corso di
un incontro ad inizio anno stabili-
sce il programma annuale delle
attivita e ne affida I'attuazione a
propri gruppi di approfondimento
e il monitoraggio a un coordina-
tore della Regione Emilia-Roma-
gna.
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In questo modo si € creata una
rete di confronto sul tema dei
rifiuti sanitari che permette di
diffondere in tutte le Aziende le
esperienze piu efficaci (bench-
marking) e di sperimentare I'ap-
plicazione delle Linee guida nelle
Aziende sanitarie.

La positiva sperimentazione ha
portato al recepimento delle Li-
nee guida con una Deliberazione
della Giunta regionale nel 20062,
la cu applicazione & stata monito-
rata con l'invio di un questionario
di verifica I'anno successivo.

Il confronto all’interno del grup-
po sulle informazioni di ritorno del
questionario e del monitoraggio
sulle quantita di rifiuti prodotti e
sui costi sostenuti per la gestione
ha orientato numerose Aziende
ad estendere la positiva espe-
rienza sui rifiuti ad altri temi di
gestione ambientale e ad attiva-
re un gruppo aziendale “Gestione
ambientale’ nell’ottica di dotare le
Aziende sanitarie di un sistema
di gestione ambientale e sviluppo

sostenibile integrato con gli altri
sistemi di gestione aziendale.
Nello stesso anno 2007 veniva
istituito il programma regionale
“Il Sistema Sanitario Regionale
per uno sviluppo sostenibile’ con
I'intento di allargare gli orizzonti
del gruppo regionale ad altri te-
mi di gestione ambientale e di
coordinare l'iniziativa del rispet-
to ambientale con quella per il
risparmio energetico, portata
avanti da un gruppo di altri 17 re-
ferenti aziendali coordinati da un
dirigente regionale.

Con l'avvio del “Programma’, il
metodo di lavoro ha subito un’evo-
luzione, in quanto i gruppi regio-
nali, oltre a fornire indirizzi, linee
guida e supporto metodologico
alle Aziende e definire il proprio
programma di lavoro, propongono
alla Regione i temi su cui impe-
gnare le Aziende sanitarie, i cui
obiettivi di risparmio energetico
e tutela ambientale sono fissa-
ti dalla Regione con la delibera
annuale di programmazione e
finanziamento delle aziende del
servizio sanitario regionale.
Ciascuna Azienda, pertanto, &
tenuta a definire, anno per anno,
le azioni specifiche che intende
sviluppare per conseguire tali
obiettivi, a rendere conto dei ri-
sultati raggiunti con una relazione
annuale inviata alla Regione e a
testimoniare il proprio impegno
per lo sviluppo sostenibile nel bi-
lancio di missione.

RISULTATI

Cinque anni di lavoro hanno con-
sentito di conseguire risultati e
riconoscimenti sia per le azioni
di sistema regionale, sia grazie
all’evoluzione organizzativa in-
terna delle singole Aziende sa-
nitarie e alle iniziative correlate,
sia grazie al contributo dei singoli
operatori sanitari.
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Figura 2 - Produzione specifica di rifiuti pericolosi a rischio infettivo nelle singole

Aziende sanitarie (Kg/GGDD)

In particolare, in tema di rifiuti sa-
nitari, il progetto regionale, per le
attivita di indagine e monitoraggio
dei rifiuti prodotti, pubblicazione
di linee di indirizzo, erogazio-
ne di corsi di formazione per gli
operatori, attuazione di azioni di
miglioramento, € stato presentato
al convegno di HCWH “Cleanmed
Europe” 20086, ricevendo il premio
di “best practice” nell’ambito della
sezione dedicata ai rifiuti.

Le azioni attivate all’interno delle
singole Aziende, di analisi del-
le criticita e individuazione dei
principali fattori produttivi, hanno
orientato I'attenzione sulla prin-
cipale tipologia di rifiuti speciali
prodotti dalle Aziende sanitarie, i
rifiuti sanitari pericolosi a rischio
infettivo, portando alla riduzione
della loro produzione, come mo-
stra il grafico seguente.

Nel grafico in Figura 1 € riportata
la produzione di rifiuti pericolosi
a rischio infettivo per giornata di
degenza, un indicatore di produ-
zione che consente di confrontare
fra loro le diverse realta e di sinte-
tizzare in modo molto immediato
I'evoluzione del sistema.

| dati relativi alla produzione di
questa tipologia di rifiuto nelle

singole aziende permettono di
evidenziare i risultati conseguiti
da quelle che, negli ultimi anni,
hanno avviato azioni specifiche.
Sulla base dell’analisi dei fatto-
ri produttivi & emersa in queste
Aziende l'opportunita di pas-
sare da contenitori monouso a
contenitori riutilizzabili (azione
di sistema) e di attivare un pro-
gramma capillare di Informazio-
ne, Formazione e Addestramento
(IFA) degli addetti, per migliorare
i comportamenti individuali e ot-
tenere una migliore separazione
dei rifiuti prodotti.

Il grafico sopra mostra I'anda-
mento negli anni del medesimo
indicatore di produzione, azienda
per azienda.

Dal 2007, oltre alle azioni di ri-
duzione della quantita e della
pericolosita dei rifiuti, con I'isti-
tuzione del Programma “Il SSR
per lo sviluppo sostenibile si so-
no introdotti a livello regionale e
aziendale, ulteriori strumenti per
favorire un’evoluzione sostenibile
del SSR, di seguito esaminati.

Inserimento di criteri di rispetto
ambientale nell’aggiudicazione
delle gare di acquisto di beni e

servizi da parte delle aziende
sanitarie. Nel corso del 2008,
tramite I'agenzia di acquisto te-
lematico Intercent-ER, si sono
svolte le gare regionali per la for-
nitura di energia elettrica per 16
delle 17 Aziende sanitarie della
Regione (esclusa AUSL Mode-
na, che acquista energia idroe-
lettrica, interamente prodotta da
fonti rinnovabili) e del servizio
di gestione dei rifiuti sanitari per
8 delle 17 Aziende. Per la gara
“energia™, la convenzione pre-
vede la possibilita di acquistare
energia elettrica prodotta da fonti
rinnovabili (idroelettrica, biomas-
sa, eolica, solare).

Per gara “rifiuti”®, nel capitolato
tecnico sono stati inseriti requisi-
ti per ridurre I'impatto ambientale
del servizio e nel disciplinare di
gara si € prevista I'attribuzione di
punti qualita per proposte di ridu-
zione degli impatti ambientali.

In dettaglio, la gara, aggiudica-
ta all’offerta economicamente
piu vantaggiosa, prevedeva un
punteggio massimo di 60 punti
all'offerta economica e di 40 punti
all’'offerta tecnica e requisiti per
ridurre al minimo la produzione
dei rifiuti pericolosi (in particolare
di quelli a rischio infettivo) e per
favorire il recupero di materia dai
rifiuti pericolosi e non pericolosi.
Dei 40 punti “qualita’ se ne sono
attribuiti:

6 a soluzioni che prevedano con-
tenitori riutilizzabili per i rifiuti a
rischio infettivo (ulteriori 2 punti
per le altre tipologie di rifiuto),

2 per contenitori in materiale non
vergine (riciclato o misto),

1 per automezzi a basso impatto
ambientale,

2 per ulteriori soluzioni che pre-
vengano la produzione di rifiuti,
2 per il recupero di materia da
rifiuti che contengano mercurio
o0 altre sostanze particolarmente
pericolose,
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1 per I'utilizzo di sostanze e pre-
parati chimici a basso impatto
ambientale

[l raggruppamento di imprese a
cui e stata aggiudicata la fornitura
ha soddisfatto appieno i primi due
requisiti e ha avanzato proposte
che soddisfano in parte il quarto,
il quinto e il sesto requisito, pur
comprendendo imprese che van-
tano certificazioni ambientali di
prodotto e di sistema (ISO 14.000,
EMAS; certificazione di prodotto
EPD), quindi le aspettative della
Regione hanno avuto un riscontro
complessivamente positivo.

Svolgimento di campagne di in-
formazione e sensibilizzazione.
Il gruppo “Energia” &€ impegnato
nella ricerca delle migliori strate-
gie di approvvigionamento ener-
getico, nel monitoraggio dell’'uso
dell’energia elettrica e termica,
nel progressivo utilizzo di energie
da fonti rinnovabili, nella qualifi-
cazione degli investimenti struttu-
rali con tecnologie costruttive che
ottimizzano I'efficienza energeti-
ca e il risparmio idrico. Questa li-
nea di azione ¢ stata presentata
al convegno “Un Patto per l'uso
Razionale dell’energia in Sanita”
svoltosi a Modena il 20/05/2008,
nel corso del quale é stata lan-
ciata la campagna “lo spengo lo
spreco”, con la quale si chiede
agli operatori delle Aziende di
adottare comportamenti per un
uso responsabile delle risorse
energetiche e si attiva una ca-
sella di posta elettronica in cia-
scuna Azienda, per osservazioni
e richieste di informazioni.
Questi i dati riferiti all’energia
consumata dal SSR, riferiti al
31/12/2006:

Potenza elettrica impegnata (cir-
ca): 45.000 KW

Energia elettrica acquistata:
360.000.000 KWh
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Energia termica acquistata:
710.000.000 KWh

Costo medio energia elettrica:
0,137 €/ KWh

Costo medio energia termica:
0,081 €/ KWh

Costo energia acquistata:
107.000.000 €

Facendo un rapido calcolo, un ca-
lo dei consumi energetici dell’1%
consentirebbe di risparmiare
1 milione di euro all’anno e di ri-
durre I'emissione in atmosfera di
circa 4 mila tonnellate di anidri-
de carbonica, quindi dall'impegno
per un uso razionale dell’energia
si attendono risultati molto inte-
ressanti.

Pubblicazione di linee di indi-
rizzo per la gestione ambienta-
le. A distanza di cinque anni dal-
la loro pubblicazione, sono state
aggiornate le “Linee guida per la
gestione dei rifiuti e degli scari-
chi idrici nelle Aziende sanitarie’
| principali punti da sviluppare
sono stati indicati dalle segna-
lazioni provenienti dalle aziende
sanitarie:

B Analisi delle responsabilita alla
luce dell’evoluzione normativa
e della giurisprudenza;

B Analisi dei rischi sanitari legati
alla gestione dei rifiuti;

B Classificazione e gestione de-
gli scarichi idrici, anche in vista
della creazione di nuove strut-
ture sanitarie e della ristruttura-
zione delle strutture esistenti;

B Trasporto di rifiuti pericolosi e
normativa ADR, anche in riferi-
mento all’assistenza domicilia-
re e alla produzione di rifiuti in
sedi decentrate;

B Rifiuti prodotti da soggetti con-
venzionati e da servizi in ge-
stione appaltata (compiti e re-
sponsabilita);

B Imballaggi vuoti: classificazio-
ne e assimilazione ai rifiuti ur-
bani;

B Rifiuti assimilati agli urbani e
accordi per l'attivazione delle
raccolte differenziate;

W Altri oggetti di cui il detentore
intende disfarsi (sottoprodot-
ti di cui al Regolamento (CE)
1774/2002, parti anatomiche
riconoscibili, prodotti abortivi,
sostanze stupefacenti, docu-
menti e atti di archivio);

| Rifiuti radioattivi;

B Definizione di standard minimi
per informazione, formazione
e addestramento degli opera-
tori.

Il documento predisposto dal

gruppo di lavoro & stato inviato

alle Aziende sanitarie per la con-
divisione dei contenuti e le osser-

vazioni pervenute hanno portato a

una impegnativa revisione del do-

cumento di partenza, non ancora
conclusa. Si prevede, in ogni caso,

di approvare le nuove Linee guida

con deliberazione della Giunta en-

tro il primo semestre del 2009.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

| risultati raggiunti nel corso del
2008 illustrati nel paragrafo pre-
cedente confermano la validita di
un percorso e tracciano le linee di
lavoro che si stanno sviluppando
nel 2009:

Informazione e sensibilizzazio-
ne degli operatori: Nel solco di
“lo spengo lo spreco’, si € lancia-
ta una campagna informativa sul
risparmio energetico e la tutela
ambientale, che diffonda nelle
Aziende sanitarie il tema dello
sviluppo sostenibile ed inserisca
in questa ottica le azioni per il
risparmio energetico e la tutela
ambientale. Il corso offre alcuni
spunti di riflessione sugli effetti
della crescita economica ed indu-
striale sugli ecosistemi ed, in par-
ticolare, sugli effetti dei consumi
energetici sui mutamenti climatici.
Attualmente, a livello globale, la
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produzione di energia & basata
quasi esclusivamente sull’utilizzo
di combustibili fossili, che emet-
tono grosse quantita di gas clima
alteranti, di cui si esaminano gli
effetti sulla salute e sul’ambien-
te. Il corso presenta le contro-
misure previste a livello globale
e le azioni che possono fare la
Regione, IAzienda sanitaria e le
persone, come operatori del ser-
vizio sanitario e come cittadini,
per la mitigazione e I'adattamento
degli effetti nefasti della crescita
economica, con l'intento di offri-
re strumenti pratici e favorire la
partecipazione all’interno delle
Aziende. Per il 2009 sono gia pre-
viste oltre 10 edizioni del corso
in 5 Aziende della Regione, con
I'intento di estendere I'esperienza
alle altre nel corso del 2010.
Mobilita sostenibile: Il giovane
gruppo dei responsabili della mo-
bilita aziendale (i “mobility mana-
ger”) delle Aziende sanitarie ha
il compito di fornire supporto alle
Aziende sanitarie per la redazio-
ne del piano per gli spostamen-
ti casa-lavoro previsto dal DM
27/03/1998. Per questo motivo,
si & organizzato un corso di for-
mazione per i mobility manager
aziendali (maggio 2009), in vista
dell’aggiornamento dei piani di
mobilita.

Acquisti verdi: Lobiettivo degli
acquisti verdi & quello di ridurre
gli impatti ambientali del SSR e
migliorarne la sostenibilita. La
positiva esperienza del gruppo
tematico che ha partecipato al-
la predisposizione della gara re-
gionale per i servizi di raccolta
e smaltimento dei rifiuti sanitari
ha suggerito di estendere e si-
stematizzare I'inserimento di re-
quisiti “verdi” nelle gare d’appalto
del servizio sanitario e introdur-
re il “Green Public Procurement”
(GPP) nelle Aziende sanitarie. Per
questo motivo, le Aziende sanita-

LA DIREZIONE DELLA SANITA

rie e le aree vaste sono state invi-

tate ad individuare propri referenti

sul tema e, in collaborazione con

ARPA e Intercent-ER, si stanno

organizzando giornate di forma-

zione rivolte a questi referenti e

agli altri referenti che partecipano

al Programma “Il SSR per lo svi-
luppo sostenibile’ Le finalita degli

incontri (il primo € previsto per il

17/06/2009), sono:

B Capire cosa sono gli acquisti
verdi, quando e perché con-
viene farli;

B Quali beni/servizi possono es-
sere acquistati direttamente
dalle Aziende e quali devono
essere acquistati tramite Inter-
cent-er;

B Come fare un acquisto verde e
di quali strumenti occorre do-
tarsi.

Gestione ambientale: ¢ ne-

cessario garantire una capillare

diffusione delle linee di indirizzo
regionali, quindi si stanno orga-
nizzando due o piu convegni per
esaminare contenuti e modalita

di applicazione e monitoraggio

delle “Linee guida per la gestio-

ne dei rifiuti e degli scarichi idrici
nelle Aziende sanitarie”: il primo

incontro si svolgera il 23/10/2009

a Comacchio e si intende fissare

un successivo incontro a Bologna

entro la fine del 2009.
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La legge Brunetta e dubbi di incostituzionalita

Silvia Marzot - Awocato in Bologna

Lart. 72 comma 11 della legge 133 del
2008, di conversione del DL 112 del
2008 (meglio nota come Legge Brunet-
ta), introduce [istituto della risoluzione
anticipata del rapporto di lavoro per i
soggetti che abbiano maturato 40 anni
di anzianita contributiva alle dipendenze
della Pubblica Amministrazione indivi-
duate dallart. 1, comma Il del d.Igs 165
del 2001.

La norma - che, a seguito del’emenda-
mento approvato in Parlamento nella
seduta del 11.02.2009, é stata signifi-
cativamente modificata ancorando la
suddetta risoluzione al “compimento
dell’anzianita massima contributiva di
servizio effettivo di 40 anni del perso-
nale dipendente” -, presenta nella sua
stesura profili di criticita rispetto al dettato
costituzionale.

A tale proposito si evidenzia come il di-
spositivo in esame attribuisca alla singo-
la amministrazione il potere (rectius la
facolta) di procedere al collocamento a
riposo anticipato del proprio dipendente
senza necessita di parametrare il prov-
vedimento adottato ad alcun criterio det-
tato dalla Legge o da un regolamento,
ma fondando le proprie determinazioni
semplicemente su valutazioni contin-
genti e del tutto discrezionali.

Tale forma di recesso unilaterale rimes-
sa allassoluto arbitrio della PA si pone
in evidente contrasto con i principi di
giustizia e ragionevolezza di cui allart.
3 della Costituzione; nonché in contrasto
coi principi costituzionalizzati nell'art. 4
che riconoscono a tutti i cittadini il diritto
al lavoro quale precipua modalita di svol-
gimento della personalita dell’'uomo (cfr.
Cass. sez. Lav. 10 del 2002), reso vinco-
lante dalla direttiva UE 2000/78/CE.

Ma non solo. Lillegittimita costituzionale
della norma in commento si evidenzia
anche sotto l'ulteriore profilo della riser-
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va contenuta nell'art. 97 e dei principi
di imparzialita e buon andamento con-
tenuto nell'art. 98 della Cost. Secondo
linterpretazione accolta dalla Corte Co-
stituzionale e dalla dottrina, la riserva di
legge relativa prevista dallart. 97 ¢ tale
da imporre al Legislatore di prevedere
“i criteri e le direttive idonee a contenere
in un ambito ben delimitato I'esercizio
dei poteri normativi secondari nonché la
determinazione dei fini da consequire”
(Corte Cost. n. 383 del 1998): nel caso
in esame non solo la Legge ha omesso
di fissare i dovuti criteri direttivi in modo
da assicurare imparzialita e 'oggettivi-
ta delle scelte dellAmministrazione; ma
nemmeno alcuna delega regolamentare
¢ stata prevista.

Lillegittimita costituzionale si evidenzia
anche sotto il profilo del principio di im-
parzialita, buon andamento e di conti-
nuita dell'azione amministrativa sancito
nellart. 98 della Costituzione laddove si
consideri che, avendo la PA una facolta
e non un obbligo di collocare a riposo il
lavoratore, questo decida di procedere
alla discriminatoria risoluzione di un rap-
porto di lavoro piuttosto che di un altro,
senza una necessaria valutazione di
opportunita sotto il profilo dell'efficacia e
dellefficienza dell'attivita amministrativa.
II principio di imparzialita viene, altresi,
leso non essendo dato riconoscimento
al dipendente pubblico di una qualsivo-
glia garanzia di giusto procedimento:
non risulta, infatti, previsto un momento
di confronto dialettico tra le parti nellam-
bito del quale 'amministrazione possa
esternare le ragioni per le quali ritiene di
non consentire la prosecuzione sino alla
scadenza prevista; e, dallaltro, il dipen-
dente abbia la possibilita di far valere il
proprio diritto alla difesa, prospettando i
risultati delle proprie prestazioni e delle
competenze esercitate, individuati nel

contratto a suo tempo stipulato. Appare,
altresi, evidente anche il vulnus all'art. 30
della Carta dei Diritti Fondamentali UE:
Fomessa indicazione della giusta causa
di risoluzione del rapporto di lavoro —non
essendo espressamente richiesta dalla
Legge la ricorrenza della stessa quale
presupposto per 'adozione del provve-
dimento — si pone in spregio col principio
(stabilito sia a livello comunitario che na-
zionale) secondo il quale ogni lavoratore
ha diritto di essere tutelato contro ogni
licenziamento ingiustificato.

Non ultimo corre I'obbligo di sottolineare
che la prevista contrattualizzazione del
pubblico impiego impedisce alla PA -
come riferito anche dalla stessa Corte
Costituzionale — di recedere liberamente
dal rapporto stesso (sentenza 313 del
1996): se cosi non fosse si verrebbe ad
instaurare un cosi stretto legame fidu-
ciario tra le parti che non consentirebbe
ai dipendenti di svolgere in modo auto-
nomo ed imparziale la propria attivita
gestoria (Corte Cost. sentt. 103 e 104
del 2007; 161 del 2008): in tale prospet-
tiva &, dunque, indispensabile che siano
previste adeguate garanzie procedimen-
tali tali che I'adozione di un eventuale
provvedimento di revoca possa essere
conseguenza solo di unaccertata re-
sponsabilita del lavoratore. A conclusio-
ne di questa breve excursus si conferma
la possibilita della Associazione ANMDO
di proporre impugnazione autonoma, in-
nanzi al Giudice amministrativo, degli atti
di macro - organizzazione con i quali le
pubbliche amministrazioni, accogliendo
il suggerimento di cui alla circolare del
dipartimento della Funzione Pubblica
10 del 2008, adottano criteri applicativi
della norma in oggetto, sollevando in via
incidentale le questioni di costituzionalita
ex art 134 cost. sopra individuate innanzi
alla Corte Costituzionale.
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STATUTO
della
«ASSOCIAZIONE NAZIONALE DEI MEDICI
DELLE DIREZIONI OSPEDALIERE»

Capo | - Delle denominazione, sede, durata e scopo
Art. 1 — Denominazione, sede e durata

Art. 2 - Scopo

Art. 3 - Struttura

Capo Il - Dei soci

Art. 4 - Soci

Art. 5 — Ammissione dei soci

Art. 6 - Limitazioni all'accesso alle cariche sociali
Art. 7 — Quota assaociativa

Art. 8 — Morte, decadenza, recesso ed esclusione
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Capo | - Delle denominazione, sede, durata e scopo
Art. 1 — Denominazione, sede e durata

1.1, E costituita unassociazione senza scopo di lucro sotto
la denominazione «Associazione Nazionale dei Medici
delle Direzioni Ospedaliere» (in sigla «AN.M.D.O.») con
sede in comune di Bologna (BO), via Tagliapietre n. 8.,
Partita IVA 02678321205 - C.F 90003900280.

La modifica della sede sociale all'intero potra essere deli-
berata dallorgano amministrativo.

Associazione & costituita a tempo indeterminato e potra
essere sciolta con deliberazione dellAssemblea.

Art.2 - Scopo

2.1.La «<A.N.M.D.O.» (di seguito I'«<Associazione») ha fina-
lita scientifiche e di tutela legale e sindacale.

2.2, La finalita di tutela legale e sindacale € quella di rap-
presentare i medici dell'area igienico — organizzativa e di
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Capo VI - Della struttura a livello nazionale
Art. 13 - Assemblea Nazionale

Art. 14 - Direttivo Nazionale

Art. 15 - Presidente Nazionale

Art. 16 - Vice Presidenti

Art. 17 - Consiglio Nazionale

Art. 18 - Segretari Generali

Art. 18 - Collegio dei Revisori dei Conti

Art. 20 - Tesoriere Nazionale

Art. 21 - Rappresentante della Direzione della Qualita
Art. 22 - Segretario del Direttivo Nazionale
Art. 23 - Modalita delle elezioni

Art. 24 - Madifiche statutarie

Capo VIl - Dello scioglimento
Art. 25 - Scioglimento e devoluzione del patrimonio

Capo VIl - Delle norme di chiusura
Art. 26 - Delega al Direttivo Nazionale
Art. 27 - Rinvio

Art. 28 - Libri sociali

Art. 29 - Adozione del Regolamento

“management” sanitario, di prevenzione e dei servizi territo-
riali, delle aziende sanitarie pubbliche e private e di tutelare
il loro ruolo.

2.3. Ai fini dell'art. 6 del CCNQ integrativo del 24 settem-

bre 2007, I'attivita sindacale svolta a favore degli iscritti che

intrattengono rapporti di lavoro con le pubbliche ammini-
strazioni del Comparto sanita, ¢ attribuita in via esclusiva
allAssociazione sindacale ANPOASCOTI FIALS MEDICI?

a favore della quale vengono fin d'ora trasferite le deleghe

ad oggi rilasciate dei singoli associati e cui nel futuro le

deleghe verranno alla stessa direttamente confermate dagli
iscritti, secondo le modalita di cui al regolamento dellAsso-
ciazione sindacale ANPOASCOTI FIALS MEDICI”

2.4. Le finalita scientifiche sono le seguenti:

a. Contribuire in maniera determinante al miglioramento
continuo dell'organizzazione ospedaliera e di sanita
pubblica sotto il profilo della programmazione, orga-
nizzazione e gestione aziendale, dell'organizzazione
igienico-sanitaria e delle tecniche assistenziali e del
management sanitario;
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b. promuovere, per mezzo di corsi di perfezionamento, di
corsi di formazione manageriale ai sensi delle vigenti
normative, di viaggi e convegni di studio, la migliore
formazione tecnica e professionale dei medici di cui al
successivo art. 4;

c. collaborare con l'Autorita Sanitaria anche ai fini dellag-
giornamento delle disposizioni vigenti in materia ospe-
daliera e di sanita pubblica;

d. indire manifestazioni culturali specifiche anche nell'inte-
resse di tutti i professionisti che operano in sanit;

e. awalorare la funzione direttiva e manageriale tutelan-
done il prestigio a tutti gli effetti;

f. promuovere scambi culturali con associazioni estere
similari.

2.5. Nello svolgimento delle proprie attivita 'Associazione

potra avvalersi dellazione dei soci, di coloro (soci 0 non so-

ci) che offriranno in modo volontario la loro collaborazione,

dell'opera dei propri dipendenti e consulenti, dei contributi e

dei finanziamenti di Istituzioni, Enti o terzi sostenitori e del

patrimonio costituito come da successivo art. 9.

2.6. Nel perseguimento degli scopi dellAssociazione e per il

miglior funzionamento organizzativo, gestionale e program-

matico della stessa, gli organi statutari potranno avvalersi di

appositi gruppi di lavoro e/o tecnici e/o di studio strutturati

e organizzati secondo necessita.

Tali organismi c.d. extra-statutari — siano essi strutturati in

forma collegiale predefinita o aperta, con cariche e funzioni

paritarie o verticistiche — dovranno operare in base alle indi-
cazioni del Direttivo Nazionale che ne eleggera, nominera

o incarichera i componenti i quali dovranno rendicontare

della propria attivita e risponderne al Direttivo Nazionale

stesso e al Presidente Nazionale.

Ogni funzione, compito o carica negli organismi extra-sta-

tutari pud essere esclusivamente ricoperta da associati

sintende gratuita, salva la disciplina di cui al successivo

art. 11.3.

Art. 3 — Struttura

3.1. LAssociazione ¢ articolata in una sezione per la tutela
legale e sindacale e in una sezione scientifica.

Capo Il - Dei soci
Art. 4 - Soci

4.1. Possono essere iscritti ad entrambe le sezioni i se-

guenti “Soci ordinari”:

a. i medici dipendenti /o a contratto, anche libero profes-
sionale, in servizio nelle Direzioni Sanitarie e Direzioni
Mediche di Presidio Ospedaliero delle Aziende Ospeda-
liere, dei Policlinici Universitari, degli Ospedali pubblici
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presidi delle Aziende U.S.L., degli I.R.C.C.S. pubblici
e privati, degli Ospedali classificati convenzionati, de-
gli Istituti Ospedalieri di Diritto Privato (Case di Cura),
nonché di altre strutture di ricovero e cura comunque
denominate.

b. i Direttori Sanitari a contratto delle Aziende Ospeda-
liere, delle Aziende U.S.L., dei Policlinici Universitari,
degli I.R.C.C.S. pubblici o privati, degli Ospedali pubblici
presidi delle aziende U.S.L., degli Ospedali classificati
convenzionati e degli Istituti Ospedalieri di Diritto Privato
(Case di Cura); nonché di altre strutture di ricovero e
cura comunque denominate.

c. imedici addetti alla organizzazione dei servizi territoriali
e dei distretti socio-sanitari ed i medici dei Dipartimenti
di Sanita Pubblica/Prevenzione, sia dipendenti, sia a
contratto quinquennale, sia a contratto libero profes-
sionale.

d. i medici specialisti in Igiene e Medicina Preventiva o
disciplina equipollente non strutturati, con frequenza
continuativa e documentata presso le Direzioni Sani-
tarie di cui ai alle precedenti lett. a) et b) presso i di-
stretti socio-sanitari e i Dipartimenti di Sanita Pubblica/
Prevenzione.

e. imediciigienisti che svolgono funzioni di Direttori Gene-
rali di Aziende Ospedaliere e di Aziende U.S.L., i medici
di Sanita Pubblica addetti a servizi di programmazione
e organizzazione delle Regioni e delle Province auto-
nome, dei Ministeri e delle Agenzie Sanitarie regionali
e delle Istituzioni sanitarie nazionali gia appartenenti
alle carriere di sanita pubblica

f. 1 medici in pensione gia appartenenti ad almeno una
delle categorie di cui ai precedenti punti a), b), ¢), €);

g. | professori e i Ricercatori universitari di igiene laureati
in medicina e chirurgia;

h. | medici specialisti in Igiene e Medicina Preventiva o
disciplina equipollente non strutturati, che svolgono
attivita libero professionale in campo igienistico e del
management sanitario.

4.2. Possono essere “soci di sezione”:

a. Coloro i quali, pur appartenendo ad una delle catego-
rie di cui al precedente art. 4.1., allatto delladesione
allAssociazione chiedono l'iscrizione ad una soltanto
delle sezioni;

b. | medici specializzandi in Igiene e Medicina Preventiva
o disciplina equipollente che frequentino anche le dire-
zioni sanitarie o i distretti socio-sanitari, i Dipartimenti di
Sanita Pubblica/Prevenzione, i quali possono chiedere
liscrizione alla sola sezione scientifica.

Poiché gli organi amministrativi e di controllo dellAssocia-

zione devono essere rappresentativi dellintera base asso-

ciativa, ai soci di sezione & precluso I'accesso alle cariche
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LA DIREZIONE DELLA SANITA

e alle funzioni amministrative e rappresentative dell’As-

sociazione (e, se eletti, decadono automaticamente) ed

e altresi precluso il diritto di voto nelle materie estranee

alla sezione di appartenenza.

4.3. Sono “Soci onorari” coloro che per particolari me-

riti, per specifica competenza o per il forte contributo

espresso a sostegno dell’attivita del’Associazione ven-

gono nominati dal Direttivo Nazionale.

4.4. Sono “Soci istituzionali” le istituzioni e le organiz-

zazioni governative, regionali e nazionali, che operano

0 interagiscono nel campo sanitario.

4.5. Sono “Soci sostenitori”:

a. gli Enti Privati (Associazioni, fondazioni e comitati)
locali e nazionali che perseguono finalita analoghe
a quelle dell’Associazione;

b. gli Studi di liberi professionisti che perseguono finalita
analoghe a quelle dellAssociazione;

c. le imprese che contribuiscono all’Attivita dell’Asso-
ciazione;

d. le persone fisiche che contribuiscono all’attivita
dellAssociazione.

| soci istituzionali e i soci sostenitori se Enti di natura

collettiva pubblici o privati (dotati di soggettivita o per-

sonalita giuridica), partecipano allAssociazione tramite

loro legale rappresentante pro tempore ovvero un loro

delegato al’'uopo nominato. In tal caso, per quel che

concerne i rapporti con 'Associazione la qualifica di so-

cio & attribuita e riconosciuta esclusivamente al legale

rappresentante pro tempore o al delegato dell’Ente di

natura collettiva.

Ai fini di garantire la piena autonomia avverso influenze

esterne nelle scelte di politica amministrativa dell’Asso-

ciazione, ai soci istituzionali e ai soci sostenitori & preclu-

so l'accesso alle cariche e alle funzioni amministrative e

rappresentative dellAssociazione (e, se eletti, decadono

automaticamente) ed ¢ altresi precluso il diritto di voto.

Art. 5 - Ammissione dei soci

5.1. Lammissione alle singole sezioni 0 ad entrambe le
sezioni, € deliberata dal Direttivo Nazionale su proposta
del Presidente della singola Sezione Regionale, Interre-
gionale o delle Province autonome. In caso di mancato
accoglimento, il Direttivo Nazionale non ¢ tenuto a ren-
dere nota la motivazione. Al momento dellammissione
il socio e tenuto al pagamento della quota sociale.

Dal momento in cui viene associato, 'aderente si obbliga
al rispetto del presente Statuto, oltre alle norme e rego-
lamenti dell’Associazione, e si fa carico di promuovere
la sempre maggiore diffusione degli obiettivi che 'Asso-
ciazione stessa si prefigge.

5.2. Coloro i quali non avranno presentato la loro richie-
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sta di recesso dall’Associazione entro il 31 (trentuno)
dicembre di ogni anno, saranno considerati soci anche
per 'anno successivo e obbligati al pagamento della
quota associativa.

Art. 6 — Limitazioni all’accesso alle cariche sociali

6.1. Salve le limitazioni di cui al precedente art.4, gli iscritti
allAssociazione nominati Direttori generali o eletti a cari-
che politiche conservano liscrizione e possono votare, e
pOSSONO assumere o conservare incarichi di natura sin-
dacale nellambito dell’Associazione. Non possono essere
eletti Presidente Nazionale né Presidente delle sedi Re-
gionali, Interregionali e delle Province autonome.

6.2. Non possono rivestire qualsivoglia carica o funzio-
ne all'interno dellAssociazione o degli organismi extra-
statutari di cui all'art. 2.5. e, se eletti, decadono auto-
maticamente, coloro verso i quali sia stata pronunziata
dichiarazione di fallimento o comunque di insolvenza,
ovvero la condanna, anche se soggetta ad impugna-
zione, pronunziata da Giurisdizione italiana o estera per
reati contro la fede pubblica, il patrimonio o comunque
infamanti.

Art. 7 - Quota associativa

7.1. Il Direttivo Nazionale stabilisce annualmente con
propria delibera le quote di iscrizione associative com-
prensive di abbonamento alle riviste «Cospedale» e
«A.N.M.D.O. News» distinguendo le tipologie dovute
per sezioni e per categoria di associato.

Le quote associative potranno essere versate in via or-
dinaria tramite le aziende di appartenenza alla Tesoreria
Nazionale o, in particolari casi, a mezzo delle Tesorerie
Regionali o comunque attraverso bonifico sul C/C na-
zionale associativo a cio indicato.

Le quote associative saranno devolute in percentuale
dell’80% (ottanta per cento) alla Tesoreria Nazionale e
del 20% (venti per cento) alle Tesorerie Regionali di ri-
ferimento.

Art. 8 — Morte, decadenza, recesso ed esclusione

8.1. La qualita di socio si perde per morte, decadenza,
recesso ed esclusione.

8.2. Decadono dalla qualita di soci coloro che non siano
in regola con il versamento delle quote associative e
che non abbiano provveduto a regolarizzare la propria
posizione entro 30 (trenta) giorni dall'invito espresso
in forma scritta in tal senso loro inviato con qualunque
mezzo dall’Associazione. Spirato inutiimente l'indicato
termine, il socio s'intendera automaticamente decaduto

19-05-2009 12:27:15 ‘



senza necessita di alcun provvedimento o ulteriore co-
municazione.

8.3. Il Direttivo Nazionale pud escludere con votazio-
ne a maggioranza semplice il socio che abbia perso i
requisiti di cui agli articoli precedenti, che abbia tenuto
un comportamento in contrasto con gli scopi persegui-
ti dall’Associazione o che si sia dimostrato indegno di
farne parte.

Sono esclusi di diritto, e il Direttivo Nazionale si limita a
prendere atto dellesclusione, quei soci che, per effetto di
provvedimenti definitivi pronunciati nellambito della giu-
risdizione italiana e/o di giurisdizioni estere, siano stati
dichiarati falliti 0 comunque insolventi, ovvero siano stati
condannati per reati contro la fede pubblica, contro il
patrimonio o comunque per reati infamanti.

Il provvedimento di esclusione deve essere comunicato
mediante lettera raccomandata A/R al socio escluso, il
quale, entro trenta giorni, pud impugnare motivatamente
il provvedimento dinnanzi al Collegio dei Revisori dei
Conti con ricorso diretto al Presidente Nazionale. Il Col-
legio dei Revisori dei Conti decide sul ricorso alla prima
riunione utile dandone notizia all'interessato.

8.4. Ogni socio puo recedere in qualsiasi momento
dall’Associazione, mediante comunicazione a mezzo
lettera A/R diretta al Presidente Nazionale, salva la limi-
tazione temporale di cui al precedente art. 5.2.

8.5. La qualita di socio e la relativa quota associativa
non sono trasmissibili né inter vivos né mortis causa, né
possono essere oggetto di rivalutazione monetaria.
8.6. La perdita della qualita di socio comporta quella del
diritto a valersi dei servizi del’Associazione. Qualora la
perdita intervenga nel corso di un esercizio sociale il
socio decaduto, escluso o receduto non ha diritto a resti-
tuzione parziale della quota associativa eventualmente
versata e riferentesi all’esercizio in corso. Il socio che
perde tale qualita non ha diritto alcuno sul patrimonio
dellAssociazione.

Capo lll - Del patrimonio
Art. 9 — Patrimonio

9.1. Il patrimonio dellAssociazione & costituito:

a. dai conferimenti patrimoniali disposti dai soci;

b. da eventuali lasciti, donazioni, elargizioni, disposti in suo
favore da persone fisiche o giuridiche, Enti pubblici o
privati, da Associazioni e da Enti morali a qualsivoglia
scopo costituiti;

c. da ogni altra entrata destinata ad incrementarlo.

9.2. | mezzi ordinari per I'attivita dellAssociazione derivano:

a. dal reddito del patrimonio;

b. dai proventi delle attivita;
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c. dalle quote associative;

d. da eventuali lasciti /o donazioni;

e. dai contributi ed elargizioni erogati dallo Stato e/o da
altri Enti pubblici e/o privati

f. da qualsiasi entrata economico-finanziaria.

9.3. Tutte le predette entrate e i beni attraverso esse acqui-

siti costituiranno patrimonio dellAssociazione.

9.4. E fatto divieto di distribuire, anche in modo indiretto,

utili o avanzi di gestione, nonché fondi, riserve o capitale

durante la vita dellAssociazione, salvo che la destinazione

o la distribuzione non siano imposte dalla legge.

Art. 10 — Esercizio sociale

10.1. Lesercizio sociale corrisponde allanno solare. Il primo
esercizio si chiudera al 31 (trentuno) dicembre dell'anno
corrente. Per tutti gli altri anni I'esercizio finanziario andra
dal giorno 1 (uno) gennaio al giorno 31 (trentuno) dicembre
di ciascun anno.

10.2. Il bilancio d’esercizio viene redatto dal Direttivo Nazio-
nale e quindi, corredato delle osservazione del Collegio dei
Revisori dei Conti, presentato per I'approvazione al Consi-
glio Nazionale. La procedura di approvazione deve essere
terminata entro 4 (quattro) mesi dalla chiusura dell'esercizio
sociale di riferimento.

Capo IV - Degli organi
Art. 11 - Organi sociali

11.1. LAssociazione € articolata in Sedi Regionali, Interre-
gionali e delle Province autonome.

11.2. Sono organi dellAssociazione:

a. le Assemblee istituite presso le Sedi Regionali, Interre-
gionali e delle Province autonome;

[Assemblea Nazionale;

il Direttivo Nazionale;

il Presidente Nazionale;

i Vice Presidenti;

il Consiglio Nazionale;

il Segretario Generale per la sezione scientifica;

il Segretario Generale per la sezione di tutela legale e
sindacale;

i. il Collegio dei Revisori dei Conti;

j. il Rappresentante per la Direzione della Qualita;

k. il Tesoriere Nazionale;

. il Segretario del Direttivo Nazionale.

11.3. Nessuna carica sociale € retribuita. |l Direttivo Nazionale
potra deliberare la corresponsione di un contributo ai singoli
componenti degli organi sociali in forma di rimborso delle
spese sostenute e degli associati formalmente incaricati di
svolgere attivita in nome e per conto dellAssociazione.

S@ "0 a0 o
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CapoV - Della struttura a livello regionale

Art. 12 — Assemblee delle Sedi Regionali, Interregio-
nali e delle Province autonome

12.1. Presso ciascuna Sede Regionale, Interregionale o

di Provincia autonoma & istituita la rispettiva Assemblea

Regionale, Interregionale o della Provincia autonoma che

comprende tutti gli iscritti al’Associazione presso la Regio-

ne o la Provincia autonoma.

12.2. Ogni assemblea Regionale, Interregionale e/o della

Provincia Autonoma nomina con elezioni da svolgersi entro

3 (tre) mesi successivi alla data dellAssemblea Nazionale

elettiva:

a. il Presidente della Sede Regionale, Interregionale o del-
la Provincia autonoma, membro di diritto del Consiglio
Nazionale, cui compete la legale rappresentanza della
rispettiva Sede Regionale, Interregionale o della Provin-
cia autonoma con potere di firma limitato al fondo cassa
regionale su delega del Presidente Nazionale;

b. il Segretario Regionale per la sezione scientifica € il
Segretario Regionale per la sezione di tutela legale e
sindacale

c. il Segretario Tesoriere Regionale il quale , a livello regio-
nale, interregionale o di provincia autonoma, ha i mede-
simi poteri del Tesoriere Nazionale e, in particolare, ha
I'obbligo di elaborare le risultanze contabili regionali.

d. Un numero di delegati per il Consiglio Nazionale pa-
ri al numero complessivo degli iscritti ad entrambe le
sezioni diviso quindici (i decimali vanno arrotondati al
numero superiore) che svolgano anche la funzione di
consiglieri regionali.

e. “Le cariche di cui alla lettera a), b), ¢), non sono com-
patibili con le cariche di cui allart. 14.

12.3. La Sede Regionale, Interregionale o di Provincia au-

tonoma inoltrera al Presidente Nazionale il proprio regola-

mento, che potra prevedere un'articolazione, in tutto o in
parte, similare alla articolazione nazionale in rapporto al
numero degli iscritti. Svolge in ambito regionale i compiti
istituzionali dell’Associazione nei limiti e nel rispetto delle
strategie generali, promuovendo anche iniziative culturali

e scientifiche.

12.4. Ogni sezione deve essere composta da un limite mini-

mo di trenta iscritti, non ricorrendo o venendo meno il quale

dovra darsi luogo ad un accorpamento interregionale delle
attivita, delle strutture e delle cariche.

12.5. 1| Direttivo Nazionale esercita il controllo e la vigilanza

sullamministrazione delle Sedi Regionali, Interregionali

delle Province autonome e, in particolare:

B provvede alla rimozione del Presidente, dei Segretari e

del Tesoriere Regionali, Interregionali e delle Province
autonome qualora non agiscano in conformita allo statu-
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to, allo scopo dellAssociazione, alla legge o, comunque,
rilevi gravi irregolarita nelladempimento delle rispettive
funzioni. In tal caso, fin quando 'Assemblea locale non
avra provveduto alla loro sostituzione, il Direttivo Nazio-
nale provvede alla nomina di un commissario straordi-
nario e comunque, sempre previo parere del Collegio dei
Revisori dei Conti nella veste di Collegio dei Probiviri di
cui al successivo articolo 18.5

B annulla con provvedimento definitivo gli atti e le delibe-
razioni degli organi a livello regionale contrari a norme
imperative, allo statuto, all'ordine pubblico o al buon co-
stume, sentito il parere del Collegio dei Revisori dei Conti
e dellorgano locale che quell'atto o quella deliberazione
ha posto in essere. Lannullamento della deliberazione
non pregiudica i diritti acquistati dai terzi di buona fede in
base ad atti compiuti in esecuzione della deliberazione
medesima.

Le azioni contro gli amministratori e i rappresentanti a livelli

regionale per fatti riguardanti la loro responsabilita sono

deliberate dal Direttivo Nazionale e sono esercitate dal

Presidente Nazionale.

Capo VI - Della struttura a livello nazionale
Art. 13 — Assemblea Nazionale

13.1. LAssemblea Nazionale & composta da tutti gli iscritti
allAssociazione in regola con il versamento della quota as-
sociativa. LAssemblea Nazionale si riunisce di norma una
volta ogni anno in occasione del Congresso Nazionale per
approvare le linee e gli indirizzi generali del’Associazione.
13.2. In occasione dellAssemblea Nazionale elettiva, che di
norma si riunisce ogni quattro anni, i soci dell' «<A.N.M.D.O.»
iscritti alle singole sezioni e in regola con il versamento della
quota associativa eleggono nel loro ambito il Segretario
Generale della sezione, che fa parte di diritto del Direttivo
Nazionale.

13.3. I soci dell'«A.N.M.D.O.» iscritti ad entrambe le sezioni
e in regola con il versamento della quota associativa, eleg-
gono nel loro ambito 21 (ventuno) membri che entrano a
far parte del Direttivo Nazionale.

13.4. LAssemblea Nazionale elettiva &€ convocata dal Pre-
sidente Nazionale a mezzo fax o lettera raccomandata A/R
inviati almeno 15 (quindici) giorni prima di quello fissato
per 'adunanza, salvo necessita di convocazione urgente
che non potra comunque avere un preawviso inferiore a 3
(tre) giorni. Lavviso di convocazione dovra contenere l'in-
dicazione del luogo, del giorno e dell'ora delladunanza,
oltre l'ordine del giorno stabiliti dal Direttivo Nazionale e,
per quanto concerne 'Assemblea elettiva, dal Consiglio
Nazionale.

13.5. Quanto alle modalita di esercizio del voto viene fatto

19-05-2009 12:27:15 ‘



riferimento al successivo art. 23. Ciascun socio che abbia
diritto al voto puo disporre di un massimo di 3 (tre) deleghe
di soci iscritti all «<A.N.M.D.O.» e in regola con il versamento
della quota associativa, fermo restando che solo i soci
iscritti ad entrambe le sezioni possono votare per l'elezione
dei ventuno membri che andranno a comporre il Direttivo
Nazionale e potranno stabilire le linee e gli indirizzi dellAs-
sociazione e che le deleghe in loro possesso dovranno
riferirsi a soci anch’essi iscritti ad entrambe le sezioni.

| soci iscritti alla sola sezione sindacale potranno votare
esclusivamente per I'elezione del Segretario Generale di
quella sezione e per stabilire linee e indirizzi avvalendo-
si eventualmente di deleghe di soci iscritti alla sezione
stessa.

13.6. LAssemblea Nazionale in prima convocazione € vali-
damente costituita con la presenza di almeno 2/3 (due terzi)
degli iscritti, deleghe comprese. In seconda convocazione,
che potra avere luogo nello stesso giorno dopo almeno
un'ora dalla prima, lAssemblea Nazionale & validamente
costituita qualunque sia il numero dei presenti. Le delibe-
razioni sono adottate a maggioranza.

Sono fatte salve le diverse e piu elevate maggioranze ri-
chieste dalla legge o dal presente Statuto.

13.7. LAssemblea Nazionale ha le seguenti attribuzioni:

a. fissare le direttive generali dellAssociazione;

b. deliberare in merito alle eventuali proposte di modifica
dello statuto;

eleggere il Direttivo Nazionale;

nominare i membri del Collegio dei Revisori dei Conti.
e. Approvare il bilancio.

oo

Art. 14 — Direttivo Nazionale

14.1. |l Direttivo Nazionale & composto da un massimo di

24 (ventiquattro) membri e, segnatamente:

a. i21 (ventuno) memburi eletti dallAssemblea Nazionale
come da precedente art. 13.3,;

b. 12 (due) Segretari Generali per la sezione sindacale
e per la sezione scientifica come da precedente art.
13.2;

c. Il Presidente ultimo scaduto.

14.2. |l Direttivo Nazionale definisce e attua le linee stra-

tegiche dellAssociazione in campo scientifico e sindacale

e, in particolare:

a. Elegge tra i suoi membri il Presidente Nazionale

b. Elegge tra i suoi membri i Vice Presidenti, il Segretario
del Direttivo Nazionale, il Tesoriere Nazionale e il Rap-
presentante per la qualita

c. Decide sullammissione, decadenza ed esclusione dei
SOCi;

d. Stabilisce annualmente con propria delibera le quote
di iscrizione;
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e. Designa colleghi a rappresentare I'Associazione nelle
Commissioni Ministeriali, in quelle di altre Associazioni ed
Enti, quali relatori in Congressi, Convegni, Seminari;

f.  Costituisce nel suo insieme il Comitato di direzione
della rivista “Lospedale’ e provvede alla designazione
del Comitato scientifico e del Comitato di redazione
su proposta del Presidente e del Segretario scientifico
nazionale;

g. Presenta allAssemblea per la relativa approvazione il
bilancio annualmente predisposto dal Tesoriere Nazio-
nale con le osservazioni del Collegio dei Revisori dei
Conti;

h. Delibera in merito ad eventuali revisioni dell'attribuzione
delle attivita sindacali di cui all'art. 2.3.

14.4. |l Direttivo Nazionale & convocato dal Presidente

Nazionale a mezzo invio “fax” o lettera raccomandata A/R

inviati almeno 15 (quindici) giorni prima di quello fissato per

l'adunanza, salvo necessita di convocazione urgente che
non potra comunque avere un preawviso inferiore a 3 (tre)
giorni. Lavviso di convocazione dovra contenere l'indica-
zione del luogo, del giorno e dellora delladunanza, oltre

Fordine del giorno.

Il Direttivo Nazionale si riunisce almeno una volta ogni 3

(tre) mesi e, comunque, ogniqualvolta 1/3 (un terzo) dei

suoi membri lo richieda.

Il Direttivo Nazionale & validamente costituito e delibera a

maggioranza assoluta.

II Direttivo assume le proprie decisioni con la maggioran-

za dei votanti. In caso di parita dei voti prevale quello del

Presidente.

14.5. | componenti del Direttivo Nazionale restano in carica

4 (quattro) anni e possono essere rieletti.

14.6. Nessuna sede Regionale, Interregionale o di Provin-

cia autonoma pud essere rappresentata da piu di 2 (due)

membri nel Direttivo Nazionale. Del Direttivo Nazionale

possono far parte al massimo 2 (due) Direttori Generali di

cui alla lett. e) dellart 4.

Del Direttivo Nazionale possono far parte al massimo 2

(due) soci di cui al complesso delle lettere c), d), g), h)

dellart.4.1;.

Art. 15 — Presidente Nazionale

15.1. Il Presidente Nazionale:

a. halarappresentanza morale e legale dellAssociazione
di fronte ai terzi;

b. & scelto tra i tredici membri del Direttivo Nazionale che
sono stati eletti dai soci iscritti da entrambe le sezioni
sindacale e scientifica nel corso dellAssemblea Na-
zionale elettiva;

c. & eletto con il voto favorevole della maggioranza dei
membri del Direttivo Nazionale;

97

19-05-2009 12:27:15 ‘



98

da° GONGRESSO NAZIONALE ANMDD

LA DIREZIONE DELLA SANITA

d. convoca e presiede le riunioni delfAssemblea Naziona-
le, del Consiglio Nazionale e del Direttivo Nazionale. In
caso di temporanea impossibilita € sostituito dal Vice
Presidente piu anziano per et;

e. sovrintende, insieme al Direttivo Nazionale, all'attivita
delle Segreterie Generali;

f. provvede a dare attuazione insieme al Direttivo Na-
zionale agli indirizzi generali approvati dallAssemblea
Nazionale;

g. provvede alle necessita improvvise ed in caso di ur-
genza puo delegare membri del Direttivo Nazionale o
del Consiglio Nazionale per specifiche questioni che
dovranno comunque essere portate allattenzione del
Direttivo Nazionale per la ratifica;

h. & Direttore Editoriale della rivista «<LCospedale» e di
‘ANMDO News”

i. durain carica quattro anni e pud essere rieletto;

j. halafacolta di delegare alcune competenze ad altri
membri del Direttivo Nazionale;

k. ha la facolta di delegare il potere di firma ai Presidenti
Regionali, Interregionali o delle Province autonome co-
me da precedente art. 12.2,;

. ha la facolta di nominare Avvocati e Procuratori nelle
liti attive e passive riguardanti l'Associazione davanti
a qualsiasi Autorita Giudiziaria od Amministrativa ed a
qualsiasi grado di giurisdizione, fermo restando che tali
i decisioni dovranno essere portate all’attenzione del
Direttivo Nazionale per la ratifica.

Art. 16 —Vice Presidenti

16.1. |l Direttivo Nazionale elegge tra i suoi membri 3 (tre)
Vice Presidenti che riferiranno al Direttivo Nazionale in merito
alle Regioni e Province autonome di loro competenza. Ad
un Vice Presidente viene conferita la delega per le attivita
organizzative, ad un Vice Presidente la delega per le attivita
ditutela legale e sindacale e ad un Vice Presidente la delega
per le attivita scientifiche. Lelezione a Vice Presidente awvie-
ne attraverso il conferimento delle indicate deleghe.

Art. 17 - Consiglio Nazionale

17.1. Il Consiglio Nazionale &€ composto da:

a. i Presidenti delle Sedi Regionali e delle Provincie au-
tonome

b. dai delegati delle Sedi Regionali e delle Provincie au-
tonome

c. i membri del Direttivo Nazionale.

17.2. Il Consiglio Nazionale si riunisce in convocazione or-

dinaria almeno una volta al’anno o qualora meta dei suoi

membri o richieda al Presidente Nazionale oppure qualora

lo ritenga opportuno il Direttivo Nazionale.
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17.3. Il Consiglio Nazionale & convocato dal Presidente
Nazionale a mezzo fax o lettera raccomandata A/R invia-
ti almeno 15 (quindici) giorni prima di quello fissato per
l'adunanza, salvo necessita di convocazione urgente che
non potra comunque avere un preawviso inferiore a 3 (tre)
giorni. Lawviso di convocazione dovra contenere l'indica-
zione del luogo, del giorno e dellora delladunanza, oltre
lordine del giorno.

174. |l Consiglio Nazionale dura in carica quattro anni.

175. Il Consiglio Nazionale:

a. approva gli indirizzi programmatici e strategici dellAs-
sociazione;

b. delibera sulla data e sul luogo di convocazione dellAs-
semblea Nazionale elettiva ed approva il relativo ordine
del giorno;

c. delibera la costituzione e lo scioglimento delle Sedi Re-
gionali e ne approva il regolamento.

I membri del Consiglio nazionale anche membri del Diretti-

vo nazionale in seno alle adunanze del Consiglio nazionale

di approvazione del bilancio avranno diritto di intervento, ma

non hanno diritto di voto € non saranno percid computati ai

fini del quorum costitutivo e deliberativo.

Art. 18 — Segretari Generali

18.1. Il Segretario Generale di sezione non possono essere
eletti né alla carica di Presidente Nazionale, né a quelle di
Vice Presidente per il periodo in cui rivestono tale carica.
18.2. | Segretari Generali di Sezione si avvalgono ciascuno
di una segreteria generale. Ognuna delle due segreterie &
composta da quattro membri, di cui due scelti dal Direttivo
Nazionale nel proprio ambito tra coloro che non sono né
Presidente nazionale, né Vice Presidenti Nazionali, né, ov-
viamente, Segretari Generali. Gli altri due membri di ognu-
na delle due segreterie vengono scelti autonomamente da
ciascun Segretario Generale per la segreteria di propria
competenza, tra tutti i soci iscritti e proposti al Direttivo Na-
zionale per la ratifica.

Fanno parte di diritto della Segreteria scientifica naziona-
le il presidente, il vice presidente con delega per l'attivita
scientifica ed il vice presidente con delega all'attivita orga-
nizzativa.

Fanno parte di diritto della Segreteria nazionale per la tu-
tela legale e sindacale il Presidente ed il Vice Presidente
con delega al riguardo.

18.3. Ciascun Segretario Generale, avvalendosi della pro-
pria Segreteria, entro 60 (sessanta) giorni dalla nomina, do-
vra predisporre un regolamento attuativo che dovra essere
sottoposto, per la ratifica, al Direttivo Nazionale.

18.4. Ciascun Segretario Generale cura, avvalendosi della
propria segreteria, I'esecuzione delle decisioni adottate dal
Direttivo Nazionale.
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18.5. Il Segretario Generale per le attivita di tutela legale
e sindacale ha la rappresentanza sindacale dellAssocia-
zione, per quanto non previsto dall’art.2.3, e cura i rapporti
con I'Associazione sindacale ‘ANPO — ASCOTI — FIALS
MEDICI

Art. 19 - Collegio dei Revisori dei Conti

19.1. Il Collegio dei Revisori dei Conti € composto da 5 (cin-
que) nominati dallAssemblea Nazionale e durano in carica
quattro anni. Il Collegio nella sua prima riunione elegge a
maggioranza nel suo ambito il Presidente.

Al Collegio ¢ affidato il compito di provvedere alle operazioni
di verifica e di controllo previste dalla legge e, in particolare,
di redigere le osservazioni al bilancio redatto dal Direttivo
Nazionale.

19.2. Al Collegio sono altresi affidate le funzioni tipiche del
Collegio dei Probiviri di soluzione delle conflitualita allinter-
no dellAssociazione e cosi di prendere in esame le even-
tuali controversie tra i soci, tra gli organi sociali ed esprime
il proprio parere su di esse come anche su qualsiasi fatto
che gli venga sottoposto dal Direttivo Nazionale.

Art. 20 — Tesoriere Nazionale

20.1. I Tesoriere Nazionale, su delega del Presidente Na-
zionale, dispone delle attivita economiche e delle opera-
zioni su C/C dellAssociazione; € custode del patrimonio
dell<A.N.M.D.O.», ne esige le rendite, esegue i pagamenti
su ordine scritto del Presidente.

|l Tesoriere Nazionale & responsabile nei confronti dell’As-
sociazione della regolare tenuta della contabilita e degli
adempimenti di legge connessi allattivita economica
dellAssociazione, rendiconta annualmente con propria
relazione amministrativo-finanziaria e bilanci consuntivi
e preventivi per rassegnarli al Presidente Nazionale per
lillustrazione allAssemblea Nazionale. A tal uopo, il Te-
soriere Nazionale tiene il registro di entrata e di uscita
che deve avere, tra 1’altro, capitoli speciali intestati alle
singole sedi regionali.

Il Tesoriere Nazionale realizza allinizio di ogni anno la
campagna per la raccolta delle iscrizioni coordinando i
tesorieri regionali, riscuote le quote associative e sollecita
tramite i Tesorieri Regionali i soci morosi.

Ogni tesoriere € responsabile degli adempimenti con-
nessi in riferimento al tempo del mandato espletato, non
essendo trasferibili responsabilita e oneri in occasione di
successione di cariche, mandati e/o gestioni diverse.
20.2. Ciascun Tesoriere Regionale, interregionale e delle
province autonome ha 'obbligo dellinvio del rendiconto
annuale al Tesoriere Nazionale entro il primo trimestre
dell'anno successivo a quello di riferimento.
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Art. 21 — Rappresentante della Presidenza
per la Qualita

21.1. Il Rappresentante della Presidenza per la Qualita
supporta il Presidente Nazionale nella gestione e nell'ap-
plicazione degli elementi del Sistema di Gestione per la
Qualita, in particolare:

a. garantisce la funzionalita degli strumenti a supporto
della comunicazione e dellinformazione;

b. partecipa alla preparazione della politica dellAssocia-
zione e coordina la stesura della pianificazione degli
obiettivi e dei relativi indicatori;

¢. supporta il Presidente Nazionale nella gestione dell'in-
contro di riesame della direzione, coadiuvandolo nella
scelta degli indicatori;

d. coordina la raccolta degli indicatori di riesame della dire-
zione e prepara la matrice di riesame in collaborazione
con le funzioni coinvolte;

e. redige e distribuisce il verbale di riesame;

coordina la gestione delle azioni correttive/preventive e

di miglioramento dellAssociazione;

g. coordina la preparazione della documentazione dellAs-
sociazione.

—h

Art. 22 - Segretario del Direttivo Nazionale

22.1. Il Segretario predispone gli ordini del giorno su
indicazione del Presidente ed & responsabile dell’'ese-
cuzione delle delibere dell Assemblea Nazionale, del
Direttivo Nazionale e del Consiglio Nazionale. Redige i
verbali delle varie riunioni, assiste il Presidente nel di-
sbrigo delle pratiche generali del’Associazione e tiene la
corrispondenza.

Art. 23 — Modalita delle elezioni

23.1. Lelezione dei ventuno componenti il Direttivo Nazio-
nale espressi dallAssemblea e dei membri del Collegio
dei Revisori dei Conti avviene mediante la presentazione
di una o piu liste chiuse ciascuna sottoscritta da almeno
quaranta iscritti e depositata presso la segreteria dell’As-
sociazione almeno 60 (sessanta) giorni prima delle ope-
razioni di voto.

Ciascuna lista deve essere corredata da un documento
programmatico quadriennale recante l'indicazione degli
obiettivi che s'intendono perseguir e delle generalita dei
soci che s'intende proporre per rivestire le cariche di Pre-
sidente Nazionale e di Segretari Generali.

Nessun socio pud essere candidato in piu di una lista.
23.2. Lelezione avviene, predisposto il seggio elettorale,
tramite votazione delle liste chiuse, composte, presentate

e depositate secondo le predefte modalita e votate per
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scrutinio palese, risultando eletti i componenti individuati
dalla lista che raccoglie il maggior numero di voti.

Ogni altra votazione nellambito dellAssociazione Naziona-
le e del Consiglio Nazionale avviene attraverso voto palese
per alzata di mano.

23.3. Il seggio elettorale in via ordinaria & costituito nella
sede dellAssemblea Nazionale ed & composto da tre per-
sone designate dal Presidente Nazionale che dovranno
sovrintendere e garantire il regolare espletamento delle
operazioni preliminari al voto, della votazione e del suc-
cessivo scrutinio.

Ai componenti il seggio elettorale & riservata la ratifica di
eventuali nomine per acclamazione espresse dall/Assem-
blea Nazionale.

23.3. Il Direttivo Nazionale provvede ad eleggere con voto
palese il Presidente Nazionale a maggioranza.
Successivamente, con le medesime modalita, potra eleg-
gere le altre cariche sociali.

In caso di eventi interruttivi non temporanei di rappresenta-
tivita dei membri in carica (dimissioni, perdita della qualita
di associato, sospensione o altro) il Consiglio Nazionale
provvedera a cooptare in carica a membro, con elezione a
maggioranza, fermo quanto in ordine alla rappresentativita
regionale e delle province autonome in seno al Direttivo Na-
zionale fino a un massimo di cinque dei componenti, oltre il
quale dovra essere convocata l'Assemblea Nazionale per
una nuova elezione.

In caso di evento interruttivo riferito alle cariche sociali, il
Direttivo Nazionale nominera il suo successore che restera
in carica fino alla successiva riunione dell'organo compe-
tente a nominare quella carica sociale.

Art. 24 — Modifiche statutarie

24.1. Le eventuali modifiche del presente statuto dovranno
essere deliberate a maggioranza dallAssemblea Nazionale
con un numero di votanti, deleghe comprese, pari almeno a
due terzi degli iscritti in sede di prima convocazione. In sede
di seconda convocazione 1Assemblea ¢ valida qualunque
sia il numero dei presenti.

Capo VIl - Dello scioglimento

Art. 25 - Scioglimento e devoluzione
del patrimonio

25.1. Lo scioglimento dellAssociazione e la devoluzione del
patrimonio della stessa sono deliberati con il voto favorevole
di almeno 3% (tre quarti) dei membri aventi diritto al voto
dellAssemblea Nazionale la quale provvedera altresi alla
nomina di uno o piu liquidatori.

In caso di scioglimento dellAssociazione o comunque di
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sua cessazione per qualsiasi causa, il patrimonio dellAs-
sociazione stessa dovra essere devoluto ad altra associa-
zione con finalita analoghe o ai fini di pubblica utilita sentito
Forganismo di controllo di cui all'art. 3, comma 190 della
legge 23 dicembre 1996, n. 662, salvo diversa destinazione
imposta dalla legge.

Capo Vil - Delle norme di chiusura
Art. 26 - Delega al Direttivo Nazionale

26.1. |l Direttivo Nazionale & delegato ad apportare al
presente Statuto tutte quelle modifiche che si rendesse-
ro necessarie per adeguarlo ad eventuali inderogabili di-
sposizioni di legge e che dovranno poi essere ratificate
dallAssemblea.

Art. 27 — Rinvio

27.1. Per tutto quanto non & previsto dal presente Statuto si
fa riferimento alle Norme del Codice Civile e della norma-
tiva vigente in materia di Associazioni e sindacati. Il Foro
competente, per ogni eventuale controversia, & quello della
sede legale.

Art. 28 - Libri sociali

28.1. [Associazione deve tenere:

B il libro delle deliberazioni dellAssemblea;

B i libri delle deliberazioni del Direttivo Nazionale e del
Consiglio Nazionale;

H il libro delle deliberazioni del Collegio dei revisori dei
conti;

M il libro dei soci;

W  registri contabili obbligatori che devono avere, tra 1’al-
tro, capitoli speciali intestati alle singole sezioni, e il libro
degli inventari.

Ogni socio ha diritto, a proprie spese, di consultare presso

la sede dellAssociazione e ottenere copie dei libri sociali.

Art. 29 — Adozione del Regolamento

29.1. 11 Direttivo Nazionale simpegna ad elaborare il Rego-
lamento attuativo del presente Statuto entro sessanta giorni
dalla registrazione del presente statuto.

Art. 30 — Norme transitorie e finali

Gli organi Nazionali, Regionali e delle Province autonome
dellAssociazione in carica all'atto dell'approvazione e della
registrazione del presente Statuto rimangono tali fino al
termine naturale del loro mandato.
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REGOLAMENTO
della
«ASSOCIAZIONE NAZIONALE DEI MEDICI
DELLE DIREZIONI OSPEDALIERE»

Il presente regolamento ¢ attuativo dello statuto dellAsso-
ciazione approvato dallAssemblea dei soci il 19 Settembre
2008 salvo per quanto previsto dall'articolo 2 comma 3
dello stesso. Come da art. 29 dello Statuto:

Art. 1 — Modalita di convocazione

1.1. LAssemblea Nazionale € convocata dal Presidente
Nazionale a mezzo fax, e-mail o lettera raccomandata A/R
inviati almeno 15 (quindici) giorni prima di quello fissato
per 'adunanza, salvo necessita di convocazione urgente
che non potra comunque avere un preawviso inferiore a
3 (tre) giorni. Lavviso di convocazione dovra contenere
lindicazione del luogo, del giorno e dell'ora delladunanza,
oltre I'ordine del giorno stabiliti dal Direttivo Nazionale e,
per quanto concerne [Assemblea elettiva, dal Consiglio
Nazionale.

[Assemblea deve essere convocata quando se ne ravvisa
la necessita o0 quando ne é fatta richiesta motivata da
almeno 1/10 (un decimo) degli associati. In quest'ultimo
caso, se gliamministratori non vi provvedono, la convoca-
zione puo essere ordinata dal Presidente del Tribunale.
1.2. Il Consiglio Nazionale & convocato dal Presidente Na-
zionale a mezzo fax, e-mail, o lettera raccomandata A/R
inviati almeno 15 (quindici) giorni prima di quello fissato
per 'adunanza, salvo necessita di convocazione urgente
che non potra comunque avere un preawviso inferiore a
3 (tre) giorni. Lavviso di convocazione dovra contenere
lindicazione del luogo, del giorno e dell'ora del’adunanza,
oltre 'ordine del giorno.

Il Consiglio Nazionale deve essere convocato quando
se ne rawvisa la necessita, quando ne ¢ fatta richiesta
motivata da almeno 1/2 (un mezzo) dei suoi membri ov-
vero quando ne ¢ deliberata la convocazione dal Direttivo
Nazionale (preferibilmente in occasione del Congresso
Nazionale).

1.3. I Direttivo Nazionale & convocato dal Presidente Na-
zionale a mezzo fax, e-mail o lettera raccomandata A/R
inviati almeno 15 (quindici) giorni prima di quello fissato
per 'adunanza, salvo necessita di convocazione urgente
che non potra comunque avere un preawviso inferiore a
3 (tre) giorni. Lavviso di convocazione dovra contenere
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lindicazione del luogo, del giorno e dell'ora delladunanza,
oltre l'ordine del giorno.

Il Direttivo Nazionale deve essere convocato quando se
ne ravvisa la necessita o quando ne ¢ fatta richiesta mo-
tivata da almeno 1/3 (un terzo) dei suoi membri.

1.4. Le richieste di convocazione straordinaria devono
essere dirette al Presidente Nazionale che, verificata la
sussistenza delle condizioni di cui supra, provvede alla
redazione e alla spedizione dell'avviso di convocazione
con le modalita di cui ai precedenti commi. In caso di as-
senza o impedimento del Presidente Nazionale provvede
il Vice Presidente piu anziano d’eta.

1.5. Le Assemblee Regionali sono convocate dal rispettivo
Presidente Regionale a mezzo fax, e-mail o lettera racco-
mandata A/R inviati almeno 15 (quindici) giorni prima di
quello fissato per 'adunanza, salvo necessita di convo-
cazione urgente che non potra comunque avere un pre-
awviso inferiore a 3 (tre) giorni). Lavviso di convocazione
dovra contenere l'indicazione dell'ordine del giorno, del
luogo, del giorno e dell'ora delladunanza.

Le Assemblee Regionali devono essere convocate quan-
do se ne ravvisa la necessita 0 quando ne & fatta richiesta
motivata da almeno 1/10 (un decimo) degli associati della
rispettiva Sede Regionale, Interregionale o di Provincia
autonoma e, comunque, almeno una volta all'anno (pre-
feribilmente in occasione del Congresso Nazionale).

Art. 2 — Modalita delle elezioni

2.1. L Assemblea Nazionale elegge i membri del Direttivo
Nazionale ed i membri del Collegio dei Revisori dei Conti
con le modalita di cui all'art. 23 dello Statuto. Ogni altra
votazione in seno allAssemblea Nazionale avviene con
voto palese per alzata di mano.

2.2. Ogni votazione in seno al Consiglio Nazionale avvie-
ne con votazione palese per alzata di mano.

2.3. Ogni votazione in seno al Direttivo Nazionale avviene
con voto palese per alzata di mano.

2.4. Lelezione dei membri dei Direttivi Regionali (il cui
numero € definito dai singoli Regolamenti regionali) av-
viene mediante la presentazione di una o piu liste chiuse
ciascuna sottoscritta da almeno il 20% (venti per cento)
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degli iscritti e depositata presso la segreteria nazionale
almeno 30 (trenta) giorni prima delle operazioni di voto.
Ciascuna lista deve essere corredata da un documento
programmatico quadriennale recante lindicazione degli
obiettivi che si intendono perseguire e deve indicare i soci
che diintendono proporre per rivestire le cariche di Presi-
dente Regionale e di Segretari Regionali. Nessun socio
puo essere candidato in piu di una lista.
Lelezione avviene, predisposto il seggio elettorale, tramite
votazione delle liste chiuse depositate secondo le predette
modalita e votate per scrutinio palese, risultando eletti i
componenti individuati nella lista che raccoglie il maggior
numero di voti.
Ogni altra votazione in seno alle Assemblee Regionali
awviene con voto palese per alzata di mano.
Il seggio elettorale in via ordinaria & costituito nella sede
dellAssemblea Regionale & composto da 3 (tre) associati
designati dall Assemblea Regionale che dovranno sovrin-
tendere e garantire il regolare espletamento delle opera-
zioni preliminari al voto, della votazione e del successivo
scrutinio ed & presieduto dal pili anziano dei componenti
del seggio elettorale stesso.
Successivamente all'elezione del Presidente Regionale, il
Direttivo Regionale procede all'elezione delle altre cariche
sociali di competenza e, segnatamente:
B elegge il Vice Presidente;
B elegge il Segretario del Direttivo Regionale su proposta
del Presidente Regionale;
B elegge il Tesoriere Regionale su proposta del Presi-
dente Regionale.

Art. 3 - Deleghe

3.1. Salvo il disposto dell'art. 13.6. dello Statuto, le dele-
ghe per la rappresentanza nelle Assemblee (Nazionale
e Regionali) devono essere conferite per iscritto ed i do-
cumenti relativi devono essere conservati agli atti dellAs-
sociazione.

La delega pud essere conferita solo per singole assem-
blee con effetto anche per le successive convocazioni. La
delega non puo essere rilasciata con il nome del rappre-
sentante in bianco ed & sempre revocabile nonostante
ogni patto contrario. Il rappresentante puo a sua volta farsi
sostituire soltanto da chi sia espressamente indicato nella
delega. La delega deve essere conferita ad altro socio. La
delega non puo essere conferita ai membri degli Organi
amministrativi dellAssociazione.

La partecipazione alle riunioni degli Organi amministrativi
e di controllo (nazionali e regionali) € personale e non e
ammesso il voto per delega.

Spetta a chi presiede la riunione di verificare la regolarita
formale e sostanziale delle deleghe.
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Art. 4 — Presidenza delle riunioni

4.1. LAssemblea Nazionale, il Direttivo Nazionale ed
il Consiglio Nazionale sono presieduti dal Presiden-
te Nazionale e, in mancanza, dal Vice-Presidente piu
anziano d’eta. In mancanza, I’ Assemblea Nazionale,
il Direttivo Nazionale ed il Consiglio Nazionale sono
presieduti dalla persona eletta con il voto favorevole
della maggioranza dei presenti.

Il Presidente € assistito dal Segretario del Direttivo Na-
zionale o, in mancanza, da un segretario nominato con
il voto favorevole della maggioranza dei presenti.

4.2. | Assemblea Regionale ed il Direttivo Regionale
sono presieduti dal Presidente Regionale e, in man-
canza, dal Vice-Presidente Regionale piu anziano d'eta.
In mancanza, IAssemblea Regionale ed il Direttivo Re-
gionale sono presieduti dalla persona eletta con il voto
favorevole della maggioranza dei presenti.

Il Presidente € assistito da un segretario nominato con
il voto favorevole della maggioranza dei presenti.

4.3. |l Presidente della riunione verifica la regolarita
della costituzione della riunione, accerta l'identita dei
presenti, accerta la legittimita all'intervento e al voto dei
presenti, regola lo svolgimento della riunione, accerta
i risultati delle votazioni. Degli esiti delle attivita e degli
accertamenti del Presidente deve essere dato conto nel
verbale della riunione. Lassistenza del segretario non &
necessaria quando il verbale € redatto da un notaio.

Art. 5 — Verbalizzazione delle riunioni

5.1. Le riunioni dellAssemblea Nazionale e Regionale,
del Direttivo Nazionale e Regionale, del Consiglio Na-
zionale e del Collegio Nazionale dei Revisori dei Conti
devono constare da verbale sottoscritto dal Presidente
e dal segretario. Il verbale deve indicare la data della
riunione e, anche in allegato, l'identita dei partecipanti;
deve altresi indicare le modalita e il risultato delle vota-
zioni e deve consentire, anche per allegato, l'identifica-
zione dei soci favorevoli, astenuti o dissenzienti.

Nel verbale devono essere riassunte, su richiesta dei
soci, le loro dichiarazioni pertinenti allordine del gior-
no.

| verbali devono essere trascritti nei libri sociali di cui
all'art 28 dello Statuto.

Art. 6 — Domiciliazione

6.1. Il domicilio legale dei soci, per ogni rapporto con
IAssociazione, e quello risultante dal libro dei soci.

E onere dei soci comunicare allAssociazione, ai fini
della trascrizione nel libro dei soci, anche il numero di
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fax e l'indirizzo e-mail. In mancanza, non sara possi-
bile I'utilizzazione nei confronti del socio di tali forme
di comunicazione.

Art. 7 — Quota Associativa

7.1. La quota associativa & annuale.

7.2. La quota associativa (comprensiva di abbonamen-
to alle riviste «LCospedale» e «A.N.M.D.O. News») per
I'anno successivo & determinata con deliberazione del
Direttivo Nazionale (distinguendo le tipologie dovu-
te per sezioni scientifica o sindacale e per categoria
di associato) ed & comunicata, in forma scritta, con
qualunque mezzo, ai soci entro e non oltre il giorno
31 (trentuno) gennaio dell’esercizio sociale di riferi-
mento.

7.3. | nuovi soci devono provvedere al versamento della
quota associativa al momento dell’ammissione.

Nel caso in cui i versamenti non vengano effettuati dalle
Amministrazioni di appartenenza, i soci devono provve-
dere al versamento della quota associativa entro e non
oltre il giorno 30 (trenta) maggio dell’esercizio sociale
di riferimento con le modalita indicate nell’art. 7 dello
Statuto e nella comunicazione di cui sopra.

Coloro i quali non avranno presentata la richiesta di
recesso dallAssociazione mediante comunicazione a
mezzo lettera A/R diretta al Presidente Nazionale entro
il 31 (trentuno) dicembre di ogni anno, saranno consi-
derati soci anche per 'anno successivo e obbligati al
pagamento della quota associativa.

7.4. Le quote associative dovranno essere ripartite con
le modalita di cui all’art 7 dello Statuto.

Art. 8 — Cessazione dalla carica
di Presidente Nazionale

8.1. La cessazione del Presidente per scadenza del
termine ha effetto dal 1 Gennaio dell’anno successivo
al’ Assemblea Elettiva, previa accettazione scritta del
SUO successore.

8.2. |l Presidente Nazionale deve comunicare le proprie
dimissioni per iscritto al Direttivo Nazionale.

Le dimissioni hanno effetto dal momento in cui il Presi-
dente dimissionario ¢ stato sostituito in seguito all'ac-
cettazione del suo successore. Nelle more della sua
sostituzione il Presidente pud compiere soltanto atti di
ordinaria amministrazione.

8.3. Le disposizioni del presente articolo trovano ap-
plicazione anche alla cessazione dalla carica di Presi-
dente Regionale.

8.4. La sostituzione delle altre cariche sociali & disci-
plinata dall'art 23.4. dello Statuto.
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Art. 9 — Redazione e approvazione del bilancio

9.1. Il bilancio d’esercizio deve essere redatto dal Tesorie-
re Nazionale e, corredato dalle osservazioni del Collegio
dei Revisori dei Conti, deve essere presentato al Direttivo
Nazionale per 'adozione e successivamente proposto
allAssemblea Nazionale per I'approvazione.

Il Tesoriere Nazionale deve redigere il bilancio entro il me-
se di Marzo di ogni anno.

Il Collegio dei Revisori dei Conti deve esprimere le proprie
osservazioni entro un mese dalla presentazione da parte
del Tesoriere Nazionale.

In ogni caso, il bilancio deve essere presentato per 'ap-
provazione al Direttivo Nazionale entro e non oltre il mese
di Aprile di ogni anno.

La procedura di approvazione da parte del Direttivo Nazio-
nale deve comunque essere terminata entro e non oltre il
30 (trenta) Maggio successivo alla chiusura dell'esercizio
di riferimento.

Il bilancio viene sottoposto per approvazione allAssem-
blea Nazionale in occasione del congresso nazionale
corredato della relazione del Collegio dei Revisori dei
Conti.

Art. 10 - Amministrazione a livello locale

10.1. In applicazione dell'art. 12 dello Statuto, gli organi
delle Sedi Regionali, Interregionali o di Provincia auto-
noma sono:

B [Assemblea Regionale;

H i| Direttivo Regionale;

B il Presidente Regionale;

B i| Segretario Generale scientifico;

B i| Segretario Generale per la tutela legale e sindacale;
B il Tesoriere Regionale.

10.2. Salva la disciplina del controllo e della vigilanza sulle
amministrazioni locali di cui allart. 12-bis dello Statuto,
amministrazione della Sede Regionale, Interregionale o
di Provincia autonoma, la gestione economica e finanzia-
ria delle entrate procurate ed ottenute direttamente a livello
locale e/o dagli organi statutari sono decise ed esercitate
collegialmente dal Direttivo Regionale nominato dallAs-
semblea Regionale e/o dagli organi statutari stessi.
10.3. Nei limiti di cui all’art. 12.2. dello Statuto, il potere
di firma e legale rappresentanza per l'attuazione delle
decisione adottate dal Direttivo Regionale compete al
Presidente Regionale.

Art. 11 — Collegio dei Revisori dei Conti

11.1. Il Collegio dei Revisori dei Conti & convocato dal
Presidente Nazionale a mezzo fax, e-mail o lettera rac-
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comandata A/R inviati almeno 15 (quindici) giorni prima
di quello fissato per 'adunanza, salvo necessita di convo-
cazione urgente che non potra comungue avere un pre-
awiso inferiore a 3 (tre) giorni. Lavviso di convocazione
dovra contenere l'indicazione dell'ordine del giorno e del
luogo, del giorno e dell’'ora dell’adunanza.

Il Collegio dei Revisori si riunisce su richiesta del Direttivo
Nazionale e, comunque, almeno una volta allanno per
esprimere il proprio parere in ordine ai bilanci redatti dal
Tesoriere Nazionale.

11.2. Ogni votazione in seno al Collegio dei Revisori dei
Conti avviene con votazione palese per alzata di mano.
11.3. Il Collegio dei Revisori dei Conti controlla il bilancio
dellAssociazione.

In particolare, accerta la regolare tenuta della contabilita
sociale, redige una relazione ai bilanci annuali.

Al Collegio dei Revisori dei Conti sono altresi affidate le
funzioni del Collegio dei Probiviri. Tutte le controversie che
dovessero insorgere tra i soci, tra questi e IAssociazione,
tra gli organi della stessa, saranno sottoposte, in tutti i
casi non vietati dalla legge e con esclusione di ogni altra
giurisdizione, alla competenza del Collegio.

Il Collegio giudichera ex bono et aequo e il suo giudizio
sara inappellabile.

Le sanzioni irrogabili sono la censura scritta, la sospensio-
ne e 'esclusione. La sospensione pud essere comminata
per un periodo non superiore alla durata dell’'esercizio
sociale e nelle more del provvedimento di sospensione &
precluso al socio sospeso I'esercizio dei diritti sociali.
Per garantire limparzialita del giudizio si conviene che i
membri del Collegio non potranno ricoprire altri incarichi
allinterno dellAssociazione.

Art. 12 - Disciplina del pagamento dei rimborsi
delle spese

12.1. | rimborsi delle spese possono essere riconosciuti

agli aventi diritto per:

B |a partecipazione alle riunioni del Direttivo Nazionale;

B |a partecipazione alle riunioni del Consiglio Naziona-
le;

M |a partecipazione alle riunioni delle Segreterie Nazio-
nali;

B |a partecipazione alle riunioni del Collegio dei Revisori
dei Conti;

B |a partecipazione a riunioni, incontri, convegni, et ce-
tera, effettuate su comando del Presidente Nazionale
o del Direttivo Nazionale.

12.2. Sono ammessi i rimborsi delle spese derivanti da:

M uso dei mezzi pubblici. Le lunghe percorrenze devo-
no essere coperte in treno (12 classe eurostar o alta
velocita). Luso dell’aereo pud essere autorizzato dal
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Presidente Nazionale solo quando non sono possibili
altre soluzioni;

B uso di un proprio mezzo di trasporto. In tal caso, il rim-
borso non potra essere superiore allequivalente costo
del biglietto del treno (alla tariffa di 12 classe euro staro
alta velocita) per coprire la medesima tratta;

B uso di parcheggi pubblici e privati;

B pedaggi autostradali;

B uso di faxi limitatamente agli spostamenti urbani. Gli
spostamenti extra-urbani potranno essere rimborsati
soltanto per gli spostamenti da e verso gli aeroporti;

B consumazioni individuali per riunioni del Direttivo Na-
zionale o per missioni effettuate su comando del Pre-
sidente Nazionale o del Direttivo Nazionale (fino ad
un massimo di 30,00 euro per ciascun pasto, previa
presentazione delle ricevute fiscali);

B pernottamenti in camere singole, o doppie ad uso
singolo, con I'esclusione di eventuali spese extra e di
pernottamenti non giustificati;

B altre spese documentate attinenti 'oggetto della missio-
ne, previa autorizzazione del Presidente Nazionale.

12.3. Le spese effettivamente sostenute vengono rim-
borsate sulla base delle ricevute allegate alla richiesta
di rimborso.

| imborsi sono autorizzati dal Presidente ed effettuati dal
Tesoriere Nazionale a mezzo bonifico bancario, di norma,
alla fine di ogni mese, previa presentazione del documen-
to riepilogativo, dei giustificativi e dei titoli di spesa.

12.4. |l Presidente potra autorizzare deroghe alla discipli-
na dei rimborsi per particolari situazioni o eventi.

12.5. Le precedenti disposizioni si applicano anche ai rim-
borsi delle spese a livello regionale laddove pero gli organi
di riferimento sono il Presidente Regionale, il Tesoriere
Regionale ed il Direttivo Regionale.

Art. 13 — Compiti della Segreteria Nazionale
per la Tutela Legale e Sindacale

13.1. Sono compiti della SNTLS:

a) conoscere e approfondire le tematiche relative alla
tutela legale e sindacale e riguardanti la classe
medica con particolare riguardo a quella attiva
nell’ambito igienico — organizzativo;

b) formulare proprie proposte finalizzate al
mantenimento e allincremento della visibilita e dei
ruoli della professionalita igienico — organizzativa;

c) partecipare attivamente alle associazioni di sigle
sindacali che rappresentano piu significativamente
strategie, finalita, comportamenti e obiettivi analoghi
a quelli che caratterizzano la nostra presenza nel
mondo sanitario;
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d) conoscere, approfondire e coordinare le attivita delle
Segreterie Regionali per la tutela legale e sindacale
che devono sempre piu essere in grado di reggere
autonomamente, seppure in un quadro omogeneo
condiviso, le sfide negoziali presenti e future;

e) promuovere e intrattenere scambi di conoscenze
e progettualita con altre realta sindacali nazionali
e con le Istituzioni di riferimento e, in particolare,
con |Associazione sindacale di cui all’art. 2.3. dello
Statuto;

f) sviluppare la tutela sindacale degli associati
attraverso l'azione legale o comunque attraverso
iniziative adeguate ai singoli casi;

g) istruire, commentare e presentare al Direttivo
Nazionale le richieste dei Presidenti Regionali di
patrocinio e/o contributo economico per casi di
ricorsi e/o0 iniziative giudiziarie loco-regionali di
particolare interesse generale.

Art. 14 — Segretario Nazionale per la tutela legale e
sindacale

14.1. 1| Segretario Generale per la tutela legale e sinda-
cale:

a) convoca e presiede le riunioni della Segreteria per
la tutela legale e sindacale;

b) provvede a dare attuazione, insieme agli altri com-
ponenti della Segreteria per la tutela legale e sinda-
cale alle decisioni adottate dal Direttivo Nazionale;

c) curail regolare svolgimento dell'attivita della Sezione
per la tutela legale e sindacale e il perseguimento
delle finalita della stessa in armonia con i fini sta-
tutari;

d) rappresenta la Sezione per la tutela legale e sinda-
cale dellA.N.M.D.O. nel’'ambito delle associazioni
delle sigle sindacali di categoria cui IA.N.M.D.O.
aderisce ai sensi dellart. 2.3. dello Statuto;

Art. 15 — Composizione della Segreteria Nazionale
per la tutela legale e sindacale

15.1. La Segreteria Nazionale per la tutela legale e sin-
dacale € composta dal Segretario Generale per la tutela
legale e sindacale, dal Presidente Nazionale, dal Vicepre-
sidente Nazionale con delega per le attivita di tutela legale
e sindacale, dal Vice-presidente nazionale con delega
alle attivita organizzative e da quattro membri, di cui due
scelti dal Direttivo Nazionale nel proprio ambito tra coloro
che non sono né Presidente Nazionale, né Vicepresidente
Nazionale, né Segretari Generali, e due scelti autono-
mamente dal Segretario Generale tra tutti i soci iscritti e
proposti al Direttivo nazionale per la ratifica.
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15.2. | componenti restano in carica quattro anni e sono
rieleggibili. Essi hanno diritto di voto.

15.3. In caso di cessazione anticipata dalla carica di Se-
gretario Generale o di un componente della Segreteria
Generale si procede come di seguito:

a) fino allelezione del nuovo Segretario Nazionale per
la tutela legale e sindacale da parte dellAssemblea
Nazionale il Direttivo Nazionale designa un Vicario
reggente;

b) i due membri della Segreteria Generale scelti nel
proprio ambito dal Direttivo Nazionale sono sostituiti
dal medesimo;

c) idue membri scelti dal Segretario Generale per
la tutela legale e sindacale sono sostituiti con altri
due membri scelti dal nuovo Segretario Generale
nonché proposti al Direttivo Nazionale per la
ratifica.

Art. 16 — Compiti della Segreteria Nazionale
Scientifica

16.1. Sono compiti della Segreteria scientifica:

a) perfezionare I'organizzazione ospedaliera e
dei servizi sanitari territoriali sotto il profilo della
pianificazione, programmazione, organizzazione e
gestione aziendale, del governo clinico aziendale,
di presidio e delle articolazioni territoriali,
dell'organizzazione igienico — sanitaria, dell’etica
professionale ed aziendale e delle tecniche
assistenziali;

b) promuovere la qualita dell’organizzazione
ospedaliera e dei servizi sanitari territoriali anche
tramite iniziative di formazione, di accreditamento
e di certificazione;

c) promuovere, per mezzo di corsi di perfezionamento,
corsi di formazione manageriale ai sensi della
normativa vigente, viaggi e convegni di studio, la
migliore formazione tecnica professionale dei medici
di cui allart. 6 dello Statuto;

d) programmare ed organizzare le riunioni scientifiche
nazionali dellA.N.M.D.O., predisponendo i relativi
programmi;

e) formulare le indicazioni strategiche generali per
le iniziative culturali e scientifiche delle regioni e
province autonome;

f) coordinare le iniziative scientifiche delle sezioni
periferiche per evitare sovrapposizioni e agevolare
la partecipazione degli iscritti al maggior numero di
eventi formativi;

g) collaborare con altre strutture organizzative aventi
finalita di formazione e/o di ricerca in ambito socio-
sanitario;
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h) proporre al Direttivo nazionale il Comitato scientifico e
di redazione, ed individuare il Comitato di referee ed il
Comitato editoriale della Rivista dellAssociazione;

i) collaborare con [Autorita sanitaria anche ai fini
dell’aggiornamento delle disposizioni vigenti in
materia ospedaliera e dei servizi sanitari territoriali;

j) promuovere ed intrattenere scambi culturali con
associazioni scientifiche nazionali ed estere.

Art. 17 — Segretario Generale
per la sezione scientifica

17.1. Il Segretario Generale per la sezione scientifica:

a) convoca e presiede le riunioni della Segreteria
scientifica;

b) provvede a dare attuazione, insieme agli altri
componenti della Segreteria scientifica, alle decisioni
adottate dal Direttivo Nazionale ed a predisporre i
bilanci preventivi e consuntivi da presentare al
medesimo;

c) curail regolare svolgimento dellattivita della Sezione
scientifica e il perseguimento delle finalita della
stessa in armonia con i fini statutari;

d) rilascia, su richiesta, il patrocinio A.N.M.D.O. per le
iniziative scientifiche ritenute valide, in base ai criteri
stabiliti dalla Segreteria scientifica;

e) rappresenta la Sezione scientifica di fronte a terzi.

Art. 18 — Composizione della Segreteria Nazionale
per la sezione scientifica

18.1. La Segreteria Nazionale per la sezione scientifi-
ca & composta dal Segretario Generale per la sezione
scientifica, dal Presidente Nazionale, dal Vice-presidente
Nazionale con delega alle attivita scientifiche, dal Vice-
presidente nazionale con delega alle attivita organizzative,
e da ulteriori quattro membri, di cui due scelti dal Direttivo
Nazionale nel proprio ambito tra coloro che non sono né
Presidente Nazionale, né Vice-presidente Nazionale, né
Segretari Generali, e due scelti autonomamente dal Se-
gretario Generale tra tutti i soci iscritti e proposti al Direttivo
Nazionale per la ratifica.

18.2. | componenti restano in carica quattro anni e sono
rieleggibili. Essi hanno diritto di voto.

18.3. In caso di cessazione anticipata dalla carica di Se-
gretario Generale o di un componente della Segreteria
Generale si procede come di seguito:

d) fino all'elezione del nuovo Segretario Nazionale da
parte dellAssemblea Nazionale il Direttivo Nazionale
designa un Vicario reggente;
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e) idue membri della Segreteria Generale scelti nel
proprio ambito dal Direttivo Nazionale sono sostituiti
dal medesimo;

f) i due membri scelti dal Segretario Generale sono
sostituiti con altri due membri scelti dal nuovo
Segretario Generale nonché proposti al Direttivo
Nazionale per la ratifica.

Art. 19 — Convocazione delle riunioni
delle Segreterie Nazionali

19.1. Le riunioni delle Segreterie scientifiche e per la tutela
legale e sindacale sono convocate dai Segretari Generali
Nazionali a mezzo fax o lettera 0 e-mail almeno 15 giorni
prima del loro svolgimento, salvo necessita di convoca-
zZione urgente.

19.2. Le Segreterie scientifiche e per la tutela legale e
sindacale devono riunirsi su convocazione dei Segretari
Generali, almeno una volta ogni tre mesi.

19.3. Per la validita del’adunanza & necessaria la presen-
za della maggioranza dei componenti del collegio.

Art. 20 — Rimborso delle spese

20.1. Le spese di gestione delle Segreterie Generali sono
a carico dellAssociazione.

20.2. Alle spese sostenute dai Segretari Generali trova
applicazione il precedente art. 12.

Art. 21 — Compiti della Segreteria Regionale
per la tutela Legale e Sindacale (SRTLS)

21.1. Sono compiti della Segreteria Regionale per la tutela
legale e sindacale nellambito della propria Regione:

a) conoscere e approfondire le tematiche di natura
sindacale riguardanti la classe medica con parti-
colare riguardo a quella attiva nel’ambito igienico
— organizzativo;

b) formulare proprie proposte finalizzate al manteni-
mento e allincremento della visibilita e dei ruoli della
Professionalita igienico — organizzativa;

¢) partecipare attivamente alle attivita dellAssociazione
di cui allart. 2.3. dello Statuto ed alle associazioni di
sigle sindacali che rappresentano piu significativa-
mente strategie, finalita, comportamenti e obiettivi
analoghi a quelli che caratterizzano la nostra pre-
senza nel mondo sanitario;

d) promuovere e intrattenere scambi di conoscenza e
progettualita con altre realta sindacali regionali e con
le Istituzioni di riferimento;

e) partecipare alle manifestazioni ed iniziative organiz-
zate dal Segretario Generale e rivolte alle SRTLS;
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f) istruire ricorsi e procedure giudiziarie di particolare in-
teresse Regionale e proporle al Direttivo Regionale;

Art. 22 — Segretario Regionale per la tutela legale
e sindacale

22.1. |l Segretario Regionale per la tutela legale e sinda-
cale viene eletto dalle Assemblee delle Sezioni Regionali
dellAssociazione secondo le modalita definite allart. 2.4.
del presente Regolamento.

22.2. Il Segretario Regionale, nellambito della propria
sezione regionale:

a) convoca e presiede le riunioni della Segreteria per
la tutela legale e sindacale

b) provvede a dare attuazione, insieme agli altri
componenti della Segreteria per la tutela legale
e sindacale, alle decisioni adottate dal Direttivo
Regionale

c) curail regolare svolgimento dell'attivita della Sezione
per la tutela legale e sindacale e il perseguimento
delle finalita della stessa in armonia con i fini
statutari;

d) rappresenta la Sezione regionale per la tutela
legale e sindacale dellA.N.M.D.O. nellambito delle
associazioni delle sigle sindacali di categoria cui
IA.N.M.D.O. aderisce di cui allart. 2.3. dello Statuto;

Art. 23 - Composizione della Segreteria Regionale
per la tutela legale e sindacale

23.1. La Segreteria Regionale per la tutela legale e sinda-
cale € composta dal Segretario Regionale, dal Presidente
Regionale e da un numero di membri definito dal rego-
lamento di ciascuna sezione regionale scelti dal Direttivo
Regionale nel proprio ambito tra coloro che non sono né
Presidente regionale, né Vicepresidente regionale. | com-
ponenti restano in carica quattro anni e sono rieleggibili.
Essi hanno diritto di voto.

23.2. In caso di cessazione anticipata dalla carica di
Segretario Regionale o di componente della Segreteria
Sindacale si procede come di seguito:

a) fino all’elezione del nuovo Segretario Sindacale
Regionale da parte dellAssemblea regionale il
Direttivo Regionale designa un Vicario reggente;

b) imembridella Segreteria generale scelti nel proprio
ambito dal Direttivo Regionale, sono sostituiti dal
medesimo.

23.3. Il Segretario Nazionale Sindacale A.N.M.D.O. riceve
l'ordine del giorno delle sedute della Segreteria Sindacale
Regionale e puo partecipare alle medesime.
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Art. 24 — Compiti della Segreteria scientifica
regionale

24.1. Sono compiti della Segreteria scientifica regionale:
a) perfezionare I'organizzazione ospedaliera e
dei servizi sanitari territoriali sotto il profilo della
pianificazione, programmazione, organizzazione e
gestione aziendale, del governo clinico aziendale,
di presidio e delle articolazioni territoriali,
dellorganizzazione igienico — sanitaria, dell’etica
professionale ed aziendale e delle tecniche
assistenziali;

b) promuovere la qualita dell’organizzazione
ospedaliera e dei servizi sanitari territoriali anche
tramite iniziative di formazione, di accreditamento
e di certificazione;

c) promuovere, per mezzo di corsi di perfezionamento,
corsi di formazione manageriale ai sensi della
normativa vigente, viaggi e convegni di studio, la
migliore formazione tecnica professionale dei medici
di cui allart. 6 dello Statuto;

d) programmare ed organizzare le riunioni scientifiche
regionali dellANMDO, predisponendo i relativi
programmi;

e) collaborare con altre strutture organizzative aventi
finalita di formazione e/o di ricerca in ambito socio-
sanitario;

f) collaborare con lAutorita sanitaria anche ai fini
dell’aggiornamento delle disposizioni vigenti in
materia ospedaliera e dei servizi sanitari territoriali;

g) promuovere ed intrattenere scambi culturali con altre
associazioni scientifiche nazionali ed estere.

Art. 25 — Segretario Regionale
per la sezione scientifica

25.1. Il Segretario generale:

a) convoca e presiede le riunioni della Segreteria
scientifica;

b) provvede a dare attuazione, insieme agli altri com-
ponenti della Segreteria scientifica, alle decisioni
adottate dal Direttivo Regionale ed a predisporre i
bilanci preventivi e consuntivi da presentare al me-
desimo;

c) predispone il regolamento attuativo della Segreteria
scientifica e le eventuali modifiche che devono co-
munque essere sottoposti, per la ratifica, al Direttivo
Regionale;

d) curail regolare svolgimento dell'attivita della Sezio-
ne scientifica e il perseguimento delle finalita della
stessa in armonia con i fini statutari;
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e) rilascia, su richiesta, il patrocinio ANMDO per le ini-
ziative scientifiche ritenute valide, in base ai criteri
stabiliti dalla Segreteria scientifica;

f) rappresenta la Sezione scientifica di fronte a terzi.

Art. 26 — Composizione della Segreteria Regionale
per la sezione scientifica

26.1. La Segreteria generale & composta dal Segretario
generale, dal Presidente Regionale e da un numero di
membri definito dal regolamento di ciascuna sezione re-
gionale scelti dal Direttivo Regionale nel proprio ambito tra
coloro che non sono né Presidente Regionale, né Vicepre-
sidente Regionale. | componenti restano in carica quattro
anni e sono rieleggibili. Essi hanno diritto di voto.

26.2. In caso di cessazione anticipata dalla carica di Se-
gretario generale o di componente della Segreteria ge-
nerale si procede nel seguente modo:

a) in attesa di elezione, da parte dellAssemblea Re-
gionale, ne fa le veci un vicario reggente designato
dal Direttivo Regionale;

b) imembridella Segreteria generale scelti nel proprio
ambito dal Direttivo Regionale, sono sostituiti dal
medesimo, dopo aver dato applicazione a quanto
previsto dall'art. 18.3. dello Statuto.

26.3. Il Segretario Nazionale della sezione scientifica
riceve l'ordine del giorno delle sedute della Segreteria
Scientifica Regionale e pud partecipare alle medesime.

Art. 27 — Convocazione delle riunioni delle Segrete-
rie regionali

27.1. Le riunioni della Segreteria scientifica e della Segre-
teria per la tutela legale e sindacale sono convocate dai
Segretari Regionali a mezzo fax o lettera o0 e-mail almeno
15 giorni prima del loro svolgimento, salvo necessita di
convocazione urgente.

27.2. Le segreterie scientifiche e per la tutela legale e
sindacale devono riunirsi su convocazione dei Segretari
Regionali, almeno una volta ogni due mesi.

27.3. Per la validita delladunanza & necessari la presenza
della maggioranza dei componenti del collegio.

Art. 28 - Votazione

Le deliberazioni dei collegi, nazionale e regionale, scien-
tifici e per la tutela legale e sindacale, sono adottate a
maggioranza dei presenti. In caso di parita di voti prevale
il voto del Segretario Nazionale/Regionale. Le votazioni
hanno luogo a scrutinio palese.
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Art. 29 — Collaborazione soci

| Segretari delle segreterie scientifica e per la tutela le-
gale e sindacale sia Nazionale che Regionali, possono
awvalersi, d'intesa con i membri delle rispettive Segrete-
rie, della collaborazione di soci iscritti alle diverse Sezioni
(scientifica o per la tutela legale e sindacale) nonché di
altri esperti, anche costituendo gruppi di lavoro, su tema-
tiche specifiche.

Art. 30 - Ulteriori regolamenti

30.1. Ciascuna Sede Regionale, Interregionale o di Pro-
vincia autonoma, entro 60 giorni dallapprovazione del
presente Regolamento nazionale, dovra inoltrare al Presi-
dente Nazionale il proprio Regolamento regionale redatto
ai sensi dellart. 12.3. dello Statuto ed in coerenza con il
presente regolamento.

| Regolamenti regionali sono adottati in attuazione dello
Statuto dellAssociazione e del Regolamento nazionale
rispetto ai quali sono fonte normativa subordinata; pertan-
to, i Regolamenti regionali non possono contenere norme
contrarie alle disposizioni dello Statuto o del Regolamento
nazionale.Regolamenti regionali adottati in difformita da
quello nazionale, saranno vagliati dal Direttivo Nazionale
e approvati solo se in linea, e non in contrasto, con le
norme nazionali”

30.2. Ciascun Segretario Generale, avvalendosi della
propria Segreteria, deve predisporre e sottoporre per la
ratifica al Direttivo Nazionale il regolamento redatto ai
sensi degli artt. 18.3. e 18.4. dello Statuto entro 90 giorni
dalla propria nomina.

Art. 31 - Efficacia del regolamento

31.1. Il presente regolamento entra in vigore il giorno suc-
cessivo alla sua approvazione.

31.2. |l presente regolamento € adottato in attuazione
dello Statuto dellAssociazione rispetto al quale € fonte
normativa subordinata; pertanto, il presente regolamento
non puo contenere norme contrarie alle disposizioni dello
Statuto.
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La rilevanza delle particelle
e dell’'incompatibilita
nella terapia dell’'infusione

Dr.ssa Cinzia Quarti

Technical and Marketing Manager - Medlical Divisione - LifeSciences

Con il progresso delle terapie me-
diche verificatosi negli ultimi anni,
quellainfusionale ha acquisito una
certacomplessita, in particolar modo
nelleunitadi terapiaintensiva. Duran-
te laterapiainfusionae intravenosa,
fino a10 milioni di particelle >2 um
potrebbero entrare giornalmente nel
circolo ematico del paziente tramite
le soluzioni per infusione.

L’ORIGINE
DELLE PARTICELLE

Soluzioni e sistemi per infusione
Durante la produzione delle soluzioni
e dei sistemi infusionali, le particelle
possono provenire da contenitori, bot-
tiglie o cisterne. La maggior parte delle
Farmacopee definisce una soglia limite
entro la quale le particelle sono tolle-
rate come “inevitabile contaminazione
causata dalla produzione e dal traspor-
to”. Nella pratica clinica in seguito alla
manipolazione dei sistemi per infusio-
ne, ad es. attraverso rubinetti a tre vie o
preparando siringhe usa e getta.
Reazioni di incompatibilita al farmaco
Le reazioni d'incompatibilita al far-
maco costituiscono un'ulteriore e al-
quanto significativa fonte di particelle.
Queste reazioni avvengono quando un
farmaco viene miscelato con altri far-
maci, che potrebbero potenzialmente

reagire sul piano chimico o fisico. Si
possono quindi formare precipitati,
cristalli o aggregati, che contengono
poi la sostanza farmacologicamente
attiva sotto forma di particelle. Uno
studio recentemente pubblicato di-
mostra che le reazioni di incompati-
bilita al farmaco rappresentano uno
degli errori farmacologici pitt comuni
nella terapia infusionale.? Le reazioni
di incompatibilita al farmaco posso-
no essere ridotte al minimo durante
il processo di pianificazione della te-
rapia infusionale.

DIMENSIONI
DELLE PARTICELLE

Le dimensioni delle particelle rileva-
te nella terapia standard infusionale
possono variare considerevolmente. E’
stato dimostrato1 che la maggior parte
delle particelle hanno dimensioni infe-
rioria 5 pm, male pit1 grandi possono
raggiungere i 100 pm, cio che rappre-
senta un grave rischio per la micro-
circolazione negli organi vitali.

EFFETTI CLINICI

DELLE PARTICELLE

Se il circolo ematico & contaminano
da particelle, si possono verificare
diversi effetti negativi clinicamente
significativi.

Embolo diretto

Le particelle di diametro maggiore
rispetto a quello del vaso sanguigno
nel quale sono infuse possono embo-
lizzare direttamente il vaso sanguigno
interessato, riducendo lapporto di os-
sigeno e di sostanze nutritive al tessu-
to circostante, che potrebbe in seguito
progredire verso un’ischemia.
Trauma della cellula endoteliale

Le particelle acuminate o appuntite,
possono causare un trauma diretto
dellendotelio vascolare non appena
immesse nel circolo ematico, dando
luogo ad infiammazione.

Trombogenesi

Le particelle infuse sono riconosciute
come corpi estranei dal sistema im-
munitario dellorganismo, scatenan-
do cosi una reazione di difesa, che
puo dar luogo all'incapsulamento e
alla formazione di trombi attorno
al corpo estraneo®, che potrebbero
bloccare direttamente i vasi sangui-
gni o staccandosi causare il blocco
sulla microcircolazione degli organi
interessati. Le particelle immesse du-
rante 'infusione potrebbero essere la
possibile causa di una serie di trom-
bosi delle vene a livello profondo.*
Reazioni infiammatorie

E stato dimostrato che le particelle
scatenano reazioni infiammatorie.®
Lirritazione meccanica dellendote-
lio conduce al rilascio di mediatori



infiammatori che stimolano 'infiam-
mazione locale. Inoltre si possono
formare radicali liberi sulla superficie
della particella, scatenando lo stress
ossidativo sulle superfici delle cellule
adiacenti. Questo causa, a sua volta,
il rilascio di mediatori inflammato-
ri nelle cellule endoteliali. E* ancora
questione dibattuta se lo stress ossi-
dativo scatenato dalle particelle abbia
una parte nello sviluppo dell’arterio-
sclerosi.

Macro-micelle lipidiche

Le emulsioni lipidiche per il nutri-
mento parenterale possono destabi-
lizzarsi in determinante condizioni di
stoccaggio o durante la fase di appli-
cazione.

Nelle emulsioni destabilizzate, le di-
mensioni delle micelle lipidiche pos-
SOno superarei 5 pm e se vengono in-
fuse nel circolo ematico del paziente,
possono provocare una reazione di
stress ossidativo negli organi del si-
stema reticolo-endoteliale.® Gli emboli
lipidici possono avere gli stessi effetti
negativi sulla micro-circolazione del
tessuto interessato degli emboli causati
da particelle o da bolle di gas.
Emboli daria

Oltre alle particelle, un gran numero
di bolle di gas puo entrare nel siste-
ma circolatorio del paziente durante
la terapia infusionale. Queste bolle
diaria possono derivare dalla degassi-
ficazione delle soluzioni per infusione,
da perdite presenti nei sistemi, o essere
iniettate con laggiunta di farmaci nei
sistemi stessi.

Una volta entrate nel circolo ematico
del paziente, le bolle daria possono
provocare unembolia.

Riduzione della microcircolazione e
ischemia del tessuto

A seguito di infiammazione o di ische-
mia del tessuto, le cellule endoteliali
vengono private dellossigeno neces-
sario per generare energia e avviare i
processi all'interno della cellula, come
il trasporto di ioni attraverso la mem-
brana cellulare. Se tale funzione si de-
teriora, lacqua puo penetrare nelle cel-
lule in modo incontrollato e causarne
il rigonfiamento. Le cellule endoteliali
rigonfie ridurranno ulteriormente il
diametro interno dei vasi sanguigni
interessati, riducendo la microcirco-
lazione locale. La contaminazione da
particolato durante la terapia infusio-
nale potrebbero essere piti pericolosa
sui pazienti che soffrono di disordini
microcircolatori preesistenti dovuti a
malattia, terapia medica o a condizioni
cliniche originarie (trauma, intervento
chirurgico, reazioni inflammatorie si-
stemiche, sepsi, ustioni, infarto, ictus,
ecc.) dato che il tessuto sottoposto a
stress reagisce in modo di gran lunga
piu sensibile alla contaminazione par-
ticellare rispetto al tessuto sano. In de-
finitiva, gli effetti clinici delle particelle
sopra menzionati provocano lische-
mia dei tessuti, riduzione dell’afflusso
di sangue al tessuto interessato, asso-
ciata ad un ridotto apporto di ossigeno
e di sostanze nutritive, e a una minore
evacuazione dei prodotti metabolici
finali. La riduzione della microcir-
colazione, specialmente negli organi
maggiori, come i polmoni o il fegato,
¢ sempre associata ad una riduzione
della funzione dellorgano stesso e po-
trebbe progredire verso il danneggia-
mento o linsufficienza di questultimo
o di piti organi, portando il paziente a
situazioni critiche, aumentandone il
tasso di mortalita.

IL RUOLO DEI FILTRI
DA INFUSIONE

Ritenzione delle particelle

Numerosi studi hanno dimostrato che
T'uso di filtri infusionali (dimensioni
dei pori 0,2 pm) riduce considerevol-
mente le complicazioni associate alle
particelle.”

Eliminazione dellaria

I filtri infusionali sono muniti di una
membrana idrofobica integrata che
consente leliminazione delle bolle di
gas dalle soluzioni, minimizzando cosi
in modo significativo il rischio di em-
boli gassosi.

Eliminazione delle goccioline di lipidi
I filtri per i lipidi (dimensioni dei pori
1,2 um) impediscono l'infusione di
goccioline di lipidi di misura supe-
riore al normale, prevenendo cosi gli
emboli di grasso e riducendo la con-
taminazione da particelle.
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GESI e 1o Standard mondiale
per i dati clinico-sanitari

Nel panorama articolato delle aziende
italiane che operano sul mercato dell’
Informatica Sanitaria, una posizione
molto particolare ¢ occupata dalla GESI
Gestione Sistemi per U'Informatica srl.
La GESI ¢ stata fondata nel 1981 ed ha
orientato inizialmente il proprio impe-
gno tecnologico nell'area delle architet-
ture di sistema e dei sistemi di basi di
dati, sia centralizzati che distribuiti. A
partire dal 1985, l'azienda si ¢ andata
sempre piu specializzando nella pro-
gettazione e realizzazione di software
per il settore della Sanita. Nel 1994 la
GESI, ha dato un contributo originale
all'intero settore definendo una specifica
architetturale complessiva per i sistemi
informativi sanitari. Tale specifica, ba-
sata sullesperienza diretta dellazienda e
sui risultati di progetti di ricerca applica-
ta finanziati dalla Commissione Euro-
pea, haispirato lo standard italiano UNI
10533 “Struttura essenziale dei Sistemi
Informativi Sanitari” (1994) e quindi lo
standard europeo CEN 12967 (“Health
Informatics Service Architecture” 1997-
2007). Lo standard “HISA”, dopo essere
stato adottato a livello europeo, ¢ oggi
in via di pubblicazione come standard
mondiale ISO.

Nel 1994 la partnership strategica stabi-
lita con I'Universita Cattolica del Sacro
Cuore - Policlinico A. Gemelli, per la
progettazione e realizzazione di soluzio-
ni avanzate nel campo dellinformatica
sanitaria, ha portato alla nascita del
Consorzio EDITH quale continuazione
del progetto “EDITH’, supportato dalla
Commissione delle Comunita Europee
nellambito del programma ESPRIT.
Nel 1997, lazienda ha realizzato la prima
versione del prodotto industriale DHE®
(Distributed Healthcare Environment),
una piattaforma “middleware” proget-
tata sulla base delle indicazioni formu-
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late dallo standard CEN 12967. Questo
prodotto permette ! integrazione com-
pleta di tutti i dati - clinici, gestionali,
economici — di una struttura sanitaria,
sia a livello locale che territoriale.

Nel 1999, in Raggruppamento Tem-
poraneo di Imprese con T-Systems
SpA e con Engineering Ingegneria
Informatica SpA, la GESI ha acquisito
un contratto di outsourcing decennale
per lo sviluppo completo e la gestione
del sistema informativo dellospedale,
del Policlinico A. Gemelli di Roma. 11
Policlinico Gemelli rappresenta uno dei
principali ospedali italiani con:

B 1.600 posti letto — 80 reparti

M 18 laboratori

B 1.5M pazienti registrati in anagrafe
B 70.000 pazienti ricoverati/anno

B 400.000 pazienti ambulatoriali/anno
M 20.000 interventi chirurgici/anno

M 200.000 radiografie/anno

Nel 2003 la GESI, in collaborazione
con la multinazionale TietoEnator, ha
siglato un contratto con il “Copenhagen
Hospital Corporation” per la fornitura,
manutenzione e consulenza al DHE",
scelto come prodotto per lintegrazione
dei sistemi esistenti in tutti gli ospedali
della Regione di Copenaghen e per lo
sviluppo di nuove applicazioni sul ter-
ritorio.

Ad oggi il “repository sanitario” della
“Region Hovedstaden” (la Regione che
corrisponde alla capitale della Dani-
marca) ospita le informazioni relative
a circa 1,6 milioni di pazienti/cittadini,
i cui dati sono inseriti, aggiornati ed in-
terrogati utilizzando i servizi della piat-
taforma middleware creata dalla GESI.
A partire da giugno 2009 il numero dei
pazienti inseriti nel sistema arrivera a
3,5 milioni.

Nel 2009 la Molise Dati spa (societa re-

Il DHE® permette I'integrazione di tutti i dati di una struttura sanitaria

complessa
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Il policlinico A. Gemelli di Roma: una struttura di cura 1l portale sanitario degli ospedali della Regione Molise

con 1600 posti letto

gionale responsabile della infrastruttura
informatica della Regione Molise) ha
scelto il DHE?, in quanto conforme al-
lo standard europeo CEN 12967, come
prodotto adatto a realizzare I'informa-
tizzazione degli ospedali della regione.
11 progetto di Molise Dati prevede che
entro 2009 il personale sanitario possa
usufruire delle funzionalita principali
del Sistema Informativo Ospedaliero in
ogni ospedale. E’ prevista inoltrela crea-
zione di un repository aziendale unico,
in modo tale che i dati immessi nelle
diverse strutture saranno resi subito di-

sponibili allAssessorato alla Sanita per le
esigenze di analisi e controllo.

La direzione aziendale ci ha cosi sinte-
tizzato Tattuale fase di impegno:

“Oggi la nostra azienda impiega oltre 50
addetti e vanta un portafoglio di pro-
dotti che rispondono alle diverse esi-
genze di una moderna organizzazione
sanitaria. Cofferta della GESI, composta
di software e servizi specializzati, realiz-
za un SIO (Sistema Informativo Ospe-
daliero) completo con funzionalita che
vanno dallADT, ai Reparti, alla Cartella
Clinica Elettronica, agli Ambulatori, al

Scenario degli ospedali di Copenhagen - Tecnologie multiple per la condivi-
sione di informazioni e “business object”.
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CUP. Alla linea principale, si affiancano
prodotti ancora pitt specializzati, quali
un RIS (Radiology Information System)
integrato con i principali e pitt moder-
ni PACS esistenti, un LIS (Laboratory
Information System) in grado di soddi-
stare le esigenze dei laboratori piti com-
plessi, un sistema informativo per lat-
tivita delle Sale Operatorie, il Fascicolo
Sanitario Elettronico per la condivisione
delle informazioni cliniche tra strutture
territorialmente distribuite.

Linsieme delle soluzioni della GESI ri-
sulta affidabile, facilmente installabile e
manutenibile. Tutte le applicazioni sono
in grado di operare indifferentemente
sia in ambiente di rete locale che in con-
testi Web (Internet/Intranet/Extranet),
mantenendo inalterate le caratteristiche
di prestazioni e di sicurezza. A livello
fisico, il sistema puo essere articolato
su diverse basi dati e su diversi server
(anche tecnologicamente eterogenei)
secondo le esigenze del cliente.

Infine, alle aziende sanitarie che adot-
tano un “Repository Aziendale” basato
sul nostro prodotto DHE® (che si trova
ormai alla versione 5.1) siamo in grado
di offrire un “Cruscotto Direzionale”
potente e di facile utilizzo per lesecuzio-
ne delle attivita di analisi e controllo.

www.gesi.it
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SANITA PROFESSIONALE PER PROFESSIONISTI
DELLA SANITA

Il Sistema combinato Vernacare é ideato per
soddisfare le esigenze diigiene e sicurezza
degli utilizzatori e operatori nel trattamento
dello smaltimento dei rifiuti biologici di pa-
zZienti allettati. Il Sistema Vernacare e costi-
tuito da un’unita di smaltimento e da una
vasta gamma di dispositivi monouso svilup-
pati parallelamente nell’inseguimento della
massima performance combinata. Vernaca-
re, 'ideatrice del Sistema,ha una provata e
quarantennale esperienza nella produzione
e distribuzione di unita di smaltimento e di
una vasta gamma di dispositivi monouso in
ambito sanitario mondiale. Il Sistema Ver-
nacare é utilizzato nel 85% degli Ospedali
Inglesi e in Italia da oltre 20 anni.
Il “sistema Vernacare” ha come principali

obbiettivi:

e interruzione della catena di trasmissione di agenti

biologici patogeni grazie alliutilizzo di dispositivi mo-

nouso;

e garanzia di alto livello di sicurezza e igiene per ope-

ratori e pazienti;

e comfort per il paziente;

* risparmio di tempo da parte degli operatori;

e contenimento dei costi di gestione “energetici e idri-

ci’;

* garanzia di un facile e innocuo smaltimento nel pieno

rispetto dell’ambiente circostante.

bimedica@bimedica.it www.bimedica.it

COPMA: PI) QUALITA
NEI SERVIZI, PIU QUALITA
NELLA VITA

GYNIUS:

LA DETERGENZA

A NOLEGGIO

Gynius é il nuovo sistema di gestione

della detergenza professionale pro-

gettato e realizzato da Arco-H&B per

rispondere ai bisogni messi in evidenza

dal mercato finale.

Si tratta di un moderno sistema di dilui-

Zione di prodotti chimici che rappresenta

una vera nuova opportunita per il merca-

to, per svariate ragioni: innanzitutto rivoluziona il metodo
di vendita, perché prevede il passaggio da euro al kg al
canone mensile per la detergenza. Quindi viene introdot-
to il concetto di global service a fronte della vendita di
taniche e flaconi con il metodo tradizionale: ne consegue
che diventa possibile la vendita del detergente con un
canone mensile al consumo, proprio come avviene per
i beni strumentali come mezzi e macchine.

A questo punto anche gli stoccaggi di giacenza risultano
ridotti,e aumenta la rotazione in magazzino abbattendo
i costi per il trasporto. Lattivazione degli impianti“GY-
NIUS”presso i cantieri avviene da parte dei dealers ,
con programmazione di tutti i consumi preventivati per-
mettendo quindi una tracciabilita e rintracciabilita dei
consumi effettuati.

Ecco allora che anche per il dealer si concretizzano
diversi vantaggi strategici, tutti di prim’ordine: la possi-
bilita di analizzare e controllare i consumi di detergente
attraverso uno specifico software; il monitoraggio co-
stante dei consumi; l'ottimizzazione delle consegne; la
programmazione delle vendite; la riduzione degli spazi
di stoccaggio; il miglioramento dell’impatto ambientale.
Proprio quest ultima prerogativa e valsa al sistema la
segnalazione per il premio Innovazione Amica dellAm-
biente, consegnato lo scorso 25 novembre a Milano.

Il tutto si traduce in uno straordinario strumento di fide-
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Copma e una societa
cooperativa con sede
a Ferrara, operante dal
1971 strutturata per forni-
re i propri servizi a socie-
ta ed aziende, pubbliche
0 private. La gamma dei
servizi offerti, ad elevato
standard qualitativo, é
articolata in:

- Pulizia e sanificazione
ambienti in grandi comu-
nita (pubblica ammini-
strazione, ASL, ospedali,
industrie, centri commer-
ciali, fiere, aeroporti)

- Manutenzione, proget-
tazione e realizzazione
di aree a verde (parchi,
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impianti sportivi, potatu-
re tradizionali ed in tree
climbing, sfalci)

- Pulizia e sanificazione
canalizzazioni di im-
pianti trattamento aria
(condizionamento, aspi-
razione, ecc.)

- Trasporto vitto e ge-
stione refettori.

Copma ha ottenuto, per
le attivita di progettazio-
ne ed erogazione servizi
di sanificazione e pulizia,
e di manutenzione e re-
alizzazione aree verdi, le
seguenti certificazioni:

- 1SO 9001:2008 - Qualita
- SA 8000:2008 - Respon-

lizzazione nei confronti
della clientela finale.
arcochimica@libero.it
www.arcochimica.it

sabilita Sociale (Lavoro
Etico)

- ISO 14001:2004 - Ge-
stione Ambientale

- OHSAS 18001:2007 -
Salute e Sicurezza.

Il sistema di accredita-
mento integrato di Cop-
ma ha ottenuto il “Merit
Award”da parte dell’Ente
certificatore.

Qualita, efficienza, pro-
fessionalita, affidabi-

lita: sono gli elementi
fondamentali che hanno
permesso a Copma, in
oltre 37 anni di attivita, di
costruire rapporti soddi-
sfacenti e duraturi con i
propri clienti; e sono le
prerogative che Copma
é in grado di garantire
a tutti i propri potenziali
clienti.

posta@copma.it
www.copma.it
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UMONIUMSZE: IL BIOCIDA CHE RISPETTA LA LEGGE
UMONIUM?38® | distribuito in Italia in esclusiva dalla Al-
phadevice Sri, éun deter-disinfettante che presenta ec-
cezionali caratteristiche di efficacia biocida nei confronti
di virus, batteri, funghi, mycobatteri. Essendo perfetta-
mente neutro ha anche il vantaggio di non esercitare
alcuna forma di corrosione nei confronti di tutti i materiali
e, grazie alla sua composizione non tossica, di rispettare
la salute di operatori ed utenti che, in qualche modo, ne
vengano in contatto.

Questo dimostra la piena rispondenza di UMONIUM?38
a tutte le caratteristiche richieste nel D.Lgs.81/2008 per
quanto riguarda I’efficacia di disinfezione e la tutela del-
la salute dei lavoratori. Il processo di disinfezione, infatti,
oltre che alla protezione dei pazienti, &€ anche mirato
alla prevenzione delle infezioni accidentali dei lavora-
tori nosocomiali. La disinfezione é infatti una misura di
sicurezza di tipo collettivo, mirata alla protezione dal
rischio biologico anche dei lavoratori e, come tale, &
considerata anche dal D.Lgs.81/2008 che ha sancito
le normative di legge che debbono regolare la scelta
dei disinfettanti.

Quello che é stato un disinfettante efficace nel passato
non é detto che lo sia ancora: per averne la certezza
€ necessario continuare a dimostrarlo, aggiornando le

OrRizzonTi

vecchie documentazioni pre-

sentate, con quelle vigenti pre-

scritte dalla comunita Europea

(EN14885). UMONIUM?38 non

solo é certificato in conformita a

tutte le norme vigenti, ma viene

sistematicamente ricertificato

all’emanazione degli aggiorna-

menti. Tanta sicurezza nei con-

fronti del prodotto viene anche

dalla severa analisi critica a cui

e stato sottoposto e, per cui ha

ricevuto un riscontro molto fa-

vorevole, da parte dell ISPESL,

settore del Ministero della Salute

il cui obiettivo é proprio la tutela

della salute dei lavoratori. UMO-

NIUM?®® ¢ stato giudicato, infatti,

idoneo proprio grazie alla sua

straordinaria efficacia biocida, coniugata ad una presso-
ché assoluta assenza di tossicita del prodotto, tanto da
poter essere utilizzato nelle concentrazioni d’uso senza
particolari dispositivi di protezione individuali.
alphadevice@alphadevice.it

www.alphadevice.it
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L’INNOVAZIONE PER IL COMFORT
AMBIENTALE NELLE STRUTTURE
OSPEDALIERE

Lunita di trattamento aria Serie FM-H
di FAST S.p.A. costituisce I'evoluzio-
ne dei sistemi di condizionamento
dell’aria a servizio degli ambienti
ospedalieri.

Si tratta di una macchina capace
di garantire specifiche condizioni di
comfort e di sicurezza nel rispetto
delle normative previste per gli am-
bienti sanitari. Le caratteristiche in-

novative di tale sistema tendono a
minimizzare il rischio derivante dal-
lo sviluppo di contaminanti biologici
allinterno di questo tipo di unita.
Grazie alla rigorosa applicazione
di precise normative e ad una plu-
riennale attivita di ricerca condotta
dall'Ufficio R&D FAST, il progetto si
€ concretizzato in una serie di spe-
cifiche tecniche innovative:
e rivestimento antibatterico brevetta-
to applicato sulle superfici esposte
al flusso dell’aria: esercita un’energi-
ca e continuativa azione disinfettan-
te senza comportare alcun rischio
di dispersione di
sostanze pericolo-
se. Lefficacia del
trattamento sui
principali micro-
organismi (tra i
quali la Legionel-
la Pneumophila) e
comprovata dagli
esperimenti con-

HS66 TURBO: ALTA VELOCITA UGUALE COSTI RIDOTTI
Getinge e riuscita finalmente a coniugare due termini che spesso non vanno d’accordo tra di loro:
la velocita con il risparmio delle risorse.
La nuova produzione Getinge di autoclavi turbo rappresenta lo stato dell’arte nella progettazione
e nella produzione di sistemi per la sterilizzazione a vapore saturo.
Le autoclavi di sterilizzazione della serie HS66 turbo sono cosiveloci che permettono di risparmiare
fino al 35% del vostro tempo senza incidere sui costi finali, e, aggiungendo il sistema ECO system,
di tagliare drasticamente anche il vostro bisogno di acqua fino al 75% per ottenere il prodotto finito:
il tutto rispettando sempre gli standard e le altre normative attualmente in vigore.
Il design e le soluzioni innovative della nuova autoclave Getinge HS66 turbo sono studiate per
incontrare le esigenze dei clienti:
* Linstallazione non necessita di particolari accorgimenti e pertanto non incide sui costi di preparazione degli

ambienti di lavoro.

dotti presso i laboratori del Dipar-
timento di Igiene e Sanita Pubblica
dell’Universita di Padova;

e ytilizzo di componenti particola-
ri facilmente pulibili e sanificabili
per ottenere un’elevata igienicita
dell’aria;

e dettagli costruttivi studiati per ri-
durre al minimo le possibilita di ac-
cumulo di sporcizia, evidente fonte
di contaminazioni batteriologice;

e caratteristiche prestazionali e te-
nuta al trafiamento dell’aria tra le
migliori presenti sul mercato garan-
tite dalla certificazioni dei laboratori
RWTUV ed EUROVENT;

Lunita di trattamento aria Serie FM-
H é disponibile in 15 grandezze
con portate d’aria da 1000 a 35000
mcih.

FAST é a disposizione con il suo
team di consulenti per fornire mag-
giori informazioni.
info@fastaer.com
www.fastaer.com

* Gli ingombri risultano estremamente contenuti secondo lo standard della produzione Getinge e permettono
l'installazione anche in ambienti particolarmente angusti.

* Gli accorgimenti meccanici e software applicati consentono interventi di
manutenzione semplificati con il solo risultato finale di risparmiare il vostro

prezioso tempo ed aumentare la produttivita.

¢ |l pannello di comando Touch Screen a colori semplifica le vostre opera-

zioni e vi permette il rapido controllo di tutte le funzioni della macchina.

* | Sensori di pressione dedicati, oltre ai sistemi di sicurezza imposti dalle

attuali normative, permettono I'apertura delle porte in assoluta sicurezza.

Per quanto sopra esposto la HS66 turbo risulta la prima scelta per tutti quegli
enti che vogliono unire la produttivita con il risparmio garantendo nello stesso

tempo agli operatori confort insieme alla certezza del risultato finale.

info@getinge.it
www.getinge.com
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MONDIAL: SICUREZZA E INNOVAZIONE
La pulizia degli strumenti chirurgici rappresenta la condizione primaria per poter
assicurare le successive fasi di disinfezione e di sterilizzazione. Per questo mo-
tivo € ormai riconosciuto come I'intervento meccanico attraverso lavastrumenti
appositamente studiate rappresenti elemento a cui porre sempre maggiore atten-
zione per una adeguata decontaminazione, per questo anche le regolamentazioni
europee hanno gia da qualche anno introdotto specifiche norme di riferimento
quali la ISO15883 suddivisa a sua volta in parti applicabili specificatamente
alle varie fasi e tipologie di lavastrumenti. Mondial da anni presente nel campo
dei dispositivi medici disinfettanti in virti dell’esperienza acquisita nel campo e
grazie agli studi effettuati in collaborazione con Istituti Universitari puo mettere
a disposizione dei professionisti,
operatori sanitari, infermieri epi-
demiologi, una vasta gamma di
Dispositivi medici detergenti per
rispondere alle ampie esigenze
di decontaminazione dello stru-
mentario chirurgico, applicando
le pit aggiornate innovazioni
della ricerca nel campo dei ten-
sioattivi, degli enzimi e degli an-
ticorrosivi.
info@mondialprod.it
www.mondialprod.it

LA DIVISA DI CHI, INDOSSERAI DOMANI?
Lutilizzo di dispositivi medici monouso € am-
piamente riconosciuto come uno tra i metodi
principali per il controllo efficace delle infe-
zioni. Nonostante cié, ancora 0gqi, diversi operatori continuano ad indossare
divise riutilizzabili. Il vantaggio delle divise monouso BARRIER é la certezza di
essere gli unici a poterla indossare; cio contribuisce all’efficacia delle azioni tese
al controllo delle infezioni con vantaggi per personale e pazienti.

La scelta delle divise monouso BARRIER per il personale, é una scelta di igiene
e sicurezza ma anche una strategia di gestione dei costi.

La divisa monouso ha costi ridotti e soprattutto trasparenti, evita i costi relativi
all’utilizzo di divise di tipo tradizionale che spesso sono “nascosti”’come i costi di
lavanderia, i costi relativi al fornitore o i costi legati ad esempio al riprocessamento
di divise che non sono state nemmeno indossate, per non parlare di costi fissi e
costi per il reintegro di divise mancanti o danneggiate.

Le divise monouso BARRIER sono confortevoli, conferiscono un aspetto pro-
fessionale e sono disponibili in un’ampia gamma di colori, taglie e design per
assicurare protezione e comfort ogni giorno.

Per conoscere meglio I'ampia possibilita di scelta nell’ambito dell’assortimento
BARRIER, é possibile visitare il sito www.molnlycke.com/scrubsuits o scrivere
ad info.it@molnlycke.com
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RIFIUTI SANITAR:

UN’OPPORTUNITA IN TEMA

DI AcquisTi VERDI

Con il sistema Mengozzi, certi-

ficato EPD, la gestione dei rifiuti

ospedalieri rientra nel 30% di

approvvigionamenti che le PA.

devono dedicare a servizi eco-

compatibili.

Con I'introduzione della norma-

tiva sugli Acquisti Verdi (D.Lgs.

203/2003) ed il relativo Piano diAzione Ministeriale le pub-
bliche amministrazioni sono tenute a riservare il 30% dei
propri acquisti a prodotti e servizi rispettosi del'ambiente.
Nel caso delle strutture sanitarie un’importante opportunita
in questo senso arriva dai servizi certificati di gestione dei
rifiuti ospedalieri. Non & un caso che i criteri ambientali
stiano diventando un elemento di valutazione importante
nei capitolati di gara per i servizi di raccolta e smaltimento
dei rifiuti speciali.

Grazie al proprio sistema di gestione dei rifiuti sanitari, la
Mengozzi Spa é in grado di fornire un servizio “chiavi in
mano’svolto con contenitori riutilizzabili in plastica riciclata,
che rientra nei criteri previsti dalla normativa sugli acquisti
verdi. Lintero ciclo di gestione dei rifiuti della Mengozzi,

infatti, e stato il primo in Europa ed e 'unico in ltalia ad aver
ottenuto la certificazione EPD che contabilizza tutti gli im-
patti ambientali del servizio in base alla metodologia della
valutazione del ciclo di vita. Un caso di avanguardia che
ha permesso la definizione degli standard internazionali
del’EPD in questo settore.

Inoltre il sistema completamente automatizzato dell’azien-
da, attraverso I'applicazione di codici a barre sui conteni-
tori, consente di fornire alle strutture sanitarie informazioni
dettagliate sulle quantita di rifiuti prodotti in base al reparto
di provenienza e al centro di costo.

contatti@ mengozzirifiutisanitari.it
www.mengozzirifiutisanitari.it
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TRIGENE E PERASCOPE: EFFICACIA RAPIDA E GARANTITA
BSS BioSafety Solutions é il network distributivo che commercializza in esclusiva per I'ltalia pro-
dotti innovativi per la disinfezione ambientale e la sterilizzazione chimica. Attraverso una capillare
presenza sul territorio ed un’ottima rete commerciale € in grado di coprire tutte le esigenze di
fornitura della clientela nazionale, a cui offre, con professionalita e competenza, una costante
assistenza tecnico-scientifica e svariati programmi di formazione per operatori di disinfezione
ambientale. La sicurezza di un dealer che sia in grado di coniugare il giusto prodotto alle
esigenze di pulizia é il plusvalore assoluto di BSS: per il reprocessing della strumentazione
termosensibile, ad esempio, nulla & meglio di PeraScope, lo sterilizzante chimico liquido pronto
all'uso che agisce rapidamente ed in sicurezza. E un formulato ad alta efficacia microbiologica,
studiato per la sterilizzazione dello strumentario endoscopico termo-labile: la sua miscela biocida

perossidica equilibrata garantisce un ampio spettro d’attivita ad un bassissimo impatto ambientale. Inol-
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tre il

formulato, imbattibile contro spore, micobatteri, batteri, funghi, e naturalmente virus, ha una capacita sterilizzante in
soli due minuti di contatto, una rapida efficacia che insieme alla semplicita di utilizzo rendono il prodotio una vera
garanzia dj successo. E un sistema di ultima generazione, costituito da due contenitori separati da attivare al momento
della preparazione. Basta versare il flacone dell’attivatore nel contenitore della soluzione base: una volta

miscelati, si formera una soluzione biocida di grande efficacia da immettere nel serbatoio delle macchine
lavaendoscopi. Per un’efficace tutela dell’igiene quotidiana e prevenzione dalle infezioni negli ambienti
nosocomiali, invece, il top della qualita é TriGene Advance, un disinfettante ad alto livello conforme

alla nuova Direttiva Biocidi . Il TiGene Advance rappresenta l'ultima vera innovazione nel settore dei

disinfettanti, infatti la sua straordinaria efficacia ed atossicita é frutto della sua microemulsione in nano

particelle che permette una rapida penetrazione delle sostanze attive attraverso la parete cellulare

dei microrganismi da eliminare. TriGene Advance agisce in media il 70% pit velocemente degli altri

disinfettanti tradizionali e puo essere utilizzato per l'igiene quotidiana di superfici ed attrezzature, ma

soprattutto nelle zone ad alto rischio quali sale e tavoli operatori, reparti specialistici di dialisi, terapie

intensive, laboratori ospedalieri e camere mortuarie. Test condotti in laboratori indipendenti hanno infatti

dimostrato che il prodotto garantisce un’efficacia a largo spettro, non corrode né deteriora e puo dunque

essere usato con tutti i materiali tipici degli ambienti medicali.
Quando l'igiene e una priorita imprescindibile, affidarsi alle soluzioni BSS é una garanzia di risultato.

infobss@tiscali.it
www.bssonline.it

UN PRESENTE SEMPRE
PIU “GLOBAL”
Cinquattasette anni di storia,
tre adeguamenti societari
ed altrettante generazioni
hanno accompagnato il
cammino della Pulitori ed
Affini di Brescia lungo la
strada del successo: un
dinamismo imprenditoriale
che le ha permesso di au-
mentare i servizi per una
copertura globale delle esi-
genze della Clientela.Oggi
Pulitori ed Affini opera con
oltre 2000 addetti nell’am-
bito delle pulizie e delle
sanificazioni ambientali di
tipo civile,industriale, ospe-
daliero ed agro-alimentare
su tutto il territorio nazio-
nale detenendo una posi-
zione di primissimo piano
nel panorama del cleaning
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italiano. In un mer-
cato ormai saturo,
la terza genera-
zione ha deciso di
perseguire una po-
litica strategica vo-
tata all'innovazione,
rispondendo alle
sfide del mercato
e anticipandone
le tendenze, anche
attraverso la pro-
posta di servizi in-
tegrati. «Questo approccio
— dichiara Stefano Consoli,
Consigliere Delegato, - ci
ha portato ad arricchire I'of-
ferta con servizi ecologici,
di catering, di lavanderia
industriale e facility mana-
gement, puntando molto su
progetti di Global Service.
Nel 2005, abbiamo ope-
rato una divisione Global

Service che ha vi-
sto l'impegno di di-
versi professionisti
pronti ad occuparsi
del coordinamento
delle attivita di ma-
nutenzione per im-
mobili, giungendo
negli ultimi anni a
farne la nostra atti-
vita principale, for-
nendo una serie di
prestazioni d’opera
attraverso cinque soggetti
che si occupano sia della
gestione dei servizi integra-
ti che della realizzazione di
nuovi impianti per strutture
pubbliche e private». Sem-
pre nell’ottica di soddisfare
le esigenze del Cliente a
360°, I'azienda ha poi, nel
tempo, acquistato altre pic-
cole aziende aftraverso cui

offre una serie di servizi au-
siliari,come disinfestazione
e derattizzazione, manuten-
zione del verde, trasporto
conto terzi etc. Inoltre, forni-
sce servizi ecologici di
analisi raccolta, smaltimen-
to, stoccaggio di rifiuti indu-
striali attraverso una propria
Divisione Ecologica; propo-
ne un efficiente servizio di
Catering, un servizio di
Lavanderia di tipo indu-
striale, (per il noleggio ed il
lavaggio di forniture indu-
striali,alberghiere ed ospe-
daliere) nonché un servizio
di Facility Management
per la gestione degli immo-
bili e servizi tecnici specia-
listici di gestione globale,
manutenzione ordinaria e
straordinaria.
www.pulitori.it
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PARTITA LA
CONVENZIONE CONSIP
SANITA’

Il sistema delle Conven-
zioni CONSIP si estende
anche ai servizi per gli
immobili ad uso sanita-
rio. Dallo scorso febbra-
io infatti e stata attivata
la Convenzione CONSIP
Sanita, che ha ad ogget-
to la fornitura di un siste-
ma integrato di servizi
per la gestione, condu-
zione, controllo ed ese-
cuzione di tutte le attivita
necessarie a mantenere
in completo stato di ef-
ficienza gli impianti tec-
nologici degli immobili
adibiti prevalentemente
ad uso sanitario.
Aggiudicataria dei lotti
Campania, Basilicata,
Puglia, Calabria, Moli-
se, Lazio e Sardegna é
la Romeo Gestioni che
ha alle spalle una lunga
esperienza nel facility,
forte degli oltre 32 mi-
lioni di metri quadrati
per cui rende servizi at-
traverso le Convenzio-
ni Consip. Un modello
ormai consolidato, nato
nell’ambito del Program-
ma di razionalizzazione
degli acquisti della PA,
che da anni sta dando
risultati piu che soddi-
sfacenti.“Sono tanti i be-
nefici che il sistema del-
le convenzioni assicura
alle amministrazioni”as-
sicura Gennaro Pasqua-
le, Consigliere Delegato
al Facility management
della Romeo.

“La gestione di una plu-
ralita di servizi tecnico-
manutentivi attraverso
un interlocutore unico,
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LA ‘GESTIONE IN SERVICE’ DI EMODINAMICHE ED ALTRI REPARTI AD ELEVATO
CONTENUTO TECNOLOGICO

Gia nel 1986 il dott. Eugenio Cremascoli inizio a proporre il primo modello
organizzativo integrato -la cosiddetta ‘gestione in service’- che comincio
a diffondersi progressivamente negli ospedali pubblici italiani a partire
dalla fine degli anni '90. NGC si é affermata in questo settore come leader
a livello nazionale, arrivando a gestire oltre 30 centri, con piena soddisfa-
Zione dei clienti.

Si tratta di una gara per la realizzazione di un cosiddetto ‘contratto misto; in
cui confluiscono prestazioni eterogenee (lavori, servizi e forniture) a secon-
da delle necessita

dei singoli ospe-

dali. Il concorrente

progetta, realizza,

completa -con ap-

parecchi e arredi

e finanzia comple-

tamente I’allesti-

mento di strutture

tecnologicamente

complesse (come

le emodinamiche o

i blocchi operatori

di cardio-chirurgia),

applicando una for-

mula simile al ‘chia-

vi in mano:

Oltre a tutto cio il

gestore del ‘servi-

ce’ si prende cari-

co anche dell’approvvigionamento e della logistica di tutti i materiali sa-
nitari necessari per lo svolgimento dell’attivita clinica di questi reparti,
garantendo I'adeguato mantenimento delle scorte. Il gestore percepisce
dall’ospedale una remunerazione fissa per ogni caso clinico eseguito nel
periodo contrattuale, che di norma e di 5-7 anni. Per le strutture pubbliche
cio si traduce non solo nella certezza di tempi molto brevi per la realizza-
zione delle strutture, ma anche nella garanzia della massima efficienza
sotto il profilo pratico e, per quanto riguarda gli aspetti economici, evita
I'onere delle anticipazioni finanziarie, consentendo il piu attento controllo
delle spese e il contenimento sostanziale dei costi.

Questo modello organizzativo adottato da NGC e certificato e le verifiche
periodiche attestano I'alto grado di soddisfazione degli utilizzatori.
ncg@ncg.it

www.ngc.it

la possibilita per le Am-
ministrazioni di con-
centrare le loro attivita
sulle funzioni di control-
lo e monitoraggio, non
avendo piu compiti di
pianificazione e coor-
dinamento degli inter-
venti, I'acquisizione di
un quadro conoscitivo

completo della consi-
stenza e della funziona-
lita degli impianti tecno-
logici, sono solo alcuni
dei punti di forza della
Convenzione. | dati par-
lano chiaro: I'adesione
alle precedenti conven-
zioni ha portato alle PA
un risparmio di spesa di

oltre il 20% dovuto alla
convenienza dei prezzi
stabiliti dalle Conven-
zioni e ai minori costi
amministrativi legati ai
servizi. Direi che é un
vero toccasana, in tem-
pi di finanza pubblica
da brivido.”

www.romeogestioni.com
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STERILIZZAZIONE RAPIDA E SICURA

Sterrad 100NX él'innovativo sistema realizzato per steriliz-
zare in modo rapido e sicuro strumenti sensibili all umidita
e al calore. E’ possibile sterilizzare anche lumi a canale
singolo in acciaio con diametro interno di 0,7 mm o su-
periore. Facilmente trasportabile e poco ingombrante, il
sistema é dotato dell'opzione doppia porta e richiede, per
il suo funzionamento, solo una presa di corrente trifase. La
camera di sterilizzazione é rettangolare e I'operatore puo
aprire e chiudere la porta mediante pulsante a pedale o
comando a display.

Cicli- Il ciclo di sterilizzazione € di 47 minuti ed il trattamento
avviene ad una temperatura operativa di circa 45/55°C
in ambiente a basso tasso di umidita. Il ciclo FLEX di 42
minuti é stato specificamente concepito per la sterilizza-
zione degli endoscopi flessibili compatibili, aumentando
la flessibilita d’uso del sistema.

Gestione del perossido di idrogeno- Lapparecchiatura ge-
stisce I'agente sterilizzante in condizioni di totale sicurezza:
il perossido di idrogeno, alla concentrazione di circa il 58%,
viene fornito attraverso apposite cassette, ossia attraver-
S0 un sistema autocontenuto, sigillato e che, in caso di
fuoriuscita accidentale, non comporta alcuna possibilita

OrizzonTi

di entrarvi in contatto da parte dell'operatore. Leventuale
fuoriuscita di perossido di idrogeno é segnalata attraverso
un indicatore chimico integrato nel confezionamento della
cassetta. Le cassette hanno una shelf life di 15 mesi e pos-
S0no essere stoccate a temperatura ambiente. Il sistema
Sterrad 100NX attraverso il sistema RFID (Radio Frequen-
cy IDentification) identifica le cassette, verifica la validita
del lotto e riconosce una cassetta parzialmente usata. La
funzione di smaltimento cassetta sposta in automatico la
cassetta che gestisce I'agente sterilizzante dallinterno del-
lo sterilizzatore al box diraccolta

cassette.

Monitor del perossido di idroge-

no- Attraverso I'innovativo siste-

ma di controllo, I'apparecchia-

tura é in grado di misurare di-

rettamente la concentrazione di

perossido d’idrogeno all'interno

della camera di sterilizzazione.

Loperatore puo visualizzare a

display tutte le informazioni di

controllo.

infoasp@ethit.jnj.com
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PONZI: poRTE
AUTOMATICHE
PIEGHEVOLI PER
COMPARTIMENTAZIONI
INTERNE

La gamma di prodotti
utilizzata negli ospedali
e estremamente varia
infatti oltre a produrre in-
gressi a tenuta ermetica
idonei per i teatri opera-
tori, per il cui segmento
Ponzi é produttore leader
in Italia, é altresi in uso
la vasta gamma di por-
te automatiche per filtri
reparto, compartimen-
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MONITORAGGIO AMBIENTALE ESPOSIZIONE A CHEMIOTERAPICI-ANTIBLASTICI
Le attivita sanitarie legate alla manipolazione di chemioterapici antiblastici
(CA) comportano un rischio per la salute e la sicurezza del personale esposto.
| chemioterapici antiblastici inibiscono la crescita cellulare causando altera-
zioni nel DNA o nella divisione cellulare e conseguente morte delle cellule in
replicazione.La Conferenza Stato Regioni del 5 agosto 1999 “Documento di
Linee Guida per la sicurezza e la salute dei lavoratori esposti a chemioterapici
antiblastici in ambiente sanitario”riconosce, in effetti, I'esposizione ai CA come
uno dei rischi rilevanti nel settore sanitario.

E quindi necessario che I’esposizione professionale ai chemioterapici anti-
blastici venga mantenuta entro i limiti pit: bassi possibile.

Al fine di una valutazione del rischio di esposizione, Steril Spa, specializzata
nel Controllo della Contaminazione Ambientale, ha attivato una metodologia
di lavoro utilizzando procedure di monitoraggio ambientale che consentono
(attraverso sopralluoghi conoscitivi) la raccolta e I'elaborazione dei dati atti a
quantificare I’esposizione ai Chemioterapici Antiblastici.

Tali dati, correlati ai parametri clinico-diagnostici, sono in grado di verificare
la compatibilita tra le condizioni psico-fisiche del lavoratore e I'esposizione
professionale.

Il protocollo di sorveglianza sanitaria proposto da Steril s. p. a. prevede I'analisi
delle diverse distribuzioni percentuali di contaminazione ambientale al fine
di definire:

* |a conformita ai parametri strutturali,impiantistici e tecnologici presenti negli

ambienti;

e jlivelli di organizzazione del lavoro;
elementi questi essenziali per la gestione del “rischio professionale’
info@sterilspa.it www.sterilspa.it

tazione interna ed in-
gressi ospedali. La porta
pieghevole automatica
Ponzi FTA TOS risulta
I'ingresso con il pit largo
uso all’ interno dei pre-
sidi ospedalieri e case
di cura. Pud essere uti-
lizzata infatti come filtro
pre - operatorio, compar-
timentazione di reparti ed
ingressi principali. Si pre-
sta in maniera particolare
in quanto soluzione per
problemi specifici quali
vani ridotti, privi di spazi
laterali per far scorrere le
ante. Il movimento pie-
ghevole libera completa-
mente il vano facilitando
i percorsi di disabili ed
anziani, il passaggio di
barelle e la sua chiusura
in tempi ridotti ottimizza
il controllo della tempe-
ratura. Le ante pieghevoli

sono realizzate in profilati
di alluminio con sezioni
da 30 mm complete di
perni superiori ed inferio-
ri ruotanti su cuscinetti a
sfera e dotate di cerniere
ad alta resistenza; la mi-
niaturizzazione dei com-
ponenti migliora I'effetto
estetico e ne ottimizza le
prestazioni e la funziona-
lita, offrendo un’eccezio-
nale silenziosita nel mo-
vimento. La porta auto-
matica pieghevole Ponzi
FTA pud essere dotata
di sistema TOS, verifica-
fo da un apposito Ente
certificatore che ne ha
attestato I'idoneita all’'uso
per uscite di sicurezza
aventi anche funzione di
via di fuga, in alternativa
alle tradizionali porte a
battente manuali dotate
di maniglione antipani-

co. Le ante della porta
in esercizio normale so-
no apribili a battente, ri-
baltabili verso I'esterno
in caso di emergenza o
panico con una semplice
pressione manuale.
Questo sistema puo es-
sere anche utilizzato per
la suddivisione interna
degli ambienti, reparti
e filtri operatori, perché
adatto al passaggio di
macchinari sanitari in-
gombranti e funzionale al
lay out interno del perso-
nale ospedaliero e degli
assistiti.

Le porte Ponzi FTA pos-
sono essere collegate ad
un sistema in rete PC per
creare percorsi guidati,
per il controllo accessi
dei filtri reparto ed unirsi
al sistema di allarme.
www.ponzi-in.it
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IL SISTEMA A MODULI INTEGRATI

Il Sistema a Moduli Integrati che Kemika presenta
per la sanificazione delle superfici in ambito ospe-
daliero si basa su dati comprovati e validati dal la-
boratorio certificato BIOLAB di Milano in condizioni
reali di utilizzo.

Si tratta di un sistema che impiega tre formulati a
base di tre principi attivi differenti (Cloro in pastiglie,
Biguanide-Quaternari, Chlorexidina) abbinati anche
all’uso di panni in microfibra che per le loro caratte-
ristiche si adattano alle tre tipologie di superfici che
si incontrano nell’'ambiente ospedaliero,0ssia i pavi-
menti, le attrezzature ed i servizi igienici sia nelle zo-
ne a Basso-Medio Rischio che nellAlto Rischio. La
differenza tra le due zone é nella concentrazione di
impiego e nei tempi di contatto, che nellAlto Rischio
risultano pit alti.

Questa impostazione semplifica notevolmente I'or-
ganizzazione del lavoro infatti con tre soli prodotti si
effettua la sanificazione di tutte le superfici ospeda-
liere. Il sistema a Moduli Integrati deriva dal sistema
a Moduli Generale, nel quale

vengono previsti i 3 principi

attivi formulati in tre diversi

prodotti adatti alle pulizie e

disinfezione delle tre tipologie

di superfici.

Si applica il sistema a Moduli

Generale, quando vi fosse la

richiesta da parte di una dire-

zione sanitaria di alternare la tipologia di disinfettan-
ti. In questo caso, il numero di prodotti che devono
essere resi disponibili & ben pit alto.

Il Cloro, i Quaternari con Biguanide e la Clorexidina
testati con concentrazioni, tempi di contatto e for-
mulati adeguati, abbattono radicalmente la carica
microbica sulle superfici fatto salvo che per quelle
specie microrganiche per le quali gia si conosce la
scarsa efficacia (per esempio su spore, Micococ-
co TBC e qualche virus). Efficacia comunque non
richiesta per le superfici ambientali. Nella pratica
della sanificazione delle superfici in ambiente ospe-
daliero I'esigenza dei tempi di lavoro sempre pit
ristretti, di evitare di lasciare patine o residui sulle
superfici e sui pavimenti e quelle dei consumi e dei

costi dei prodotti, giocano un ruolo molto importante.

Il successo del Sistema a Moduli Integrati & dovuto
all’efficacia disinfettante e detergente dei prodotti,
abbinata alle esigenze su indicate, che si ottiene in
tempi molto brevi. Quasi tutti i formulati sono PMC
cioe disinfettanti che hanno ottenuto la registrazione
al Ministero della Salute.

info@kemikaspa.com
www.kemikaspa.com
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