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Si & concluso a Firenze I’undicesi-
mo Congresso Nazionale dell’A-
niarti che trattava il tema é della
“‘responsabilita professionale’’.
L’importante partecipazione, non
solo in termini numerici, ci fa ca-
pire quanto la responsabilita sia un
aspetto molto sentito del modo di
concepire la Professione.

Il concetto di responsabilita é sta-
to analizzato nell’ottica assisten-
ziale, organizzativa, formativa ed
etica e con le relative implicazioni.
Responsabilita intesa come dirit-
to/dovere a dare prestazioni di
qualita; come diritto/dovere di
avere dei modelli cognitivi acqui-
siti nella formazione di base e per-
manente e capacita di riportarli
nell’operativo; capacita di assume-
re comportamenti personali e pro-
Jfessionali congruenti ai risultati as-
sistenziali.

In particolare, nella seconda gior-
nata di lavori congressuali e stato
affrontato il problema della for-
mazione e come questa possa in-
cidere sull’assunzione di responsa-
bilita del futuro professionista;
una formazione che deve fornire
al professionista la capacita di:

- determinare gli obiettivi assisten-
ziali da raggiungere;

- determinare le modalita di rag-
giungimento degli obiettivi;

- individuare le responsabilita pro-
prie e degli altri professionisti
coinvolti;

- individuare le responsabilita del-
l’organizzazione sanitaria.

Ed a proposito di formazione, a
distanza di un mese da questo no-
stro congresso é stato approvato il
D.L. n. 502 *‘Riordino della disci-
plina in materia sanitaria a norma
dell’articolo 1 della Legge 23 ot-
tobre 1992 n. 421"’ (vedi inserto)
che all’articolo 6 confermava che
la formazione dei futuri infermie-
ri sara di tipo universitario e av-
verra attraverso protocolli d’inte-
sa tra I’Universita e il servizio sa-
nitario nazionale.
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Con l’art. 6 del D.L. n. 502/°92 '

abbiamo raggiunto una tappa del
lungo percorso che ci rimane an-
cora da fare per una formazione
infermieristica che ci dia status di
professionisti.
Per raggiungere questa prima tap-
pa l’Aniarti si & impegnata molto.
L’Aniarti, anche per queste pro-
blematiche, avanguardia proposi-
tiva della Professione infermieri-
stica, presentava proposte opera-
tive quando altri si accontentava-
no di emendare le diverse
““proposte-pateracchio’ di riordi-
no della formazione; quando altri
aspettavano momenti politici pit
opportuni I’Aniarti portava in
piazza 5.000 infermieri che da so-
li rivendicavano il diritto/dovere
ad un maggior livello formativo e
ad una maggior competenza pro-
fessionale.
Qualcuno potrebbe dire: siamo
dunque arrivati dove volevamo.
Non é cosi; abbiamo raggiunto so-
lo un primo obiettivo.
Il prossimo al quale dedicare i no-
stri sforzi é rappresentato dall’isti-
tuzione della Laurea in scienze in-
Sfermieristiche.
Non ci accontenteremo di quelle
lauree strane presentate in alcune
proposte di legge di riordino della
Jformazione infermieristica.
Pretendiamo la laurea in Scienze
infermieristiche, l'unica che si ba-
sa sulla nostra specificita discipli-
nare e che ci consentira di assumer-
ci formalmente anche piu alte re-
sponsabilita sia nell’assistenza di-
retta che nell’organizzazione che
nella formazione.
Per il raggiungimento di questo
obiettivo si rende necessario apri-
re una nuova stagione di presen-
za, di determinazione di coinvol-
gimento e di unita di intenti all’in-
terno della Professione.
L’articolo 6 del Decreto Legge 502
& l'unico dei 20 articoli che lo com-
pongono che abbiamo letto in ma-
niera ottimista; degli altri dician-
nove anche la piit ottimistica let-

tura non puo che portare ad una
preoccupata valutazione sul futu-
ro della sanita in Italia, per non
parlare poi della salute degli italia-
ni e ancor piit grave, se mai fosse
possibile, del fatto che si abban-
dona sul campo senza alcuna lot-
ta quanto nel 1978 era stato cosi
duramente conquistato.

Ci riferiamo alla legge di riforma
sanitaria n. 833/°78 che rappresen-
tava la trasposizione legislativa di
un concetto di salute sancito dal-
l’organizzazione mondiale della sa-
nita gia sessant’anni fa: salute in-
tesa come benessere fisico psichi-
co e sociale.

La valorialita su cui da anni tutta

la professione infermieristica si ri-
conosce non puo essere abbando-
nata cosi.

Non possiamo riconoscerci in un
concetto di salute cosi riduttivo e
restrittivo qual é quello che emer-
ge da questa legge.

La salute non & solamente cura e,
soprattutto non solamente cura
medica.

L’Aniarti non intende demordere
e, spera questa volta di non essere
lasciata sola a difendere un piu
ampio concetto di salute.

Annalisa Silvestro
Elio Drigo
Giuliana Pitacco

I cambiamenti introdotti dal D.L.
n. 502/92 verranno ampiamente
discussi nel nostro prossimo Con-

. gresso nazionale “Il cittadino co-

me cliente l’infermiere come
professionista’’- Bologna, 23 - 25
novembre 1993.



IL SISTEMA ORGANIZZATIVO AREA CRITICA

Autore [.I.D. A. Dalponte

Relazione presentata al Convegno Nazionale Aniarti - Rimini 1991

Il mio contributo sara prevalente-
mente metodologico dato che, pur
essendo una nostalgica di quest’a-
rea per averci lavorato per piu di
dieci anni, da tempo mi occupo di
formazione permanente e quindi
mi sentirei inadeguata ad entrare
nel merito assistenziale specialisti-
co, mentre spero di dare un con-
tributo sulla complessita di lettu-
ra di un’area cosi complessa qual
¢ P'area critica (A.C.).
Il tema é “‘Il sistema organizzati-
vo area critica’’ ed il percorso che
vorrei fare ¢ il seguente:
- perché sistema,
- cosa intendo per A.C. nel con-
testo della relazione,
- quali i comportamenti o meglio
i processi sociali che il sistema
A.C. induce sugli operatori.

Intendo differenziare i due aspet-
ti perché ‘‘comportamento’ fa
pensare a qualcosa di soggettivo,
mentre ‘‘processo sociale’’ fa pen-
sare a qualcosa di indotto dall’or-
ganizzazione.

Perché sistema

Non riprendo la definizione di si-
stema; voglio solo puntualizzare se
gli elementi del sistema organizza-
tivo di A.C. coincidono con gli ele-
menti fondamentali di un sistema.
Un’organizzazione & sistemica
quando ¢ composta da molti ele-
menti. Sicuramente nelle nostre
unita entrano utenti (uso questo
termine perché é il pit diffuso an-
che se mi chiedo perché non si usa
piu il termine paziente; forse non
¢ pit di moda perché ci ricorda e
sottolinea sofferenza, disagio, per-
dita dell’equilibrio del soggetto ed
allora ¢ anche una definizione sco-
moda), entrano persone, operatori
di qualunque qualifica: dipenden-
ti, non dipendenti, familiari, vo-
lontari.

Sempre nel nostro sistema entra-
no tecnologie pilt 0 meno comples-
se, regole, gerarchie.

E questi sono solo alcuni elemen-
ti, i piu significativi ma comunque
molteplici.

Per essere sistema pero questi ele-
menti devono avere:

a) un’alta dinamicita; quindi
quanto cambiano. Indubbia-
mente ’'uomo porta con sé una
dinamicita esclusiva, ogni sog-
getto porta i suoi bisogni, le sue
variabili. Ma poi la tecnologia,
¢ sempre piu in cambiamento;

b) forte relazione tra gli elemen-
ti; quindi quanto questi elemen-
ti interagiscono tra di loro. La
forte interdipendenza che c’é
nel risultato nell’erogare assi-
stenza al paziente in A.C., in-
terdipendenza intesa come la-
voro d’équipe interna all’unita
operativa; ma ancora di pit la
grande interdipendenza con
tutti i servizi di contorno e di
supporto;

c) orientamento ad un unico sco-
po; indubbiamente tutto questo
sistema ha come grande prota-
gonista la salute dell’utente che,
sottolineo, mai é piu di questo
reparto sicuramente paziente.

Sistema organizzativo A.C.

Io sono un po’ provocatoria per-
ché sono a disagio in questi ultimi
giorni da tutto quello che ¢ il di-
battito intorno al problema dell’e-
mergenza; sicuramente un proble-
ma grave. Ci sono i morti, ma cre-
do che in questo momento si stia
anche ‘‘pilotando’’ in maniera si-
gnificativa. L’emergenza territo-
riale sta prendendo un significato
sempre comunque negativo quan-
do se e parla e quando se ne occu-
pano i mass media.

Vediamo comunque quale puo es-
sere la differenza nella complessi-
ta: lavorare in emergenza sul ter-
ritorio piuttosto che in reparto.
Ho colto alcuni aspetti legati sem-
pre ai fattori in entrata: é una ri-
flessione, una riflessione scaturita
da un’analisi di realta.

Area Critica: territorio ed ospeda-
le, ovvero territorio e tutti i reparti
che si occupano del paziente cri-
tico;

Territorio: verrebbe quasi da dire,
prevalentemente sistema piu sem-
plice;

Ospedale: sistema pill complesso in
quanto struttura organizzativa di
un sottosistema in un macrosiste-
ma enorme.

Vediamo quali sono le peculiarita
dei due ambiti; punti di ingresso
al sistema organizzativo A.C. re-
lativamente al territorio:

a) leggi e regole: specifiche per
P’assistenza e ’emergenza ter-
ritoriale; poche e prevalente-
mente regionali. Le regioni
stanno purtroppo lavorando
ancora sul volontariato, su as-
sociazioni di volontariato per
rispondere a questo bisogno;

b) utente: prevalentemente ci si
approccia ad un utente singolo.
Meno frequentemente a piu pa-
zienti contemporaneamente. Si-
curamente ci sono le altre aree
ma comungque quando si va sui
grandi numeri si parla preva-
lentemente di calamita.

¢) operatori: il numero degli ope-
ratori che danno la prestazione.
Di solito é basso: da 1 a 4/5.
La prestazione é a tempo ben
definito perché poi il paziente
viene affidato ad altri opera-
tori.

d) domanda: il bisogno dell’utente
¢ prevalentemente di emergen-
za,; secondariamente d’urgenza;

4
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e) tecnologia: la tecnologia € bas-
sa; in ambito territoriale le tec-
nologie d’uso sono poche. So-
no molto pill ampie e comples-
se nei reparti di degenza;

f) servizi (integrazione): al di 12 del
complesso problema del volon-
tariato, la forte interdipenden-
za si ha con i servizi di Riani-
mazione e di Pronto Soccorso
come riferimento per i collega-
menti ed i rapporti;

g) professionalita: le abilita richie-
ste all’operatore sono in parti-
colare quelle rianimatorie e
quelle di posizionamento.
Devono essere efficienti e con-
crete.

Leggiamo ora i fattori interni al si-
stema organizzativo relativamen-
te all’ambito territoriale ed in che
cosa questo si caratterizza.

a) Struttura organizzativa: la di-
visione del lavoro é prevalente-
mente una divisione di compi-
ti dove prevalgono le abilita ri-
spetto alle qualifiche. Cioe, di
fronte ad una emergenza, I’im-
portante ¢ fare e chi ¢ il piu ad-
destrato e capace da la presta-
zione. Si abbassano molto le
gerarchie, il tocca a me non toc-
ca a te, ma si fa. Il tasso emo-
tivo & elevatissimo e c¢’¢ una
grande coalizione di intenti per
lavorare in équipe.

b) Meccanismi operativi, per rego-
lamentare questo approccio:
pochi strumenti di pianificazio-
ne nel lungo periodo. Per dare
una risposta a ‘‘quel’’ tipo di
bisogno, trionfano protocolli
procedure: come si fa un soc-
corso ad un politraumatizzato,
ad un ustionato, ecc. Quindi,
strumenti abbastanza definiti e
che evidenziano priorita e tipo-
logia di risultato finale.

¢) Processi sociali: i processi socia-
li e quindi i comportamenti che
conducono ad una accettazio-
ne delle regole del gioco (mec-
canismi operativi ndr) e del-
P’'impianto organizzativo (strut-
tura organizzativa ndr) che si
evidenziano piti comunemente
sono quelli di accettazione.
Quando io mi sento adeguato
a quest’area di abilita e mi ri-
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conosco in questo servizio, cioé
“‘accetto’’, i comportamenti
prevalenti che compaiono al-
I’interno di quel servizio sono
di accettazione.

Punti di ingresso al sistema orga-
nizzativo A.C. relativamente all’o-
spedale ovvero ai reparti di tipo in-
tensivo:

a) leggi e regole: leggi e regola-
menti che sono una selva; leg-
gi e regolamenti per l'istituzio-
ne, per gli operatori, per il re-
parto, per 'utente (pensiamo
ad esempio al problema dei tra-
pianti);

b) utente: qui si parla di utenti,
mai di utente. nonostante si
ipotizzi questa cosa, ormai ci
occupiamo sempre di pill pa-
zienti. E una situazione idillia-
ca il pensare di occuparsi di un
solo paziente;

¢) operatori: il numero degli ope-
ratori che “‘entrano’’ in questa
unitd & ormai elevatissimo in
termini di qualifica, di gerar-
chia; c’¢ sempre un capo e dei
subalterni con piu figure pro-
fessionali;

d) domanda: il bisogno dell’utente
viene a cambiare; prevale il bi-
sogno di urgenza intesa come
domanda continua di profes-
sionalitd; I’emergenza ¢ in se-
conda battuta;

e) tecnologia: la tecnologia ¢ alta
e anche molto numerosa;

J) servizi (integrazione): i servizi
in quest’ambito diventano sa-
nitari, i servizi diagnostici, i
pronto soccorso, i servizi eco-
nomali, sociali, spirituali ...
ecc. .... Anche il sistema in-
formativo in questa situazione
esplode perché c’¢ quello buro-
cratico, della modulistica, del-
la legittimazione dell’isti-
tuzione. C’é quello dell’uten-
te, c’¢ quello per quasi quasi
legittimarsi e difendersi dal-
I’aggressione anche giuridi-
ca.

Un flash per confrontare i punti
fondamentali che differenziano
territorio ed ospedale.

Area Critica Ospedale

- poche leggi - molte leggi

- utente - utenti

- pochi operatori - molti operatori

- debole gerarchia - forte gerarchia

- emergenza/urgenza - urgenza/emergenza
- bassa tecnologia - alta tecnologia

- pochi servizi - molti servizi

Fattori interni al sistema organiz-
zativo relativamente all’ambito in-
tensivo ospedaliero.

a) Struttura_organizzativa: nella

divisione del lavoro prevalgo-
no tante voci, prevalgono le
qualifiche professionali. In
quest’ambito si cominciano a
tirar fuori i mansionari; preval-
gono le prioritd assistenziali
perché ci sono tanti pazienti,
perché ¢’é poco personale e si
devono ridefinire gli standards.
Bisogna ridefinire le priorita or-
ganizzative. Significa soddisfa-
re molte volte I’istituzione piut-
tosto che i bisogni dell’utente.
Un’altra mia riflessione oggi €
vedere che cosa produce il me-
dico nei nostri servizi. Al di la
della visita medica, come servi-
zio di produzione, tutto il resto,
mi pare, diventa una prescrizio-
ne di lavoro per gli altri. Il pi
grande lavoro che il medico fa
& prescrivere attivita agli altri
servizi di supporto e diagnosti-
co-curativi e prescrivere lavoro
agli infermieri.
Quindi, abilita e capacita del
singolo sono confrontate con
promesse, spesso, dalle gerar-
chie.

b) Meccanismi operativi: con una
complessita di fattori in entra-
ta di quel tipo, cominciano ad
esserci strumenti pii ampi, pitt
diffusi di programmazione:
piani di lavoro, piani di attivi-
ta, sistema informativo per I’u-
tente, per I’operatore, protocol-
li e procedure, strumenti di in-
tegrazione organizzativa quali:
riunioni, circolari, rapporti con
gli altri servizi.

to emergono in maniera pesan-
te tutti e tre gli aspetti dei pro-
cessi sociali: accettazione, com-
pensazione, rifiuto. Esploriamo
questi aspetti e vediamo cosa si-
gnificano.
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Accettazione: per accettazione si
intende riconoscere adeguato, in
particolare, I'impianto organizza-
tivo per quanto riguarda, almeno
in parte, la tipologia della divisio-
ne del lavoro e le regole organiz-
zative; il tutto considerando i fat-
tori in entrata ed i prodotti o ser-
vizi in uscita.

Che cosa significa tutto questo per
Territorio ed Ospedale, dove il ter-
ritorio é veramente ’ambito in cui
prevalgono le abilita e si abbassa-
no le gerarchie; in cui spesso gli in-
terventi sono ben circoscritti, do-
ve esiste chiarezza di mandato e so-
prattutto chiarezza di obiettivo. In
ambito ospedaliero, I’obiettivo & il
malato? Sono le priorita assisten-
ziali? O sono ancora molto forti
le influenze organizzative, istitu-
zionali, le leggi, le regole?

Compensazione: un sistema non
pud pensare di mettere tutte le re-
gole del gioco senza prevedere la
flessibilita di fronte a tutte le ec-
cezioni. Sappiamo che la realta é
I'universo delle eccezioni, tanto piti
la realta di servizio.

La realta di produttivita ¢ invece,
molto pilt presidiabile. Questo si-
gnifica compensare rispetto alle lo-
giche ed ai programmi definiti dal-
I'istituzione o dalla gerarchia, per
quanto riguarda la divisione del la-
voro, o la regola organizzativa in
base all’incertezza della domanda-
bisogno dell’utente. Quindi incer-
tezza sia nell’aumento dei carichi
di lavoro che della complessita cli-
nico assistenziale; incertezza nella
soddisfazione dei bisogni dell’u-
tente e dell’operatore. Pil il siste-
ma ¢ complesso piu richiede com-
pensazione,

Il territorio rappresenta una com-
plessita piu sbassa. L’ospedale ov-
vero le unita intensive a forte in-
terdipendenza con tutto il macro-
sistema, che gestiscono la presta-
zione assistenziale sul lungo e non
sul breve periodo € cioé dall’entra-
ta del paziente alla sua dimissio-
ne, hanno sicuramente un aumen-
to notevole della compensazione
da parte dell’operatore.

Rifiuto: i teorici organizzativi di-
cono che una certa dose di rifiuto
rispetto all’organizzazione del la-
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voro ed alle regole organizzative &
I’elemento pili motivante e pitt mo-
tivato del sistema. Rifiutare, con-
testare, vuol dire rimettere in di-
scussione, vuol dire accelerare i
momenti di creativitd innovativa,
vuol dire ritarare I’organizzazione.
In quest’ottica, il rifiuto € consi-
derato un elemento di altissima
motivazione al cambiamento.
Ma allora, questo rifiuto, quanto
é stato frenato, imboscato, rifiu-
tato, rispetto a quello che ha pro-
posto, chiesto, I’infermiere nei no-
stri servizi rispetto ad altri profes-
sionisti.

Se il rifiuto & alto pero... allora si
va via. Quando il rifiuto & tale da
non essere in grado di sopportare
il sistema, allora c’¢ la fuga. E qui,
mi pare, che il rifiuto si avra sicu-
ramente in maniera forte, in una
situazione complessa e quindi al-
'interno delle unitd operative
ospedaliere.

Allora, se questi sono i processi so-
ciali ed i comportamenti che sca-
turiscono da una buona ed ade-
guata organizzazione del lavoro e
da regole pertinenti all’organizza-
zione stessa, oppure dal caos or-
ganizzativo, analizziamo cosa si-
gnifica comportamento organizza-
tivo.

I modello del comportamento or-
ganizzativo ¢ un modello causa-
effetto, dove al posto di “‘causa’’
ci sta la causa alla motivazione.
La motivazione c’é sempre, nel fa-
re o nel non fare; ma comunque
una motivazione da parte di ogni
operatore all’interno di ogni isti-
tuzione, c’é sempre. L'effetto & la
comunicazione, comunicazione in-
tesa come ‘‘modelli comportamen-
tali’’.

Allora, sicuramente, quando io
non presidio e non gestisco i mo-
delli comportamentali; quando
non oriento i comportamenti e la
comunicazione, & sicuro, e la ricer-
ca ce lo ha dimostrato, che emer-
gono sempre i comportamenti peg-
giori.

Ci sono le fughe del soggetto, le
fughe dalla professione, le fughe
dal protagonismo.

A questo punto voglio evidenzia-
re come gli studi sui bisogni secon-
do Maslow, dimostrino una diffe-

renza tra quelli che sono i bisogni
dell’utente in una situazione di
emergenza-urgenza e nei reparti di
degenza.

Nella situazione di emergenza-
urgenza, I’utente esprime prevalen-
temente il bisogno fisiologico: aria
se non respira, e di sicurezza-
sopravvivenza.

Nel frattempo tutti gli altri biso-
gni stanno ad aspettare perché i
due precedenti sono importantis-
simi e ad altissima intensita percet-
tiva.

Quando, invece, si considera un
tempo piu lungo, ad esempio pi
giornate di degenza oppure si en-
tra nell’area cronico-degenerativa,
vediamo che i bisogni sopraccitati
sono in qualche modo affrontati
dall’utente che ha trovato la ma-
niera di soddisfarli; mentre di con-
tro si evidenziano moltissimo quel-
li di socialita intesa come: affetto,
consenso, gruppo. partecipazione.
Anche le ricerche fatte sui bisogni
degli infermieri evidenziano che
questa figura ha il picco piu alto
sul bisogno di socialita.
Viceversa, il medico evidenzia un
picco altissimo sulla stima che nel-
la scala di Maslow appartiene ad
una categoria piu alta dei bisogni.
I bisogni di socialita cosi marcati
di solito coincidono con grossi ca-
richi di lavoro.

Chi lavora come un mulo e non
puo sollevare la testa ha come bi-
sogno primario quello di comuni-
care, di avere un gruppo attorno
a sé, di avere affetto, di socializ-
zare; il bisogno di stima é lontano.
Questo & un problema di altissima
criticitad perché quando abbiamo
bisogni identici tra operatori ed
utenti, (ricordiamo che quando il
paziente ¢ degente per piu giorni
aumenta il suo bisogno di sociali-
ta), si scatena la massima conflit-
tualita.

Entrambi, utente ed operatore,
hanno gli stessi bisogni, & difficile
quindi spostarsi verso un grado di
soddisfazione.

Questo mi pare il punto di criticita.
Come fare e cosa fare per cambia-
re, per affrontare n problema co-
st complesso. Quale la proposta e
come ovviare i comportamenti di
rifiuto perché quando siamo di
fronte alla sovrapposizione dei bi-
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sogni dell’utente e del paziente
scatta il rifiuto a fare; perché ho
bisogno anch’io come lui!
Allora la motivazione al lavoro,
ormai & consolidato, trova sempre
piu la risposta in una organizzazio-
ne per obiettivi: devo sapere cosa
faccio e perché.

E bellissimo quello scritto che di-
ce: “Ho fatto una domanda a due
operai che lavoravano per una
chiesa e ho chiesto ad uno: che co-
sa stai facendo? Sto rompendo dei
sassi. All’altro: che cosa stai facen-
do? E mi ha risposto: sto costruen-
do una cattedrale’.
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Ovviamente i livelli di motivazio-

ne a rompere i sassi e a costruire

una cattedrale possono cambiare.

Quindi nell’ambito della direzione

per obiettivi:

a) progettazione dei flussi infor-
mativi, non posso sapere se ho
raggiunto i risultati se non ho
chiari gli strumenti che mi aiu-
tano a presidiare tutto il tem-
po di produzione;

b) progettazione dei sistemi pre-
mianti, basta con I’omogeneita.
L’Aniarti é stata la prima a di-
re che esistono le differenze
professionali nella competenza

e che quindi necessitano le spe-
cializzazioni;

¢) progettazione della trasparenza
organizzativa del macrosiste-
ma; questa trasparenza orga-
nizzativa perd, nonostante i
grandi cambiamenti organizza-
tivi, oggi € ancora molto vizia-
ta e lottizzata dalle regole eco-
nomiche di potere, piuttosto
che di servizio.

La speranza & di andare sempre
piu verso I’etica organizzativa e
professionale, il tutto per il pa-
ziente!



COMPLESSITA ORGANIZZATIVO ASSISTENZIALE;

L’IMPORTANZA DI UN EFFICACE

SISTEMA INFORMATIVO

Relazione presentata e pubblicata negli Atti del II Convegno Regionale Aniarti - Lombardia

Milano, giugno 1992.

Autore I.I.D. Annalisa Silvestro

Responsabile Programmazione Aggiornamento USL n. 7 - Udine

Un cordialissimo saluto a tutti e
’augurio di un costruttivo con-
fronto e dibattito su una tematica
che suscita sempre pil interesse ed
attenzione nell’insieme infermieri.
Vi sono stati esplicitati gli obietti-

vi di questa giornata che sono

quelli di:

- fornire linee guida per 1a defini-
zione, I'uso e la strutturazione
della cartella infermieristica;

- affrontare criticamente I’argo-
mento;

- offrire un’occasione di incontro
e di confronto tra infermieri.

Credo che il raggiungimento di tali
obiettivi e soprattutto del secondo
‘“affrontare criticamente I’argo-
mento’’, sia strettamente legato al-
’attenzione che porremo nell’in-
quadrare correttamente, sia in am-
bito assistenziale che organizzati-
vo, la cartella infermieristica, evi-
tando di farla diventare quasi I’o-
biettivo dell’operativita infermie-
ristica.

La cartella infermieristica & no
strumento, che I’équipe assisten-
ziale utilizza per un corretto, mi-
rato, tempestivo e globale passag-
gio di informazioni e presa di de-
cisione per un’assistenza efficace,
personalizzata e quindi di qualita.
Di conseguenza, la cartella infer-
mieristica & uno dei mezzi che I’in-
fermiere utilizza, o puo utilizzare,
per assicurare un elevato livello
prestazionale e per esprimere al
meglio la sua professionalita.
Positivo, dunque, focalizzare I’at-
tenzione di studenti ed operatori su
questo strumento. in fase di ap-

prendimento teorico e nella fase di
acquisizione delle abilita necessa-
rie per utilizzarlo; pericoloso por-
lo al centro dell’operativita, dove
deve sempre rimanere I’'ammalato,
fino a farlo diventare un feticcio
o lo spartiacque fra chi lavora “‘be-
ne’’ e chi lavora ‘‘male’’. Provia-
mo dunque a costruire insieme il
percorso che pud portarci ad una
corretta definizione dello strumen-

! to e soprattutto aiutarci ad affron-

tare criticamente ’argomento. In-
nanzi tutto € bene distinguere, vi-
sto che la cartella infermieristica
serve a passare informazioni, I'in-
formazione de! dato.

Informazione significa: segno o si-
stema di segni che predispone o
sollecita qualcuno a fare. L’infor-
mazione & pertanto composta da:

- segno o dato;

- soggetto che riceve il segno o da-
to e ne € stimolato;

- operativita che il soggetto attua
anche in conseguenza al segno o
dato ricevuto e raccolto.

Dunque:

- informazione, decisione ed ope-
rativita sono strettamente lega-
te ed interagenti e I’informazio-
ne, ¢ la base per un valido pro-
cesso decisorio e per azioni tem-
pestive, mirate ed efficaci;

' - il segno o dato rappresenta solo

una componente della informa-
zione;

- se il segno o dato é slegato dalle
altre componenti, il suo utilizzo
sara modesto o nullo.

Molte ricerche hanno evidenziato

come ancora oggi, nell’operativi-

ta, I'infermiere sia prevalentemen-
te un raccoglitore acritico di dati
che quasi sempre servono ad altri
professionisti, ed un moderno frui-
tore ed utilizzatore dei dati che lui
stesso ha raccolto.

In sintesi, si potrebbe affermare
che ancora oggi I’infermiere ¢é, in
fondo, un esecutore e come tale
non sente forte il bisogno di infor-
mazioni puntuali e pertinenti, per
riempire di contenuti, decisioni e
risultati la sua pur esistente area di
autonomia operativa e di specifi-
citd disciplinare.

11 rapporto CENSIS relativo al-
I’anno 1991, conferma I’esistenza
di questa specificita disciplinare
che sembrerebbe colta piu chiara-
mente all’esterno, che all’interno
della nostra professione.
L’infermiere é responsabile del
‘“‘caring”’, cioé di tutto I’insieme
del processo assistenziale.

Una parte del caring ¢ la fase dia-
gnostico terapeutica. Il medico é
responsabile dei risultati che in tale
fase ottiene cone le sue scelte; ma
la responsabilita del caring nel suo
insieme e delle modalita con cui
vengono concretizzate le azioni che
concorrono alla definizione della
diagnosi e della terapia, rimane co-
munque, sempre all’infermiere.
Grande carico di responsabilita,
dunque, perché ¢ notevole la com-
plessitd del processo assistenziale
che deve essere attivato e gestito;
ineludibile la continua e dinamica
integrazione con I’organizzazione
e con il modello organizzativo che,
pur supportando il processo assi-
stenziale, lo influenza e condi-

| ziona.
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Non ¢& quindi solo il processo assi-
stenziale ad essere complesso, ma
anche il processo organizzativo.
Definire una situazione o un siste-
ma come ‘‘complesso’’ significa
evidenziare la difficolta di ge-
stione.

Le variabili da presidiare sono
molte, le decisioni da prendere tan-
te e spesso problematiche ed un er-
rore si ripercuote a catena su tut-
to il sistema coinvolto.

Per gestire la complessita & basi-
lare I'integrazione che ¢ stretta-
mente legata ad un dinamico pas-
saggio di informazioni tra le diver-
se strutture ed i membri dell’orga-
nizzazione, affinché si possa deci-
dere cosa fare, quando farlo, co-
me farlo e con quali strumenti.
All’inizio di questa analisi, aveva-
mo detto che alla base dell’opera-
tivita ¢’¢ un insieme di decisioni,
e che le decisioni hanno come pun-
to di partenza le informazioni, che
a loro volta sono indispensabili per
’integrazione.

Dunque, come in un processo cir-
colare, per gestire con efficacia di
risultati una situazione organizza-
tiva ed assistenziale complessa, ab-
biamo bisogno di informazioni, di
tante informazioni, di quelle giu-
ste, collegate fra loro, fruibili in
tempo reale ed attinenti all’obiet-
tivo/risultato che ci siamo posti e
che dobbiamo raggiungere.

Nel nostro caso, I’obiettivo/risul-
tato & un’assistenza olistica, per-
sonalizzata ed attenta alla qualita
di vita dei fruitori dei Servizi Sa-
nitari.

Mi si potrebbe perd chiedere, sem-
pre nella logica dell’affrontare cri-
ticamente la tematica, su che cosa
ci si basi per affermare che operia-
mo in una situazione di comples-
sitd organizzativo ed assistenziale.
Molti autori che si occupano di
analisi organizzativa in ambito sa-
nitario, hanno affrontato questa
problematica ed hanno definito dei
criteri o indicatori che consentano
di diagnosticare il livello di com-
plessita, per poi individuare i mezzi
e gli strumenti con cui poterla ge-
stire e quindi raggiungere, comun-
que, gli obiettivi posti.

Tra i numerosi indicatori di com-
plessita organizzativa cito i piu ri-
levanti:
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- il livello di incertezza che deve es-
sere presidiato;
- il livello di interdipendenza do-
vuto ai beni e servizi prodotti;
- il decentramento di discreziona-
lita decisoria richiesto dai beni
e servizi;
- la dimensione.
La rilevanza e contemporaneita di
presenza degli indicatori, quanti-
fica il livello della complessita che
potra essere: medio, alto e basso.
In linea di massima questi indica-
tori vengono utilizzati per defini-
re il livello di complessita organiz-
zativa; potremmo perd provare ad
utilizzarli anche per definire il li-
vello di complessita assistenziale.

Incertezza

- nell’organizzazione: é data dal-
I’imprevedibilitd o scarsa pro-
grammabilita dei fattori che en-
trano nel sistema organizzativo
e di quelli che ne escono (ad es.
in entrata: incertezza nel reinte-
gro delle risorse materiali, evo-
luzione tecnologica, domanda di
prestazioni, programmabilita dei
ricoveri, cambiamento di nor-
me/regolamenti, quantita e pro-
fessionalita degli operatori, ecc.,
in uscita: esami, interventi vari,
visite, prestazioni assistenziali,
domanda indotta, sviluppo or-
ganizzativo, immagine, ecc.);

- nell’assistenza: ¢ data dall’im-
prevedibilita dell’evoluzione
clinico-assistenziale, dalla diffi-
colta nella pianificazione degli
interventi e nella definizione del-
le risorse e degli strumenti neces-
sari per rispondere ai bisogni
emersi o evidenziati (es. evento
critico, carenza di dati a dispo-
sizione, difficoltd a definire il
mix decisorio, la procedura o il
protocollo assistenziale pil ido-
neo, I’ambito di responsabilita
specifica, ecc..).

Interdipendenza

- nell’organizzazione: é data dal-
la necessita di un continuo inter-
scambio delle parti organizzati-
ve per raggiungere risultati effi-
caci ed efficienti (es: relazione

tra reparti e servizi vari quali I’e-
conomato, la diagnostica, I’am-
ministrazione, la direzione sani-
tario/infermieristica ... all’inter-
no dell’ospedale; i servizi terri-
toriali e distrettuali, la rete d’e-
mergenza, ecc... all’esterno del-
I’ospedale).

- nell’assistenza: & data dalla con-
tinua e dinamica interrelazione
funzionale che si verifica e che
& necessaria, sia in ambito intra
che interprofessionale, per ri-
spondere ai bisogni assistenziali
(es: I'interdipendenza biunivoca
nell’ambito dell’équipe assisten-
ziale, tra il gruppo medico, in-
fermieristico, tecnico sanitario
ed esecutivo del proprio repar-
to e dei servizi intra ed extrao-
spedalieri per costruire le presta-
zioni necessarie).

Discrezionalita decisoria

- nell’organizzazione: € lo spazio
di intervento in cui un operato-
re pud esercitare una scelta, una
decisione sull’uso delle risorse
organizzative. Un’organizzazio-
ne che & costretta, data la tipo-
logia dei beni e servizi erogati,
ad un’alta personalizzazione ed
adattabilita come la sanita, de-
ve necessariamente diffondere
alta discrezionalitad fra i suoi
membri (es: strutturazione dei
turni di servizio in base alle ne-
cessita assistenziali, scelta di mo-
menti diversi per applicare deter-
minate procedure, utilizzo di
spazi fisici diversamente da
quanto previsto, mobilita d’ur-
genza, €cc.).

- nell’assistenza: é |’autonomia
che ogni professionista ha nel
valutare, in base alla situazione
assistenziale ed organizzativa co-
sa fare e come e quando effet-
tuare una prestazione assisten-
ziale. La discrezionalita deciso-
ria, che non deve mai scivolare
nell’arbitrarismo, & indispensa-
bile per personalizzare e quali-
ficare I’assistenza.

Dimensione

- nell’organizzazione: maggiori
sono le dimensioni di un’orga-
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nizzazione maggiori sono le
complessita derivanti da piu ruo-
li e sottoinsiemi organizzativi.
Questo indicatore, preso da so-
lo, non ¢ un attendibile misura-
tore di complessita; unito ad al-
tri potenzia il livello di comples-
sita dell’organizzazione.

- nell’assistenza: pili aumenta il
numero di ammalati che ogni in-
fermiere deve assistere, maggiore
¢ la complessitd da gestire nel-
I’'implementare il processo assi-
stenziale e nel garantire I’effica-
cia e la qualita delle prestazioni.

Credo che per nessuno di noi sia
difficile quantificare il livello di
complessita organizzativa e assi-
stenziale con cui quotidianamen-
te ci confrontiamo.
Indubbiamente operiamo in situa-
zioni con complessitd medio alta
se non addirittura alta e quindi ab-
biamo necessita di dotarci di stru-
menti che permettano e favorisca-
no I’integrazione organizzativa ed
assistenziale.

Anche in questo caso i riscontri bi-
bliografici ci aiutano, ci suggeri-
scono infatti, I’utilizzo di mecca-
nismi collegiali di coordinamento,
di una direzione per obiettivi e ’u-
tilizzo di riunioni di reparto, di
piani di lavoro, di protocolli assi-
stenziali, di procedure e cosi via.

10

Ma soprattutto ci aiutano sottoli-
neando I'importanza di un sistema
informativo strutturato quale ba-
se e supporto per un’efficace ope-
rativitd. Quindi, dati collegati e
pertinenti agli obiettivi da raggiun-
gere, inseriti in un SISTEMA IN-
FORMATIVO che, definito come:
““L’insieme dei flussi informativi,
prodotti con varie metodologie,
destinati a supportare il sistema
delle decisioni’’ dovra essere in
grado di dare informazioni selezio-
nate

- a destinatari precisi;
- nel momento in cui servono;
- per gli obiettivi prefissati

per raggiungere ’obiettivo di

“Contribuire a migliorare qualita
e tempestivita delle decisioni che
devono essere prese per una assi-
stenza infermieristica di qualita”.
A questo punto vi riporto all’ini-
zio della relazione, quando ho sot-
tolineato il rischio che la cartella
infermieristica possa assumere si-
gnificati impropri e possa essere
considerata un obiettivo anziché
uno strumento informativo utile
per ’operativita assistenziale.

Risottolineo, dopo averne dato le
motivazioni, I'importanza dell’in-
formazione e della strutturazione
di un sistema informativo che, ba-
sato sulla globalita dei flussi, fa-

|
|

|

cilita e favorisce la gestione della
complessita organizzativa ed assi-
stenziale.

Spero di aver contribuito a delinea-
re oggettivamente la problematica
dell’informazione e ad inquadra-
re nel macrosistema assistenziale
ed organizzativo che ci circonda
questo efficace strumento infor-
mativo.

I relatori che mi seguiranno:

- entreranno nel microsistema uni-
ta organizzativa, processo assi-
stenziale e cartella infermieri-
stica;

- definiranno le linee guida per la
strutturazione della cartella in-
fermieristica;

- parleranno dell’informatica qua-
le ausilio al sistema informativo
dell’infermiere professionale.

Vi ringrazio molto, della cortese e
paziente attenzione!
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DELLA CARTELLA INFERMIERISTICA
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Direttore didattico Scuola Infermieri Professionali Ospedale di Merate (CO)

Premessa

Attualmente, in molte realta, lo
scambio delle informazioni neces-
sarie a garantire una corretta con-
tinuita assistenziale viene effettua-
to al momento della consegna, al
““cambio del turno’’. Questa risul-
ta essere prevalentemente una co-
municazione di informazioni ora-
le, ma la complessita assistenziale
rende indispensabile che le infor-
mazioni comunicate oralmente
vengano anche registrate.
La comunicazione tra il personale
infermieristico avviene dunque in
modo poco razionale, perché, sal-
vo rare eccezioni, le notizie sul pa-
ziente sono trascritte su ‘‘quader-
ni per le consegne’’, privilegiando
notizie sull’aspetto terapeutico o
laboratoristico, tralasciando infor-
magzioni inerenti i bisogni assisten-
ziali.
Diventa in questo modo importan-
te, che il personale infermieristico
riconosca e comprenda la necessi-
ta di un sistema per la raccolta, ’a-
nalisi e il riscontro delle informa-
zioni.
Alla luce di queste considerazioni,
bisogna ricordare che proporsi co-
me agenti di cambiamento, o co-
munque tentare di modificare
quanto di ormai acquisito e codi-
ficato si trova all’interno di una
unita operativa, diventa motivo di
resistenze che potranno essere su-
perate solo con la volonta dei sin-
goli operatori professionali diret-
tamente coinvollti,

Analisi della normativa

L’utilizzo della cartella infermie-
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ristica (C.1.) viene auspicato dal-
I’accordo europeo sull’istruzione e
la formazione delle infermiere
adottato a Strasburgo il 25 otto-
bre 1967 e recepito in Italia con la
Legge 795 del 15 novembre 1973.
Infatti, all’Allegato I, Capitolo I,
punto b), si legge che *‘é funzione
essenziale dell’infermiere profes-
sionale osservare le condizioni o gli
stati fisici od emotivi che provo-
cano importanti ripercussioni sul-
la salute, e comunicare tali osser-
vazioni agli altri membri del grup-
po sanitario”’.

Ancora piu esplicito risulta essere
il DPR 28 novembre 1990 n. 384.
Infatti, al titolo quinto, sulla pro-
duttivita ed efficienza dei servizi,
all’Art. 57, lettera d) si legge che
“‘deve attivarsi un modello di as-
sistenza infermieristica che, nel
quadro di valorizzazione della spe-
cifica professionalitad, consenta,
anche attraverso I’adozione di una
cartella infermieristica, un progres-
sivo miglioramento delle prestazio-
ni al cittadino’’.

Non é solo a seguito di questa nor-
mativa che gli Infermieri Profes-
sionali (I.P.) si confrontano e uti-
lizzano questo strumento di lavo-
ro. Ma essenzialmente per una pre-
sa di coscienza professionale che
¢ legata ad un approccio lavorati-
vo finalizzato all’attenzione del-
I’'uomo.

Gli 1.P. sono sono consapevoli che
la C.I. é solamente uno strumen-
to facente parte di un preciso pro-
cesso assistenziale.

Richiami al processo assistenziale

Prima di entrare nel merito speci-

fico della C.I., ritengo necessario
ed indispensabile recuperare alcu-
ni concetti sul processo assisten-
ziale.

Si puo definire come un metodo si-
stematico di lavoro, utilizzato dal
personale infermieristico per risol-
vere i problemi legati all’assisten-
za infermieristica. Questo metodo
¢ centrato sul paziente, la sua fa-
miglia o la comunita. Conseguen-
temente richiede una rispettiva
partecipazione in ognuna delle sue
fasi.

Nella letteratura infermieristica
vengono presentate diverse descri-
zioni del processo; tuttavia tutte
condividono la concezione di una
successione logica di fasi:

1) la raccolta dei dati e I’identifi-
cazione dei problemi;

2) la pianificazione;

3) lintervento;

4) la valutazione.

Cid che € importante non € tanto
la terminologia impiegata né il nu-
mero delle fasi proposte, ma piut-
tosto la logica sulla quale poggia
questo metodo sistematico di lavo-
ro per affrontare i problemi di as-
sistenza.

Proprio per la specificita dell’ar-

. gomento che stiamo trattando, an-

dremo ad approfondire solamen-
te il primo punto, tralasciando per
il momento la discussione sui rima-
nenti aspetti del processo assisten-
ziale.

La prima fase del processo consi-
ste nel raccogliere le informazioni
necessarie alla identificazione dei
problemi. Nella raccolta dei dati,
le colleghe Little e Carnevali (21)
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raccomandano di osservare i se-
guenti principi.

- includere solo I’informazione
che non é raccolta da altri e che
€ necessaria agli infermieri per
offrire cure individualizzate;

- evitare le formule che sigono piu
tempo, per essere completate,
del tempo di cui I’infermiere di-
spone abitualmente per realizza-
re la sua intervista.

Questi due Autori mettono inoltre
in guardia contro ’intrusione nel-
la vita privata del paziente; gli in-
fermieri in effetti, non sono giu-
stificati nella ricerca di informazio-
ni che prevedono di non utilizzare
per la loro assistenza.

La raccolta di questi dati puo es-
sere effettuata con numerosi mez-
zi: Pintervista, I’osservazione, la
consultazione di altri professioni-
sti, di altri documenti, ecc.
Quando le informazioni sono sta-
te raccolte, I'infermiere deve iden-
tificare i problemi che presenta il
paziente.

Identificati i problemi, I’infermiere
deve prevedere le possibili soluzio-
ni. Questa fase si pud ricondurre
nella pianificazione dell’interven-
to infermieristico, nella quale I’in-
fermiere, in accordo con il pazien-
te, stabilisce gli obiettivi determi-
nando le risorse necessarie per rag-
giungerli. L’intervento & la messa
in opera di tutti i mezzi previsti per
risolvere i probemi del paziente.
La fase di valutazione, risultera
tanto piu facile da raggiungere se
i problemi saranno stati identificati
chiaramente e gli obiettivi formu-
lati in modo corretto e realistico.
Vista in questa dimensione, la C.I.
diventa uno strumento indispensa-
bile e fondamentale per la realiz-
zazione del piano di assistenza.
La C.I. risulta quindi essere il sup-
porto al processo assistenziale e
non una finalita.

I suo utilizzo permette (25):

di promuovere

- una definizione in équipes degli
obiettivi comuni, da cui un mi-
glioramento della coesione e del-
la coerenza del gruppo;

- una migliore integrazione con il
personale medico;

- una organizzazione diversa del-
Passistenza;
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di offrire

- una continuita, una visione sin-
tetica e globale delle cure presta-
te e da ottenere 24 ore su 24;
di favorire

- P’esercizio della funzione infer-
mieristica;

- lo sviluppo delle attivita di ri-
cerca;

- una migliore integrazione delle
persone in formazione.

Il processo assistenziale fornisce
inoltre la struttura per la presa di
decisioni attraverso le varie fasi
dell’assistenza infermieristica.

E importante legare il processo as-
sistenziale alle registrazioni scrit-
te. Se I’infermiere non registra I’in-
tero processo, nel piano di assi-
stenza e sulla cartella non potra es-
sere garantita nessuna continuita,
anche perché nessun altro infer-
miere, che successivamente dovra
assistere lo stesso paziente, non po-
tra disporre di importanti informa-
zioni.

Il processo assistenziale diventa
quindi un approccio sistematico
che permette all’infermiere, con-
temporaneamente all’instaurarsi di
una relazione interpersonale con
I’utente, di intervenire subito, in
modo razionale, autonomo e re-
sponsabile.

Di conseguenza il processo assi-
stenziale si rivela indispensabile al-
Pinfermiere per concretizzare la
sua professione. Nel suo aspetto
dinamico, inoltre, il processo as-
sicura la continuita dell’assistenza.
Poiché il piano ¢ la concretizzazio-
ne del processo assistenziale e la
C.1. ¢ lo strumento operativo del
piano, il processo assistenziale non
puo prescindere dal modello con-
cettuale a cui il professionista in-
fermiere si riferisce.

Importanza di un modello concet-
tuale di riferimento

Abbiamo accennato poc’anzi che
I’infermiere identifica ed é atten-
to ai bisogni assistenziali dei pa-
zienti. Abbiamo anche parlato di
modello concettuale.

Va subito precisato che un modello
concettuale & un modo di vedere
la realta, é un’analogia simbolica,
uno schema che serve a rappresen-

tare la struttura di una teoria.
Un modello concettuale fornisce
un quadro di riferimento per i cul-
tori di una disciplina, dice cosa
guardare e cosa studiare, determi-
na il modo con cui & visto il mon-
do e quali aspetti considerare.
Quindi costruirsi una rappresenta-
zione mentale dell’assistenza infer-
mieristica vuol dire elaborare o
aderire ad un modello concettua-
le infermieristico.

Diverse infermiere in campo inter-
nazionale, riferendosi ai principi
epistemologici, a teorie di altri
campi disciplinari, alle loro espe-
rienze in campo infermieristico,
hanno formulato modelli concet-
tuali dell’assistenza infermieristica.
Tali Autori hanno divulgato e pro-
gressivamente perfezionato le lo-
ro teorie attraverso numerose pub-
blicazioni.

Questi modelli concettuali, che so-
no descritti in modo dettagliato,
possono essere comunicati e com-
parati con altri modelli all’interno
della professione, grazie all’orien-
tamento che fornisce alla pratica,
alla formazione a alla ricerca. Que-
sta astrazione si concretizza in li-
nee direttrici, che, organizzate se-
condo una propria logica, forma-
no le coordinate della professione,
indispensabili per gli infermieri che
operano:

all’assistenza diretta;
alla formazione;
all’organizzazione;
alla ricerca.

t

Vorrei puntualizzare che oltre ai
modelli concettuali elaborati da
teoriche straniere (Henderson, Pe-
plau, Rogers, Roy, Orem, ecc.) &
stato da poco ideato un modello
concettuale italiano.

Tale nuova concezione ¢ sorta in
seno alla Scuola Universitaria di
Discipline Infermieristiche dell’U-
niversita di Milano, ed ¢& il model-
lo concettuale delle prestazioni
(10-19).

La prestazione viene intesa come
un sistema di decisioni tecnico-
gestionali, costituito da un’insieme
di azioni fisiche e/o verbali e/o
mentali, pianificato autonoma-
mente dall’infermiere per rispon-
dere ad un bisogno specifico di
aiuto espresso dall’assistito.
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Ho ritenuto necessario puntualiz-
zare la necessita di fare riferimen-
to al modello concettuale per le se-
guenti ragioni.

Innanzitutto perché ad oggi non fa
ancora parte della nostra cultura
professionale e di conseguenza &
ancora esterno alle realta lavora-
tive quotidiane.
Secondariamente sono convinto
che la guida teorica al ‘‘fare’” pud
aijutare ad evitare un approccio az-
zardato alla pratica basata sulla
convenienza del momento, pud
aiutare a produrre delle basi per
continuare a descrivere, spiegare €
predire il nursing empirico (alcu-
ne esperienze che seguiranno ne of-
friranno una prova).

Inoltre contribuisce a cambiare il
modo con cui si comprendono e si
elaborano le informazioni, coin-
volge e aiuta i professionisti ad agi-
re in modo piu consapevole.

Analisi della situazione attuale

Per offrire dei dati concreti e signi-
ficativi sulla realta attuale in ma-
teria di C.1., sono state analizzate
alcune ricerche condotte da infer-
mieri.

La prima esperienza che riporto (2)
si riferisce ad una rilevazione com-
piuta dalla societa di ricerca SA-
GO sulla modulistica usata nell’O-
spedale di Monza. Nell’abituale
metodo di raccoita delle informa-
zioni attraverso la modulistica tra-
dizionale si é rilevata:

- incompletezza delle informazioni
relative al paziente;

- dispersione di tali informazioni
su pit1 strumenti di raccolta dati;

- difficolta a costruire un’imma-
gine completa del paziente e dei
suoi bisogni assistenziali;

- difficolta a pianificare I’assisten-
za infermieristica;

- scarsa integrazione con le infor-
mazioni degli altri professionisti
componenti I’équipe di cure.

Successivamente, I’utilizzo di una

modulistica piu orientata al pa-

ziente ha aiutato gli infermieri a

raccogliere i dati in maniera piu

completa.

Anche gli infermieri del reparto di

Medicina dell’Ospedale S. Carlo di

Milano (1-18), hanno sentito 1’e-

sigenza di sviluppare e introdurre
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nel proprio reparto una C.I. per
evitare la frammentazione e la di-
spersione su vari quaderni delle in-
formazioni trasmesse sul paziente.
In questo modo hanno superato
una consegna che privilegia la tra-
smissione di dati sulla terapia, gli
esami di laboratorio e I’esecuzio-
ne degli ordini medici.
All’interno del Policlinico *“‘A. Ge-
melli’’ di Roma (17) & stato effet-
tuato uno studio sulla qualita de-
gli strumenti usati per effettuare la
‘“‘consegna-rapporto’’ tra i gruppi
infermieristici.

L’ipotesi & che gli strumenti usati
per la trasmissione delle informa-
zioni tra i vari gruppi infermieri-
stici nell’arco delle 24 ore potreb-
bero non essere validi o0 quantome-
no non rispondenti piu ad esigen-
ze di praticita, precisione, efficien-
za ed efficacia per I’assistenza in-
fermieristica.

Le sezioni di degenza censite sono
state 50. In 39 si usa un quaderno
di consegna fornito dall’Ospeda-
le; in 11 sezioni vengono usati al-
tri strumenti diversi (foglio di pro-
tocollo, scheda infermieristica
computerizzata, foglio del diario
clinico, quaderno ecc.).

Questi strumenti sono gli unici esi-
stenti nelle sezioni, che contengo-
no informazioni esclusivamente di
assistenza infermieristica.
Dall’analisi e dalla valutazione dei
risultati emergono molti dati inte-
ressanti.

Il dato piu macroscopico da segna-
lare & che le informazioni concer-
nenti le prescrizioni mediche, quin-
di quella parte di assistenza che in-
clude la collaborazione col medi-
co comprendente la terapia e gli
esami clinici, & in numero netta-
mente superiore rispetto alle infor-
mazioni di tipo infermieristico.
Un dato di vaste dimensioni € quel-
lo delle ripetizioni continue dello
stesso tipo di registrazione. Si € 0s-
servata in particolare la ripetizio-
ne delle frasi ‘“nulla di particola-
re’”’, “‘solita assistenza’’ ecc.

Gli Autori fanno inoltre notare che
emerge una netta differenza tra
quaderno e scheda, soprattutto per
la Terapia Intensiva.

Gli aspetti qualitativi rilevati con
I’uso della scheda sono i seguenti:
1) rilevazione, identificazione e re-

gistrazione immediata del biso-
gno assistenziale, dell’azione e
della valutazione;

2) si tengono in considerazione piu
bisogni per ogni malato;

3) non vi sono ripetizioni inutili;

4) non c’¢ perdita di tempo per ri-
cordare I’accaduto, si elimina-
no i foglietti volanti di pro-
memoria;

5) completezza delle informazio-
ni e della raccolta dati;

6) valutazione continua e finale.

Alla luce dei risultati ottenuti si
pud affermare che gli infermieri
professionali scrivono moltissimo
e su diversi registri ma in modo di-
sorganizzato, frammentario e di-
scontinuo , con relativo dispendio
di tempo e di energia e particolar-
mente di informazioni alla cui im-
portanza, dal punto di vista assi-
stenziale, non corrisponde un ade-
guato utilizzo di esse.

All’inizio degli anni ’80 & stata ef-
fettuata un’analisi (7) su 12 cartelle
infermieristiche. Sette di queste in
uso presso presidi di cura stranie-
ri e cinque usate a scopo didattico
presso alcune scuole I.P. italiane.
L’analisi indaga sugli aspetti che
dovrebbero essere qualificanti di
una C.I., tralasciando quei fogli
che prevedono la registrazione di
parametri vitali, dei risultati degli
esami di laboratorio e degli inter-
venti terapeutici.

L’analisi si propone di considera-
re solo I’impostazione di fondo
delle varie voci presenti nel que-
stionario e la costruzione grafica.
I risultati hanno dimostrato un du-
plice aspetto.

Da un lato ’accumulo di molte in-
formazioni e notizie va a discapi-
to della chiarezza e della sintesi;
dall’altro lato le cartelle troppo
schematiche e sintetiche impedi-
scono l’approfondimento delle
problematiche.

Da una indagine svolta in un pic-
colo Ospedale di provincia della
Lombardia si é potuta evidenzia-
re una notevole disparita nell’uti-
lizzo della C.I., sia da parte del
personale dipendente, che degli
studenti infermieri.

Su un totale di 9 reparti di degen-
za, lo strumento cartaceo utilizzato
¢ cosi suddiviso tra personale di-
pendente e studenti.
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Dipendenti

Studenti

3 registri consegne

I quaderno consegna + scheda terapia

3 schede libere *‘personalizzate’’

8 cartelle/Schede infermieristiche

(tutte diverse)

2 schede infermieristiche

1 niente

Alla luce di questa situazione ap-
pare evidente che non ci sia suffi-
ciente chiarezza sull’adeguatezza
dello strumento da utilizzare, an-
che se & palese la volonta, general-
mente diffusa, di servirsi della C.I.
per impostare un piano di assisten-
za finalizzato a migliorare la qua-
lita assistenziale erogata.
Volendo considerare anche 1'aspet-
to organizzativo, seppur da un
punto di vista generale, & possibi-
le analizzare I’indagine descrittiva
dei dati essenziali delle strutture di
Area Critica della Regione Lom-
bardia, (24) effettuata nei primi sei
mesi del 1990. Questa indagine ha
evidenziato I’esistenza di 1092 po-
sti letto di Area Critica e 2094 in-
fermieri di Area Critica che corri-
spondono ad un rapporto di 1:2.
Ricordo che il D.M. 13/9/1988
prevede (pur con i suoi limiti con-
cettuali) per le Terapie Intensive
con un modulo tipo di 8 posti let-
to, 24 unita di personale infemie-
ristico, quindi un rapporto di 1:3.
Anche alla luce di questi dati di-
venta importante per 1’équipe in-
fermieristica, trovarsi nelle condi-
zioni ottimali per fare ordine nel-
le informazioni, prima di trasmet-
terle ai vari livelli. Quindi da un la-
to bisogna individuare le informa-
zioni necessarie ed utili per rag-
giungere I’obiettivo assistenziale
stabilito, dall’altro avere dei mez-
zi di comunicazione adeguati e si-
stematizzati dal punto di vista or-
ganizzativo.

Purtroppo sono ancora valide le
critiche espresse da una collega (7)
ai vari modi usati per la raccolta
dei dati infermieristici, che posso-
no essere cosi schematizzate:

- 1 dati infermieristici sono anco-
ra troppo ‘‘medici’’ percheé ten-
gono conto della malattia come
entita nosografica, piuttosto che
del malato come persona e quin-

di come entita biopsicosociale; I
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- la raccolta avviene in modo im-
provvisato e non standardizza-
to, i dati possono variare in re-
lazione alla persona che li racco-
glie;

- spesso la comunicazione tra col-
leghi si attua solo verbalmente e
quindi non viene documentata;

- c’¢é scarsa consultazione tra i dati
raccolti dal medico e quelli rac-
colti dall’infermiere;

- una stessa informazione viene
trascritta pin volte su fogli di-
Versi;

- si utilizzano abbreviazioni non
conosciute da tutti;

- si utilizzano espressioni vaghe e
confuse, con giudizi espressi in
modo non obiettivo.

La puntualizzazione di queste ri-
cerche svolte in diversi ambiti la-
vorativi si & resa necessaria anche
in funzione dello sviluppo della ri-
cerca infermieristica. Infatti uno
dei primari obiettivi della ricerca
infermieristica & proprio quello di
rafforzare e allargare le conoscen-
ze attuali riguardanti le cure infer-
mieristiche finalizzandole al mi-
glioramento dell’assistenza.

Da sottolineare il fatto che esiste
tutt’oggi una grossa difficolta a fa-
re ricerca anche perché non esisto-
no dati infermieristici scritti all’in-
terno dei reparti, dai quali poter
trarre utili considerazioni ai fini as-
sistenziali,

Strutturazione della cartella infer-
mieristica

In una prospettiva di continuita e
di valutazione dell’assistenza, ¢é
dunque essenziale un mezzo di co-
municazione scritto; & questa, co-
me abbiamo visto, la principale ra-
gione d’essere del piano di assisten-
za. Solo un mezzo di comunicazio-
ne scritto pud assiscurare che 1’es-
senziale dell’informazione verra

| trasmesso alla stessa maniera a tut-

ti gli operatori. Nella C.1. vi & la
registarzione sistematica delle in-
formazioni relative al paziente,
delle azioni infermieristiche e del-
le verifiche effettuate, questo con-
sente di evitare le perdite di infor-
mazione e garantisce una continui-
ta dell’assistenza programmata.
La C.I. deve mettere in risalto gli
aspetti bio-psico-sociali dell’indi-
viduo.

Si possono dunque elencare le fi-
nalita della C.I. (15), che sono:

1) documentazione sistematica;

2) continuita dell’assitenza;

3) responsabilitd professionale
dell’I.P.;

4) valutazione della qualita del-
I’assistenza;

5) ricerca, con I’analisi retroatti-
va delle cartelle.

I vantaggi che derivano dall’utiliz-
zo della C.I. si possono essenzial-
mente ricondurre a questi punti

D:

- migliore relazione infermiere pa-
Ziente;

- maggiore coinvolgimento da
parte del personale e quindi
maggiore soddisfazione lavora-
tiva;

- il contenuto della cartella riflet-
te veramente un’assistenza pro-
grammata per il paziente;

- registrazione delle risposte del
paziente alle varie misure assi-
stenziali;

- diminuzione delle registrazioni
meno importanti;

- risparmio di tempo al momento
della consegna poiché la docu-
mentazione ¢ continuamente ag-
giornata.

Secondo Weed (7) una cartella do-
vrebbe avere 4 caratteristiche:

- essere semplice da usare;

- assicurare un’assistenza indivi-
dualizzata;

- contenere informazioni il piu
possibile complete;

- essere di facile compilazione e
consultazione.

La C.I. e stata definita (25) come
un documento unico e individua-
lizzato che raggruppa I’insieme
delle informazioni riguardanti la
persona assistita. Prende in consi-
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derazione I’aspetto preventivo, cu-
rativo, educativo e relazionale del-
I’assistenza.

Comprende il progetto assistenzia-
le che dovrebbe essere stabilito con
la persona assistita. Contiene del-
le informazioni specifiche per la
operativita del lavoro infermieri-
stico.

L’assetto della C.I. si puo realiz-
zare tenendo presenti alcune fasi
preliminari (25).

Tappe preparatorie

E bene tenere presente che I’attua-
zione pratica della C.I. implica an-
che la responsabilita dell’Ufficio
Infermieristico e pud essere favo-
rita da alcuni fattori, quali ad
esempio:

- Parrivo di una nuova caposala;

- il ritorno da un corso di forma-
zione/aggiornamento;

- un incidente critico;

- Parrivo di nuove L.P. che voglio-
no attuare quanto appreso a
scuola;

- I'insoddisfazione generale degli
infermieri.

Per realizzare cid & importante che
’équipes sia preparata e diretta-
mente coinvolta con una serie di
riunioni preparatorie riguardanti:

- la concezione dell’assistenza (il
modello concettuale di riferi-
mento);

- I’organizzazione dell’unita fun-
zionale;

- I'informazione sulla natura e i
vantaggi della C.1.;

- P’analisi di formazione del per-
sonale a breve, media e lunga
scadenza.

Pud inoltre essere utile favorire:

- la visita ai Servizi che gia utiliz-
zano la C.I.;

- la diffusione di riviste, di articoli
e di tutta la documentazione in
rapporto con il tema;

- il confronto con L.P. che gia la
utilizzano;

- la collaborazione tra la Scuola
I.P. e i Servizi di assistenza.

Vorrei far presente che la C.1. non
necessariamente deve essere uguale
per tutti. Uno stesso modello pud
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essere diversificato in base ai pro-
blemi specifici del paziente, all’or-
ganizzazione del reparto, ai moduli
gia esistenti.

Prima di formalizzarla, qualsiasi
C.I. va sperimentata per un certo
periodo di tempo e numero di ca-
si, per valutare la validita e i pro-
blemi che derivano dall’uso.
L’introduzione di una nuova mo-
dulistica in reparto e la valutazio-
ne dell’assistenza attraverso le re-
gistrazioni scritte vanno fatti attra-
verso un lavoro di definizione delle
informazioni essenziali da racco-
gliere. Si rischia altrimenti di ripor-
tare suila C.1. dati superflui o rou-
tinari, informazioni che non ven-
gono utilizzate, o gli stessi dati ca-
renti ed incompleti presenti nella
maggior parte delle consegne.

E importante puntualizzare che
I'introduzione della C.1., di per s¢
non migliora nessun aspetto se non
si raccolgono i dati essenziali, se
quelli che si raccolgono non ven-
gono utilizzati, se le informazioni
importanti, quelle che servono per
programmare 1’assistenza e cono-
scere il paziente, continuano ad es-
sere trasmesse a voce e a far parte
di quella memoria labile e sogget-
tiva, che si esaurisce nello spazio
di un turno. Se non si riflette sulle
informazioni utili per I’assistenza
si rischia di proporre modelli di
cartella integrativi rispetto a quel-
li gia esistenti, ma sempre funzio-
nali in subordine alle cartelle cli-
niche (14).

Strategie di utilizzo

Per facilitare la messa in funzione
delia cartella & necessario prima in-
formare:

1) Pamministrazione, in modo che
possa:
- collocare il progetto nelle po-
litiche dell’Ente e nel contesto
economico;
- valutare il costo della C.I. in
rapporto ad altri mezzi di co-
municazione;
- stabilire le priorita di forma-
zione;

2) il personale medico, sia per sot-
tolineare la specificita delle cure
infermieristiche e la comple-

mentarita delle informazioni ri-
guardanti I’assistito, sia per
spiegare I’interesse di una nuo-
va organizzazione dell’assi-
stenza;

3) le Unita di Cura, dove ¢ indi-
spensabile motivare tutto il per-
sonale, tenendo conto dei vari
tipi di formazione ricevuta, svi-
luppando il senso di responsa-
bilita. Pud essere utile favori-
re I’apprendimento studiando i
documenti al fine di evitare tra-
scrizioni e alleggerire cosi il
tempo dedicato alla scrittura.
E inoltre indispensabile effet-
tuare una sperimentazione limi-
tata prima di rendere il proget-
to definitivo.

4) le Scuole, dove & necessario cer-
care non solo una maggiore in-
tegrazione tra pratica e teoria,
ma anche tra la Scuola di base
e i corsi superiori che inviano
i tirocinanti nell’Ente.

Struttura

Al momento della scelta dei docu-
menti da utilizzare, si dovra pen-
sare:

- ai colori di riferimento;

- allo spessore della carta (perché
viene utilizzata spesso);

- alla possibilita di scrivere su due
parti per limitarne il volume.

I documenti che costituiscono la
C.I1. possono essere vari, non esi-
ste una ‘‘ricetta’’ da seguire rigi-
damente, dovrebbero perd com-
prendere almeno quattro parti:

1) Accettazione.

Centrata sulla conoscenza della
persona, comprende informazioni
di tipo amministrativo e le infor-
mazioni personali sulle abitudini di
vita. Questa parte non deve essere
intesa come un questionario, va
compilata nel corso del colloquio
di accettazione. La sua presenta-
zione deve permettere un rapido
utilizzo e la possibilitad di modifi-
che che tengano conto dell’evolu-
zione della situazione.

Le informazioni raccolte non de-
vono portare a giudizi di valore,
ma permettere di valutare le rea-
zioni del paziente a partire da fat-
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ti oggettivi. Bisogna tener presen-
te che questa osservazione é quel-
la di un momento, pud quindi
evolvere durante la degenza.

2) Pianificazione dell’assistenza
infermieristica.

Descrive le difficolta che il paziente
riscontra nella soddisfazione di un
bisogno fondamentale e la causa
probabile di queste difficolta. E’
bene puntualizzare che il proble-
ma, in questo caso, non ¢& una dia-
gnosi medica.

Il problema assistenziale & deter-
minato dall’équipe infermieristica
a partire dalle osservazioni e dai
dati raccolti presso I’assistito.
Pud essere legato a bisogni non
sodddisfatti della persona e pud
quindi riguardare sia la considera-
zione patologica sia I’ospedalizza-
zione, sia alcuni fattori personali.
Gli obiettivi posti prevedono dei
termini per la realizzazione e dei
criteri di valutazione, devono es-
sere reali, comprensibili, concreti,
precisi, misurabili.

La valutazione consiste nel para-
gonare in équipe i risultati ottenuti
con quelli prefissati, partendo dai
criteri determinati durante la de-
finizione degli obiettivi. Si ottiene
cosi un feed-back che permettera
una eventuale rettifica.

3) Scheda per le somministrazio-
ni terapeutiche.

4) Scheda per la prescrizione di
esami/indagini diagnostiche.

Aspetti etici della C.I.

Il Codice Deontologico dell’l.P.,
approvato dalla Federazione Na-
zionale dei Collegi il 25 giugno
1977, al punto C, che detta le nor-
me per I’operativita dell’I.P., si ci-
ta che ‘“I’IP. ha il dovere di qua-
lificare e aggiornare la sua forma-
zione in rapporto allo sviluppo
scientifico-tecnologico ed alle nuo-
ve esigenze derivanti dal progres-
so sociale. Egli si impegna a par-
tecipare alle attivita di educazione
ricorrente ed a sostenerne collegial-
mente il diritto”’.

Aspetti giuridici della C.I.
La cartella del paziente, clinica o
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infermieristica, proprio perché
comprende tutti i documenti che
registrano le informazioni, ha va-
lore legale.

Sul piano giuridico infatti, la car-
tella pud essere presentata come
una prova.

In caso di controversie legali, la
cartella fornisce la descrizione delle
attivita svolte dagli operatori sani-
tari.

Appare evidente che le attivita che
non sono registrate nella cartella
sono considerate come non svolte.
Da cid risulta importante che la re-
gistrazione deve descrivere chiara-
mente I’assistenza attuata e deve
essere effettuata a tempo debito,
considerando tutti i dati significa-
tivi.

Le ‘“‘regole’ che di seguito sono
esplicitate possono consentire al-
I'L.P. di registrare le informazio-
ni in maniera appropriata:

1) usare inchiostro € non la ma-
tita;

2) scrivere nome e cognome del
paziente e il codice nosologi-
co sulla intestazione della car-
tella;

3) descrivere appena possibile e
con precisione il problema
identificato per evitare di tra-
lasciare informazioni ed avere
cosi un aggiornamento quoti-
diano;

4) scrivere tutto cid che viene fat-
to al paziente e le sue reazioni;

5) correggere gli errori traccian-
do una sola linea sopra I’erro-
re, la cancellazione o la coper-
tura con inchiostro non é ac-
cettabile;

6) le voci devono essere espresse
in modo conciso;

7) la data va segnata sulla prima
riga di ogni pagina ed ovvia-
mente aggiornata continua-
mente;

8) I’ora va segnata ogni qualvolta
si deve riportare una voce ri-
ferita ad un nuovo momento
cronologico;

9) la registrazione riferisce dei
fatti, non le interpretazioni
dell’L.P.. Se il paziente riferi-
sce segni, sintomi o sensazio-
ni, esse vanno riportate fra vir-
golette, per significare che si
tratta di parole del paziente;

10) in aggiunta alle affermazioni
del paziente, I'l.P. deve regi-
strare anche le proprie osser-
vazioni;

11) il rifiuto da parte del paziente
di medicazioni o somministra-
zioni di farmaci va riportato
mettendone in evidenza i mo-
tivi;

12) utilizzare solo simboli ed ab-
breviazioni concordati con tut-
ti i membri dell’équipe, even-
tualmente inserire una le-
genda;

13) scrivere in modo leggibile;

14) usare un linguaggio e termini
tecnici corretti € non usare
espressioni dialettali. La docu-
mentazione deve essere speci-
fica, chiara e precisa;

15) evitare di scrivere per un’altra
persona;

16) registrare solo ciod che é stato
personalmente fatto od osser-
vato;

17) non aggiungere informazioni
dimenticate utilizzando spazi
ristretti. Utilizzare la prima ri-
ga disponibile, segnando ’ora
nella quale il fatto é avvenuto,
non l’ora in cui il fatto viene
registrato sulla scheda.

Archivio

E palese che le cartelle devono es-
sere complete e disponibili al mo-
mento della consultazione. Non si
pud tuttavia negare che spesso ne-
gli Ospedali mancano questi requi-
siti.

A tale proposito vorrei segnalare
un’articolo di Murray e Topley
(20), apparso nel 1974. In una pri-
ma indagine gli Autori riferiscono
che il tempo necessario al ritrova-
mento delle cartelle al momento di
un nuovo ricovero, varia da 10 mi-
nuti a 2 giorni, soprattutto se le
cartelle sono trasferite in diversi
Ospedali.

Successivamente espongono un’e-
sperienza che é riuscita ad ovviare
a questi inconvenienti.

Il contesto & un consultorio ambu-
latoriale di ostetricia e ginecologia,
dove in una giornata occorre ave-
re a disposizione anche 300 cartel-
le. Queste cartelle, una volta com-
pilate e complete di documentazio-
ne vengono affidate alle rispettive
pazienti.
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I risultati sono suggestivi, infatti
su un totale di 10.000 cartelle, so-
lo 2 sono risultate perse, ottenen-
do un risparmio di 1.750 ore di la-
voro agli impiegati e 315 dei dat-
tilografi.

Pertanto si potrebbero ritenere gli
stessi pazienti i custodi adatti alla
loro cartella, essendo ampiamen-
te motivati, anche se questo tipo
di comportamento esula dalla no-
stra esperienza culturale. Credo
comunque che il diffondersi di un
tale tipo di comportamento, alme-
no in alcuni casi, potrebbe forni-
re un mezzo molto efficace per la
promozione dell’educazione sani-
taria al paziente.

Tra I’altro, il principio della par-
tecipazione attiva della popolazio-
ne - coerente con le ripetute rac-
comandazione dell’O.M.S. - ¢ au-
spicata anche dalla Legge 833/78
che istituisce il Servizio Sanitario
Nazionale.

Conclusioni

La messa in atto della C.I. indivi-
dualizzata comporta inevitabil-
mente un cambiamento delle abi-
tudini quotidiane di lavoro. Cid
non pud realizzarsi senza una mi-
nuziosa preparazione ed una rifles-
sione, la piu approfondita possi-
bile, sul processo ad esso sotteso.
Per realizzare tale esperienza non
si possono identificare percorsi
modello.

Riferendoci alla situazione attua-
le, ogni gruppo professionale, al-
I’interno della sua Istituzione, de-
ve intraprendere un proprio per-
corso, che deve essere studiato ed
adattato alla storia locale, al con-
testo e alle risorse umane e strut-
turali presenti.

La C.I. non puo essere una copia
di quella medica, ma deve rispon-
dere alla funzione assistenziale del-
I’I.P., quale strumento valido per
il suo lavoro, per la raccolta e la
trasmissione delle informazioni del
paziente tra le équipes infermieri-
stiche, rappresentandone cosi uno
strumento di identitd e professio-
nalita,

Per la sua implementazione puo
rendersi utile un programma di
formazione finalizzato all’acquisi-
zione o all’affinamento di cono-
scenze sullo specifico disciplinare
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infermieristico, sul suo modo di
estrinsecarsi e realizzarsi, sulle tec-
niche di comunicazione, sulla me-
todologia per la formulazione di
un modello di C.I. e sul suo uti-
lizzo.

Un programma di questo tipo po-
trebbe certamente favorire il pro-
cesso di cambiamento che il suo in-
serimento richiede.

E infatti ’organizzazione dell’as-
sistenza che dovrebbe adeguarsi ai
bisogni del paziente e non preten-
dere che sia il paziente ad adattar-
si alle esigenze della istituzione.

Bibliografia

1) AA.VV., Introduzione e valutazione
di una cartella infermieristica, Rivista
dell’'Infermiere, 10 (1):13-19, 1991.

2) AA.VV., Valutazione della qualitd
delle registrazioni infermieristiche:
confronto tra reparti che utilizzano la
cartella, la scheda infermieristica e la
consegna tradizionale, Rivista dell’In-
fermiere, 10 (1):20-25, 1991,

3) ANpRrEOL! A., BocGio Gnor C.,
Marwmo G., Il processo infermieristi-
co, Guida all’esercizio professionale
per personale infermieristico, ostetri-
co, tecnico sanitario e della riabilita-
zione Ed. medico Scientifiche Torino,
Cap 3 pag 780-797.

4) Atti della giornata di studio ‘‘La car-
tella infermieristica: principi genera-
li, esperienze applicate’’ CNAIOSS
Nucleo di Trieste, Collegio IP.AS.VIL.
Trieste, Trieste, 29 ottobre 1988.

5) Atti della giornata di studio ‘‘Nursing
e sistema informativo: documentazio-
ne infermieristica, realizzazioni infor-
matiche in ambito infermieristico.
Principi teorici ed esperienze applica-
te’”’ CNAIOSS Nucleo di Trieste, Trie-
ste, 28 novembre 1991.

6) BassaN F., FILAFERRO R., Una cartel-
la clinica per il malato in condizioni
critiche, Scenario, 1:1991 pag 15-16.

7) BENGTSsSON AGoSTINO M., La cartel-
la clinica orientata secondo i proble-
mi, Professioni infermieristiche, 1983
n. 4 pag 221-265.

8) BETTEGA M., STADLER M.N., Anali-
si e modelli organizzativi del proces-
so di nursing, in La formazione per-
sonale e professionale dell’organizza-
zione del nursing, MB diffusione, Cap
2 pag 168-208.

9) BRANDI A., Ideazione, sperimentazio-
ne e realizzazione di un modello di
cartella infermieristica, Atti del XIII
Congresso Nazionale CNAIOSS Ve-
rona 29/30 settembre, 1/2 ottobre
1988 pag 127-145.

10) CANTARELLI M., Puntualizzazione sul
concetto di prestazione, Atti VIII

Congresso Nazionale ANIARTI Bo-
logna, 15-18 novembre 1989 pag
27-37.

11) Codice deontologico dell’infermiere
Federazione Nazionale Collegi
IP.AS.VI. 25 giugno 1977.

12) D.P.R. 28 novembre 1990 n. 384
“Produttivita ed efficienza dei ser-
vizi”’.

13) Drap1 U., Ta1 G., Proposta di car-
tella infermieristica integrata, Atti Il
sabato con I’ANIARTI Milano, 20
aprile, 4 e 18 maggio, 1° giugno 1991
pag 39-45.

14) Editoriale A proposito di cartella in-
fermieristica, Rivista dell’Infermiere,
10 (1):6-10, 1991.

15) GATTA N., MONTALBANO M., I/ pro-
cesso e il piano di nursing nell’attivi-
té infermieristica, Professioni Infer-
mieristiche, 1986 n. 1 pag 3-25.

16) Legge 795 del 15 novembre 1973 ‘‘Ra-
tifica ed esecuzione dell’accordo eu-
ropeo sull’istruzione e formazione del-
I'infermiere, adottato a Strasburgo il
25 ottobre 1967,

17) OrcoLesu A., DELLA Scata L.M., Gli
strumenti di comunicazione in Ospe-
dale per la trasmissione delle informa-
zioni con particolare riferimento alla
consegna/rapporto infermieristici,
Atti del XIII Congresso Nazionale
CNAIQSS Verona 29/30 settembre,
1/2 ottobre 1988 pag 86-126.

18) PaLapINo S., La cartella clinica per
problemi: verifica della qualitd del-
I'assistenza, Atti del XIII Congresso
Nazionale CNAIOSS Verona 29/30
settembre, 1/2 ottobre 1988 pag.

146-161.

19) Pasquort L., GaAMBERONI L., Le pre-
stazioni infermieristiche, Atti Scuola
Universitaria Discipline Infermieristi-
che Milano, 2-3 ottobre 1987 pag
35-42.

20) PetriE J.C., McCINTYRE N., La car-
tella medica orientata per problemi,

Verduci Editore.
21) Rousseau N., If processo di nursing

e il piano di assistenza, Professioni In-
fermieristiche, 1985 n. 2 pag. 95-101.

‘22) SanTiNt L. e Coll., Una cartella per il
malato in condizioni critiche, Scena-
rio, 1:1991 inserto.

23) Smiry S., DuELL D., L’gssistenza in-
JSermieristica, principi e tecniche, Ed.
Sorbona Milano, Cap. 4.

24) Seapa P. e Coll., Indagine descritti-
va dei dati essenziali delle strutture di
Area Critica della Regione Lombar-
dia, Atti I Convegno regionale Lom-
bardia ANIARTI Bergamo, 20-21
aprile 1991 pag 25-51.

25) Vananp D, e Coll., La cartella in-
fermieristica, Traduzione a cura del
Collegio IP.AS.VI. Torino - Asti.

26) ZORZA U., COLTURANI S. ““Sche-
da infermieristica di chirurgia e sala
operatoria’’ Atti Il sabato con I'A-
NIARTI Milano, 20 aprile, 4 e 18
maggio, | giugno 1991 pag 47-60.

17



INTRODUZIONE DI UN NUOVO
FASCICOLO INFERMIERISTICO IN OSPEDALE

Relazione presentata al Convegno Regionale Aniarti Lombardia

Milano, Giugno 1992

Autore Moreno Doninelli

Infermiere Specialista Clinico C.r.s. in Medicina, Chirurgia e Oncologia
Ospedale Regionale della Beata Vergine Mendrisio - Ticino - Svizzera.

Introduzione

La presente relazione riassume le |

diverse tappe che hanno portato
all’introduzione di una nuova do-
cumentazione infermieristica pres-
so i reparti di degenza dell’Ospe-
dale Regionale della Beata Vergi-
ne di Mendrisio. L’intera esperien-
za @& stata portata avanti da un
gruppo di 9 infermieri capi repar-
to e si e svolta sull’arco di 3 anni,
dal 1987 al 1989. Il gruppo di la-
voro era coordinato dall’infermie-
re capo del servizio infermieristi-
co che di regola si riuniva una volta
al mese durante ’orario di lavoro.
Prima dell’introduzione della nuo-
va documentazione si utilizzavano:
una cartella termografica, un fo-
glio di decorso ed un foglio di ese-
cuzione delle prescrizioni mediche.
Nella relazione, al di la degli aspet-
ti tecnici insiti nella realizzazione
di un nuovo fascicolo infermieri-
stico, si é cercato di evidenziare le
componenti umane e organizzati-
ve che hanno accompagnato le di-
verse tappe del processo di cambia-
mento,

Definizione del contesto

La regione del Mendrisiotto com-
prende 50.000 abitanti per una su-
perficie di 133 Kmq. La sua eco-
nomia ¢ prevalentemente legata al
terziaio: banche, assicurazioni, ser-
vizi commerciali e finanziari, L’O-
spedale di Mendrisio é stato inau-
gurato per la prima volta nel lon-
tano 1860 sotto la denominazione
“‘Ospizio della Beatissima Vergi-
ne’’; dal 7 settembre 1990 tutti i
servizi e i reparti sono ospitati
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nel nuovo e modernissimo edi-
ficio chiamato ‘‘Ospedale Regio-
nale della Beata Vergine di Men-
drisio’’. Si tratta di un’opera co-
stata 100 milioni di franchi, pari
a 120 miliardi di lire, che puo ospi-
tare fino a 200 pazienti di casisti-
ca acuta e nella quale operano
400 collaboratori. Geografica-
mente si trova all’estremo sud
della Svizzera, a dieci chilome-
tri di distanza dal confine ed a
15 chilometri da Campione d’l-

' talia.

L’Ospedale attualmente compren-
de 7 reparti di degenza: tre di me-
dicina, due di chirurgia, la gineco-
logia, I’ostetricia e la pediatria;
inoltre dispone di un servizio di
pronto soccorso, di un blocco ope-
ratorio e delle cure intensive. Com-
pletano I’offerta i servizi diagno-
stici e quelli per le cure ambulato-

| riali, Dal 1982 I’Ospedale ¢ parte

integrante dell’Ente Ospedaliero
Cantonale, un’istituzione parasta-
tale con il compito di coordinare
la gestione dei 7 ospedali Ticinesi.
La degenza media nel nostro Isti-
tuto & di 10-12 giorni e il tasso di
occupazione letti attorno al 90%;;
una giornata di cura ha un costo

' minimo di Fr. 400.- pari a Lit.

500.000 in medicina; fino ad un
massimo di Fr. 2.500.- pari a Lit.
3 milioni in cure intensive. Durante
le diverse tappe che hanno porta-
to all’introduzione del nuovo fa-
scicolo infermieristico ci stavamo
contemporaneamente preparando
a una serie di altri cambiamenti,
strutturali e organizzativi, dovuti
al trasloco dal vecchio al nuovo
edificio.

Motivazione e aspettative

Il cambiamento @ facilitato se in-
terviene in un momento di insod-
disfazione (Henry Ford).

La decisione di creare una nuova
documentazione infermieristica
era motivata dalle seguenti consi-
derazioni:

- insoddisfazione e inadeguatezza
dei documenti pre-esistenti;

- necessita di unificare e raziona-
lizzare i documenti utilizzati nei
diversi reparti;

- insufficienti garanzie legali nel-
la trasmissione delle prescrizio-
ni mediche;

Inoltre, negli anni 85-86, vennero
pubblicati risultati di una ricerca
infermieristica riguardante I’intro-
duzione del processo delle cure co-
me metodo di lavoro applicato al-
la pratica delle cure infermieristi-
che (n. 10). I cambiamenti furono
tali da convincere le infermiere/i
svizzere/i che quella sarebbe stata
la strada da seguire, le scuole ini-

! ziarono a formare gli allievi secon-

do una nuova metodologia scien-
tifica e facendo riferimento a mo-
delli infermieristici. I quadri infer-
mieristici iniziarono un processo di
analisi e riflessione che doveva
condurre entro pochi anni ad un
profondo cambiamento del modo
di pensare e quindi di attuare le cu-
re infermieristiche. L’associazione
Svizzera delle Infermiere/i (ASI-
SBK) prepard una nuova descrizio-
ne della professione (n. 2) che
comprendeva 3 tipi di funzioni:

- funzioni a carattere indipen-
dente;
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- funzioni a carattere dipendente;
- funzioni a carattere interdipen-
dente.

Quindi I’infermiera/e non era piu
unicamente un’esecutrice o un ese-
cutore di ordini medici, ma inizia-
va a profilarsi attraverso un cam-
po di sapere scientifico, e quindi
con funzioni che soltanto lei/lui
era preparata/o a svolgere.
Stavano per terminare i lunghi an-
ni di sudditanza e sottosmissione
dal corpo medico per entrare in
una dimensione di reciproca col-
laborazione interdisciplinare. An-
che negli organigrammi delle isti-
tuzioni ospedaliere vennere chiara-
mente definite due linee gerarchi-
che: quella medica e quella infer-
mieristica. Era dunque venuto il
momento d passare dai propositi
alle realizzazioni concrete da intro-
durre nel nostro contesto. In par-
ticolare dotandoci di un nuovo fa-
scicolo infermieristico avevamo le
seguenti aspettative:

- migliorare la conoscenza della
persona in cura;

- personalizzare e rendere globali
le cure;

- migliorare e facilitare la trasmis-
sione delle informazioni riguar-
danti il paziente all’interno del-
1'équipe interdisciplinare;

- assicurare la continuitd delle
cure;

- garantire la gestione delle pre-
scrizioni mediche e dei piani di
cura in modo razionale, sicuro
e legalmente corretto;

- permettere in qualsiasi momen-
to una valutazione qualitativa e
quantitativa delle cure;

- offrire un fascicolo adatto alla
formazione degli allievi;

- profilarci professionalmente.

Attuazione pratica

Il cambiamento é facilitato se le
persone che lo vivono hanno con-
tribuito ad organizzarlo e non lo
hanno subito come qualcosa pro-
veniente dall’esterno (Henry
Ford).

Si & trattato di pianificare un vero
e proprio cambiamento che anda-
va ben oltre la costruzione di un
fascicolo infermieristico. A poste-
riori possiamo affermare che si ¢
trattato di un cambiamento auto-
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gestito e di tipo partecipativo. Au-
togestito in quanto abbiamo potu-
to contare soltanto sulle nostre co-
noscenze, sulle nostre capacita e
sulle nostre forze. Un cambiamen-
to pianificato e strutturato all’ini-
zio, ma in gran parte improvvisa-
to quasi istintivamente da un grup-
po di capi reparto motivati e desi-
derosi di migliorare la situazione
nella quale si trovano. Partecipa-
tivo perché ha coinvolto nel pro-
cesso creativo, decisionale e for-
mativo tutto il personale attivo nei
reparti dell’Ospedale; dai quadri
superiori agli ausiliari di cura. Lo
scopo era quello di introdurre un
fascicolo infermieristico lergamen-
te apprezzato e utilizzato, proprio
perché nato in seguito ad un’am-
pia procedura di tipo partecipati-
vo e non imposto dall’alto come
spesso succede. Il compito del
gruppo di lavoro formato dai ca-
pi reparto era di catalizzare idee,
le proposte e le critiche durante pe-
riodiche riunioni di équipe ed in-
fine tradurle operativamente du-
rante gli incontri di lavoro mensili.
Sinteticamente le principali tappe
che portarono al cambiamento fu-
rono le seguenti:

I) studio dei fascicoli infermieri-
stici di altre istituzioni ospedaliere.
II) revisione della bibliografia; in
particolare sui modelli di cura, sul-
la metodologia del processo delle
cure e sulle esperienze precedente-
mente svolte;

III) riflessioni concettuali sul si-
gnificato di curare e sul ruolo in-
fermieristico; sui concetti di uomo,
ambiente, salute e malattia;

IV) scelta di un modello infermie-
ristico, il modello di Virginia Hen-
derson, come riferimento;

V) formazione del personale al
metodo del processo delle cure;
VI) elaborazione di un 1° proget-
to di documenti infermieristici;
VII) consultazione sul 1° proget-
to all’interno deil’équipe;

VII) elaborazione del 2° progetto
e stampa di alcuni esemplari;
IX) sperimentazione del fascicolo
nella pratica;

X) valutazione dell’esperienza;
XI) redazione e stampa del fasci-
colo definitivo.

I tempi di realizzazione dell’espe-
rienza sono illustrati dalla tab. (A).

| Nella tab. B ¢& espresso in modo-

schematico il campo delle forze
trainanti e frenanti il cambia-
mento.

Valutazione dell’esperienza

A due anni di distanza dall’intro-
duzione d! nuovo fascicolo infer-
mieristico possiamo affermare di
essere soddisfatti e orgogliosi del-
lo strumento a nostra disposizio-
ne. Molte delle nostre aspettative
si sono realizzate, altre solo par-
zialmente; conosciamo i punti forti
e i punti deboli del fascicolo. So-

' prattutto attraverso I’esperienza

abbiamo acquisito una nuova
mentalitd come curanti. Ora dispo-
niamo dei documenti necessari al-
la realizzazione del processo delle
cure utilizzando il Modello Con-
cettuale di Virginia Henderson e lo
sappiamo attuare nella pratica
quotidiana. Cid non vuole ancora
dire che per tutti i nostri pazienti
vengano compilati completamen-
te tutti i documenti a disposizio-
ne; spesso alla raccolta dei dati ri-
guardanti i bisogni e le risorse se-
gue una discussione all’interno del-
I’équipe che porta all’identificazio-
ne dei problemi di cura prioritari.
La durata della degenza non € pitl
soltanto in funzione degli obietti-
vi della terapia medica, ma tiene
conto degli obiettivi legati al rag-
giungimento dell’indipendenza e
dell’insegnamento al paziente. La
valutazione delle cure avviene in
funzione degli obiettivi prefissati.
In tutto il processo il paziente as-
sume un ruolo attivo e partecipe,
da‘“‘oggetto’’ di cure diventa “‘sog-
getto”’ delle cure. Grande impor-
tanza é stata data alla gestione del-
le cure mediche delegate. Gli esa-
mi diagnostici, il trattamento e la
sorveglianza rimangono pur sem-
pre una fetta importante dell’atti-
vita infermieristica in Ospedale per
la quale occorre una documenta-
zione adatta e sicura. Inoltre an-
che per queste cure ’'uomo non &
concepito come insieme di organi
alla ricerca dell’omeostasi ma co-
me entitd omeodinamica. Al ter-
mine dell’esperienza rimane in tutti
noi la convinzione di aver compiu-
to un piccolo passo verso le cure
infermieristiche globali e persona-
lizzate,
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CALENDARIOQ dell’introduzione del fascicolo infermieristico

anno/trimestre 1987

anno/trimestre 1988

anno/trimestre 1989

Elenco delle tappe

principali I

m (v 1|1

IMr (v |y | m | v

1} Studio dei fascicoli
di altri ospedali e

2) Revisione bibliografica

3) Riflessioni concettuali

4) Scelta di un modello
concettuale

5) Informazioni e forma-
zione del personale

6) Elaborazione I, pro-
getto

7) Consultazione presso
le équipes

8) Elaborazione II. pro-
getto

9) Sperimentazione del
fascicolo

10) Valutazione dell’espe-
rienza

11} Preparazione del fasci-
colo ““definitivo”

(24

Tab. A

DIFFICOLTA E RISORSE

Campo delle forze trainanti e frenanti il cambiamento

Forze frenanti

Nessuna esperienza precedente

Rappresentazioni professionali

Corpo medico

Esigenze settoriali

Rotazione del personale

Necessitd di formare 1'80% del
personale

Paure insite nel cambiamento

Rivalita presenti nel gruppo

Tabella B

Prima dell’introduzione

«— | —»
a— | ———»
t—— | —»
_—
—— | —»
—_—
- | ——»
— | ——»
 —
— | —»
—— | —
—_—

al termine dell'esperienza

Forze trainanti

Motivazione al cambiamento

Sostegno della Direzione ammini-
strativa

Ricerche pre-esistenti

Evoluzione professionale in Sviz-
zera

Sistema di formazione nelle scuole
Allievi in stage

Buone dotazioni di personale nei re-
parti

Cambiamento della struttura logisti-
ca

Esigenza di contenere i costi degli
stampati

Buona disponibilita di mezzi (locali,
materiale, tempo)

Possibilita di formazione all'inter-
no dell’Ospedale

Norme legali (Legge Sanitaria)

Conclusioni e prospettive

In questi ultimi anni i costi per la
salute sono aumentati esponenzial-
mente, il costo per giornata di cu-
ra in Ospedale ha raggiunto cifre
esorbitanti. Gli sforzi per contene-
re le maggiori uscite stanno gra-
dualmente portando ad importanti
ristrutturazioni aziendali, negli
Ospedali Ticinesi le dotazioni del
personale hanno subito importanti
riduzioni, tutti gli adeguamenti del
contingente devono essere giusti-
ficati da un reale incremento del-
Pattivita. La nostra societa vuole
un servizio sanitario efficiente ma
contemporaneamente non é piu di-
sposta ad accettare a dismisura au-
menti dei primi delle casse malati.
I1 rischio per la classe infermieri-
stica ¢ di ripiombare gioco-forza
ad un’assistenza funzionale, cen-
trata sul deficit organico.

La prospettiva di vedere vanifica-
ti gli sforzi fatti precedentemente
ci ha spinti a rivedere criticamen-
te alcuni aspetti dell’Organizzazio-
ne del lavoro all’interno dell’isti-
tuzione, ad una migliore collabo-
razione interdisciplinare, a un’in-
troduzione graduale dell’informa-
tica ‘‘nella gestione amministrati-
va’’ dei pazienti. Un altro sforzo
si sta compiendo nell’introduzio-
ne del nuovo personale e nella for-
mazione interna dei collaboratori.
Infine particolare attenzione & ri-
volta alla salute del personale sul
posto di lavoro; attraverso corsi
sulle relazioni umane, sulla cono-
scenza di sé, sulla gestione dello
stress; e con campagne di preven-
zione delle malattie cardiovascola-
ri. Per quanto riguarda il nostro
fascicolo infermieristico ci propo-
niamo di riunire tutti i documenti
in una mappetta personalizzata.
Abbiamo inoltre intenzione di rie-
laborare il foglio per i trasferimenti
all’esterno dell’Ospedale. Siamo
dell’idea che un fascicolo infermie-
ristico debba essere uno strumen-
to al servizio dell’infermiera/e e
non deve diventare I’opposto; inol-
tre non € qualcosa di statico ma
dovrebbe evolvere in funzione del-
le caratteristiche dell’utenza, del-
la specificita del servizio e della fi-
losofia applicata alla pratica quo-
tidiana delle cure infermeristiche.
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MEHCO GRUPPO e fth 4. ALLERGIE

MEDICAMENT) ENTERALI Matt |Mezz, DIAGNOSI MEDICA INTERVENT)
ALIMENTAZIONE PIANO ©f CURA I
Diets INSEGNAMENTO
Liguidi
Alrs cure
CIRCOLAZIONE PA x Px PVCx = AZ. TENDENT] A RABSICURARE E FAVORIRE
Bitancio “Anro LA COMUNICAZIONE DEL CUENTE
Cat. venosi
Afire cure

MEDICAMENT) PARENTERALL - INFUSION
RESPIRAZIONE ALTRE CURE / PROCEDERE / DIMIBEIONE
IGIENE

DOMANDE AL MEDICO
MOBILIZZAZIONE
Oata indagini dlegnostiche

ELIMINATIONE

MEDICAMENT! (N RISERVA MEDICAZION]

A PA

Dormise Dolore

Altro

COMPORTAMENTD IN CASO Di:
FIBIOTERAPIA

Mese Giorna
Giorna dl deg.

Glorno post-opetatorio

R Folso  Temp

nero foss0 blu
8o 1eo0 41
70 80 40°
L] 140 9*

0 120 38

40 100 aze

30 1] a6°
20 80 ase
10 40 340
Altazza cm
Peso hg
Sup corporss
Tensione art. dx. mmHg
sin. mmHg
ENTRATE oralé ml
Inlugloni totsis m
ml
TOVALE Entrels ml
USCITE Uring ml
Uring peto specitico
Feci 1]
Catsters vescicale
TOTALE  Uscite




Diets
Tersols
Cognome Noms Anna Camarn Classe Foglio na.
Cognome OSPEDALE DELLA BEATA VERGINE
Nome Data di nascita BSE0 MENDRISIO
Indirizzo SITUAZIONE PSICHICA E RISORSE
Telelano privato Parent! Stato di coscienza
Reparto Camera Classe Orientamento
Entrata Uscita Compransione
P 1 della mal
SITUAZIONE FISICA E RISORSE tnt, ioni sulla malattia & asp ive dell’ Ialt
Alimentazione e liquidi
Altro

Respirazione

Circolazione
SITUAZIONE SOCIALE E RISORSE
Ambients di vita

Eliminazione
Famiglia

Mobilizzazions

Situaziona professionale

Riposo e sonno

Lingue

Religione
lgiene Hobbyes
Crgenl di senso Altro

Altro

AR/MBIOC/MAL (MD (AM (CM 'IM ICMP NG
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Dets Probieml & curs Oblattivi f curs Ragghungtolt i
Camera . Nome - Fogio di decorso ..
Osta| Ora [Fema  Osservationl - Decomo Ouserverion - Decorsa
4
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ANITARTI

(Associazione Nazionale Infermieri di Area Critica)

DECRETO LEGISLATIVO 30 DICEMBRE 1992, N. 502

RIORDINO DELLA DISCIPLINA IN MATERIA SANITARIA,
A NORMA DELL’ARTICOLO 1
DELLA LEGGE 23 OTTOBRE 1992, N. 421

ORGANO UFFICIALE ANIARTI

IL NURSING NELLA
SOPRAVVIVENZA

SCENARIO






TitoLo 1
ORDINAMENTO

Art.1
Programmazione sanitaria nazionale
e definizione dei livelli uniformi di assistenza

1. Gli obiettivi fondamentali di prevenzione, cura e
riabilitazione e le linee generali di indirizzo del Servi-
zio sanitario nazionale nonché i livelli di assistenza
da assicurare in condizioni di uniformita sul territo-
rio nazionale sono stabiliti con il Piano sanitario na-
zionale, nel rispetto degli obiettivi della programma-
zione socio-economica nazionale e di tutela della sa-
lute individuali a livello internazionale e di tutela della
salute individuati a livello internazionale assicurato
al Servizio sanitario nazionale.

11 Piano sanitario nazionale é predisposto dal Gover-
no, sentite le Commissioni parlamentari permanenti
competenti per la materia, che si esprimono entro tren-
ta giorni dalla data di presentazione dell’atto. Il Go-
verno, ove si discosti dal parere delle Commissioni
parlamentari, € tenuto a motivare. Il Piano ¢ adotta-
to, ai sensi dell’articolo 1 della legge 12 gennaio 1991,
n.13, d’intesa con la Conferenza permanente per i rap-
porti tra Stato, le regioni e le province autonome. Ove
I’intesa con la Conferenza non intervenga entro trenta
giorni dalla data di presentazione dell’atto, il Gover-
no provvede direttamente.

2. Il Piano sanitario nazionale, che ha durata trien-
nale, é adottato dal Governo entro il 31 luglio del-
I'ultimo anno di vigenza del piano precedente. Il Piano
sanitario nazionale pud essere modificato nel corso
del triennio, con la procedura di cui al precedente com-
ma, anche per quanto riguarda i limiti e i criteri di
erogazione delle prestazioni e le eventuali forme di
partecipazione alla spesa da parte degli assistiti in re-
lazione alle risorse stabilite dalla legge finanziaria.

3. Il Piano sanitario nazionale per il triennio 1994-
1996 & adottato entro il 31 luglio 1993.

4. 1l Piano sanitario nazionale indica:

a) le aree prioritarie di intervento anche ai fini del rie-
quilibrio territoriale delle condizioni sanitarie della
popolazione;

b) i livelli uniformi di assistenza sanitaria da indivi-
duare sulla base anche di dati epidemiologici e cli-
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nici, con la specificazione delle prestazioni da ga-
rantire a tutti i cittadini, rapportati al volume delle
risorse a disposizione;

¢) i progetti-obiettivo da realizzare anche mediante
la integrazione funzionale e operativa dei servizi
sanitari e dei servizi socio-assistenziali degli enti
locali, fermo restando il disposto dell’articolo 30
della legge 27 dicembre 1983, n. 730, in materia
di attribuzione degli oneri relativi;

d) le esigenze prioritarie in materia di ricerca biome-
dica e di ricerca sanitaria applicata, orientata an-
che alla sanita pubblica veterinaria, alle funzioni
gestionali ed alla valutazione dei servizi e delle at-
tivitd svolte;

e) gli indirizzi relativi alla formazione di base del per-
sonale.

5. Le regioni, entro centocinquanta giorni dalla da-
ta di pubblicazione del Piano sanitario nazionale,
adottano o adeguano con le modalita previste dai ri-
spettivi statuti, i Piani sanitari regionali, uniforman-
doli alle indicazioni del Piano sanitario nazionale, e
definendo i modelli organizzativi dei servizi in fun-
zione delle specifiche esigenze del territorio e delle ri-
sorse effettivamente a disposizione.

6. La Relazione sullo stato sanitario del Paese espo-
ne i risultati conseguiti rispetto agli obiettivi fissati
dal Piano sanitario nazionale e fornisce indicazioni
per 'ulteriore programmazione.

Art. 2
Programmazione sanitaria e indirizzi delle regioni

Le linee dell’organizzazione dei servizi e delle attivi-
ta destinate alla tutela della salute, i criteri di finan-
ziamento delle unita sanitarie locali e delle aziende
ospedaliere, le attivita di indirizzo tecnico, promozione
e supporto nei confronti delle predette unita sanita-
rie locali ed aziende, anche in relazione al controllo
di gestione e alla valutazione della qualita delle pre-
stazioni sanitarie, rientrano nella competenza delle re-
gioni.

Art. 3
Organizzazione delle unita sanitarie locali

1. L’unita sanitaria locale & azienda e si configura co-
me ente strumentale della regione, dotato di perso-
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nalita giuridica pubblica, di autonomia organizzati-
va, amministrativa, patrimoniale, contabile, gestio-
nale e tecnica, fermo restando il diritto-dovere degli
organi rappresentativi di esprimere il bisogno socio-
sanitario delle comunita locali.

2. L’unita sanitaria locale provvede ad assicurare i
livelli di assistenza di cui all’articolo 1 nel proprio am-
bito territoriale.

3. L’unita sanitaria locale pud assumere la gestione
di attivita o servizi socio-assistenziali per conto degli
Enti locali con oneri a totale carico degli stessi, ivi
compresi quelli relativi al personale, e con contabili-
ta separata. L’unita sanitaria locale procede alle ero-
gazioni solo dopo ’effettiva acquisizione delle neces-
sarie disponibilita finanziarie.

4. Sono organi dell’unita sanitaria locale il direttore
generale ed il collegio dei revisori. Il direttore gene-
rale & coadiuvato dal direttore amministrativo, dal di-
rettore sanitario e dal consiglio dei sanitari nonché
dal coordinatore dei servizi sociali, nel caso previsto
dal comma 3 in conformita alla normativa regionale
e con oneri a carico degli enti locali di cui allo stesso
comma.

5. Le regioni disciplinano, entro centottanta giorni
dalla data di entrata in vigore del presente decreto,
nell’ambito della propria competenza le modalita or-
ganizzative e di funzionamento delle unita sanitarie
locali prevedendo tra I’altro, sentite le province inte-
ressate:

a) la riduzione delle unita sanitarie locali, preveden-

do per ciascuna un ambito territoriale coinciden-

te di norma con quello della provincia. In relazio-

ne a condizioni territoriali particolari, in specie del-

le aree montane, ed alla densita e distribuzione del-

la popolazione, la regione pud prevedere ambiti

territoriali di estensione diversa;

I’articolazione delle unita sanitarie locali in di-

stretti;

¢) i criteri per la definizione dei rapporti attivi e pas-
sivi facenti capo alle preesistenti unita sanitarie lo-
cali e unita socio-sanitarie locali;

d) il finanziamento delle unita sanitarie locali;

€) le modalita di vigilanza e controllo sulle unita sa-
nitarie locali;

J) é fatto divieto alle unita sanitarie locali ed alle
aziende ospedaliere di cui all’articolo 4 di ricorre-
re a qualsiasi forma di indebitamento, fatte salve:

1) I’anticipazione, da parte del tesoriere, nella misu-
ra massima di un dodicesimo dell’ammontare an-
nuo delle entrate nel bilancio di competenza, al net-
to delle partite di giro;

2) la contrazione di mutui o I’accensione di altre for-
me di credito, di durata non superiore a dieci an-
ni, per il finanziamento di spese di investimento
e previa autorizzazione regionale, fino ad un am-
montare complessivo delle relative rate, per capi-
tale ed interessi, non superiore al 15 per cento delle

b)

v

entrate proprie correnti previste nel bilancio an-
nuale di competenza, ad esclusione della quota di
Fondo sanitario regionale di parte corrente di com-
petenza.
6. Tutti i poteri di gestione, nonché la rappresentan-
za dell’unita sanitaria locale, sono riservati al diret-
tore generale. Il direttore generale & nominato, pre-
vio specifico avviso da pubblicare nella Gazzetta Uf-
ficiale della Repubblica italiana, dal Presidente della
Giunta medesima, tra gli iscritti nell’apposito elenco
nazionale istituito presso il Ministero della sanita di
cui al comma 10. La nomina del direttore generale
deve essere effettuata nel termine perentorio di ses-
santa giorni dalla data di vacanza dell’ufficio e, in sede
di prima applicazione, dalla data di istituzione del-
I’unita sanitaria locale. Scaduto tale termine, qualo-
ra il Presidente della Giunta regionale non vi abbia
provveduto, la nomina del direttore generale ¢ effet-
tuata dal Ministro della sanita con proprio decreto.
L’autonomia di cui al comma 1 diviene effettiva con
la prima immissione nelle funzioni del direttore ge-
nerale.
Il rapporto di lavoro del direttore generale, del diret-
tore amministrativo e del direttore sanitario é a tem-
po pieno, regolato da contratto di diritto privato di
durata quinquennale, rinnovabile, e non pud comun-
que protrarsi oltre il settantesimo anno di eta. I con-
tenuti dei tale contratto, ivi compresi i criteri per la
determinazione degli emolumenti, sono fissati entro
centoventi giorni dalla data di entrata in vigore del
presente decreto, con decreto del Presidente del Con-
siglio dei Ministri, su proposta dei Ministri della sa-
nita, del tesoro, del lavoro e della previdenza sociale
e per gli affari regionali.
11 direttore generale é tenuto a motivare i provvedi-
menti assunti in difformita dal parere reso dal diret-
tore sanitario, dal direttore amministrativo e dal con-
siglio dei sanitari. In caso di vacanza dell’ufficio o
nei casi di assenza o di impedimento del direttore ge-
nerale, le relative funzioni sono svolte dal direttore
amministrativo o dal direttore sanitario su delega del
direttore generale o0, in mancanza di delega, dal di-
rettore piu anziano per etd. Ove I’assenza o I'impedi-
mento si protragga oltre si mesi si procede alla sosti-
tuzione. Nei casi in cui ricorrano gravi motivi o la ge-
stione presenti una situazione di grave disavanzo o
in caso di violazione di leggi o principi di buon anda-
mento e di imparzialita dell’amministrazione, il Pre-
sidente della Giunta della regione, su conforme deli-
bera della giunta, risolve il contratto dichiarandone
la decadenza e provvede alla sostituzione del diretto-
re generale. In caso di inerzia da parte delle regioni,
previo invito ai predetti organi ad adottare le misure
adeguate, provvede in via sostitutiva il Consiglio dei
Ministri su proposta del Ministro della sanita.

7. Il direttore amministrativo ed il direttore sanitario
sono assunti con provvedimento motivato del diret-
tore generale. Al rapporto di lavoro si applica la di-
sciplina di cui al comma 6. Essi cessano dall’incarico
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entro tre mesi dalla data di nomina del nuovo diret-
tore generale e possono essere riconfermati. Per gra-
vi motivi, il direttore amministrativo ed il direttore
sanitario possono essere sospesi o dichiarati decadu-
ti dal direttore generale con provvedimento motivato.
11 direttore sanitario & un medico in possesso della ido-
neita nazionale di cui all’articolo 17 che non abbia
compiuto il sessantacinquesimo anno di eta e che ab-
bia svolto per aimeno cinque anni qualificata attivita
di direzione tecnico-sanitaria in enti o strutture sani-
tarie, pubbliche o private, di media o grande dimen-
sione. Il direttore sanitario dirige i servizi sanitari ai
fini organizzativi ed igienico-sanitari e fornisce pare-
re obbligatorio al direttore generale sugli atti relativi
alle materie di competenza. Il direttore amministra-
tivo & un laureato in discipline giuridiche o economi-
che che non abbia compiuto il sessantacinguesimo an-
no di eta e che abbia svolto per almeno cinque anni
una qualificata attivita di direzione tecnica 0 ammi-
nistrativa in enti o strutture pubbliche o private di me-
dia o grande dimensione. Il direttore amministrativo
dirige i servizi amministrativi dell’unita sanitaria lo-
cale e fornisce parere obbligatorio al direttore gene-
rale sugli atti relativi alle materie di competenza. Le
regioni disciplinano le funzioni del coordinatore dei
servizi sociali in analogia alle disposizioni previste per
i direttori sanitario e amministrativo. Sono soppres-
se le figure del coordinatore amministrativo, del coor-
dinatore sanitario e del sovrintendente sanitario, non-
ché I'ufficio di direzione.

8. Per i pubblici dipendenti la nomina a direttore ge-
nerale, direttore amministrativo e direttore sanitario
determina il collocamento in aspettativa senza asse-
gni; il periodo di aspettativa & utile ai fini del tratta-
mento di quiescenza e di previdenza e dell’anzianita
di servizio. Le amministrazioni di appartenenza prov-
vedono ad effettuare il versamento dei relativi con-
tributi, comprensivi delle quote a carico del dipenden-
te, nonché dei contributi assistenziali, calcolati sul trat-
tamento stipendiale spettante al medesimo ed a richie-
dere il rimborso del correlativo onere alle unita sani-
tarie locali interessate, le quali procedono al recupe-
ro delle quote a carico dell’interessato. Qualora il di-
rettore generale, il direttore sanitario ed il direttore
amministrativo siano dipendenti privati sono collo-
cati in aspettativa senza assegni con diritto al mante-
nimento del posto.

9. Il direttore generale non & eleggibile 2 membro dei
consigli comunali, dei consigli provinciali, dei consi-
gli e assemblee delle regioni e del Parlamento, salvo
che le funzioni esercitate non siano cessate almeno cen-
tottanta giorni prima della data di scadenza dei pe-
riodi di durata dei predetti organi. In caso di sciogli-
mento anticipato dei medesimi, le cause di ineleggi-
bilita non hanno effetto se le funzioni esercitate sia-
no cessate entro i sette giorni successivi alla data di
provvedimento di scioglimento. In ogni caso il diret-
tore generale non & eleggibile nei collegi elettorali nei
quali sia ricompreso, in tutto o in parte, il territorio

dell’unita sanitaria locale presso la quale abbia eser-
citato le sue funzioni in un periodo compreso nei sei
mesi antecedenti la data di accettazione della candi-
datura. II direttore generale che sia stato candidato
e non sia stato eletto non pud esercitare per un perio-
do di cinque anni le sue funzioni in unita sanitarie lo-
cali comprese, in tutto o in parte, nel collegio eletto-
rale nel cui ambito si sono svolte le elezioni. La cari-
ca di direttore generale & incompatibile con quella di
membro del consiglio e delle assemblee delle regioni
e delle province autonome, di consigliere provincia-
le, di sindaco, di assessore comunale, di presidente
o di assessore di comunitd montana, di membro del
Parlamento, nonché con I’esistenza di rapporti anche
in regime convenzionale, con le unita sanitarie locali
o di rapporti economici o di consulenza con struttu-
re che svolgono attivita concorrenziali con le stesse.
La predetta normativa si applica anche di direttori am-
ministrativi e ai direttori sanitari.

10. Il Ministero della sanita cura la tenuta e I’aggior-
namento dell’elenco dei soggetti in possesso dei re-
quisiti per lo svolgimento della funzione di direttore
generale. L’elenco & predisposto, entro centottanta
giorni dalla giorni dalla data di entrata in vigore del
presente decreto, da una commissione nominata con
decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri, su
proposta del Ministro della sanita, e composta da un
magistrato del Consiglio di Stato con funzioni di pre-
sidente di sezione, che la presiede, dal direttore gene-
rale della Direzione generale del Ministero della sa-
nita che cura la tenuta dell’elenco e da altri cinque
membri, individuati tra soggetti estranei all’ammini-
strazione statale e regionale in possesso di compro-
vate competenze ed esperienze nel settore dell’orga-
nizzazione e della gestione dei servizi sanitari, rispet-
tivamente uno dal Presidente del Consiglio dei Mini-
stri, uno dal CNEL, uno dal Ministro della sanita e
due dal Presidente della Conferenza permanente per
i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province auto-
nome. Nella provincia autonoma di Bolzano e nella
regione Valle d’Aosta i direttori generali sono indivi-
duati tra gli iscritti in apposito elenco, rispettivamente
provinciale e regionale, predisposto da una commis-
sione nominata dal Presidente della Provincia auto-
noma di Bolzano e della Regione Valle d’Aosta ed i
cui membri sono nominati con le stesse modalita pre-
viste per la commissione nazionale. Gli elenchi sono
predisposti nel rispetto delle vigenti disposizioni in ma-
teria di bilinguismo e. per la Provincia autonoma di
Bolzano, di riserva proporzionale dei posti nel pub-
blico impiego. I predetti elenchi provinciale e regio-
nale sono costituiti con I’osservanza dei principi e dei
criteri fissati per gli elenchi nazionali ed hanno vali-
dita limitata ai territori provinciale e regionale.

La commissione provvede alla costituzione ed all’ag-
giornamento dell’elenco secondo principi direttivi resi
pubblici ed improntati a criteri di verifica dei requi-
siti. All’elenco possono accedere, a domanda, i can-
didati che non abbiano compiuto il sessantacinquesi-
mo anno di etd, che siano in possesso del diploma di
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laurea e di specifici e documentati requisiti, coerenti
rispetto alle funzioni da svolgere ed attestanti quali-
ficata attivita professionale di direzione tecnica o am-
ministrativa in enti, strutture pubbliche o private di
media o grande dimensione, con esperienza acquisi-
ta per almeno cinque anni e comunque non oltre i due
anni precedenti a quello dell’iscrizione.

11. Non possono essere nominati direttori generali,
direttori amministrativi o direttori sanitari delle uni-
ta sanitarie locali:

1) coloro che hanno riportato condanna, anche non
definitiva, a pena detentiva non inferiore ad un an-
no per delitto non colposo ovvero a pena detenti-
va non inferiore a sei mesi per delitto non colpo-
so commesso nella qualita di pubblico ufficiale o
con abuso dei poteri o violazione dei doveri ine-
renti ad una pubblica funzione, salvo quanto di-
sposto dal secondo comma dell’articolo 166 del co-
dice penale;

2) coloro che sono sottoposti a procedimento penale
per delitto per il quale & previsto I’arresto obbli-
gatorio in flagranza;

3) coloro che sono stati sottoposti, anche con prov-
vedimento non definitivo ad una misura di preven-
zione, salvo gli effetti della riabilitazione prevista
dall’articolo 15 della legge 3 agosto 1988, n. 327,
e dell’articolo 14 della legge 19 marzo 1990, n. 55;

4) coloro che sono sottoposti a misura di sicurezza
detentiva o a liberta vigilata.

12. 1l consiglio dei sanitari & organismo elettivo del-
'unita sanitaria locale con funzioni di consulenza
tecnico-sanitaria ed & presieduto dal direttore sanita-
rio. Fanno parte del consiglio medici in maggioranza
ed altri operatori sanitari laureati -con presenza mag-
gioritaria della componente ospedaliera medica se nel-
I'unitd sanitaria locale & presente un presidio ospe-
daliero, nonché una rappresentanza del personale in-
fermieristico e del personale tecnico sanitario. Nella
componente medica ¢ assicurata la presenza del me-
dico veterinario. Il consiglio dei sanitari fornisce pa-
rere obbligatorio al direttore generale per le attivita
tecnico-sanitarie, anche sotto il profilo organizzati-
vo, e per gli investimenti ad esse attinenti. Il consi-
glio dei sanitari si esprime altresi sulle attivita di assi-
stenza sanitaria. Tale parere ¢ da intendersi favore-
vole ove non formulato entro dieci giorni dalla richie-
sta. La regione provvede a definire il numero dei com-
ponenti nonché a disciplinare le modalita di elezione
e la composizione ed il funzionamento del consiglio.

13. Il collegio dei revisori dura in carica cinque anni
ed ¢ composto da tre membri, di cui uno designato
dalla regione, uno designato dal Ministro del tesoro,
scelto tra i funzionari della Ragioneria Generale del-
lo Stato ed uno designato dal sindaco o dalla confe-
renza dei sindaci o dai presidenti dei consigli circo-
scrizionali. II predetto collegio é integrato da altri due
membri, dei quali uno designato dalla regione ed uno
designato dal Ministro del tesoro scelto tra i funzio-
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nari della ragioneria generale dello Stato, per le uni-
ta sanitarie locali il cui bilancio di previsione comporti
un volume di spesa di parte corrente superiore a due-
cento miliardi. I revisori, ad eccezione della rappre-
sentanza del Ministero del tesoro, sono scelti tra i re-
visori contabili iscritti nel registro previsto dall’arti-
colo 1 del decreto legislativo 27 gennaio 1992, n.88.
I direttore generale dell’unita sanitaria locale nomi-
na i revisori con specifico provvedimento e li convo-
ca per la prima seduta. Il presidente del collegio vie-
ne eletto dai revisori all’atto della prima seduta. Ove
a seguito di decadenza, dimissioni o decessi il colle-
gio risultasse mancante di uno o pit componenti, il
direttore generale provvede ad acquisire le nuove de-
signazioni dalle amministrazioni competenti. In caso
di mancanza di piu di due componenti dovra proce-
dersi alla ricostituzione dell’intero collegio. Qualora
il direttore generale non proceda alla ricostituzione
del collegio entro trenta giorni, il Ministro della sa-
nita, su segnalazione del Commissario del Governo,
provvede a costituirlo in via straordinaria con due fun-
zionari designati dal Ministro del tesoro e un funzio-
nario designato dal predetto Commissario del Gover-
no. Il collegio straordinario cessa le proprie funzioni
all’atto dell’insediamento del collegio ordinario. L’in-
dennitd annua lorda spettante ai componenti del col-
legio dei revisori ¢ fissata in misura pari al 10 per cento
degli emolumenti del direttore generale dell’unita sa-
nitaria locale. Al presidente del collegio compete una
maggiorazione pari al 20 per cento dell’indennita fis-
sata per gli altri componenti.

Il collegio dei revisori vigila sull’osservanza delle leg-
gi, verifica la regolare tenuta della contabilita e la cor-
rispondenza del rendiconto generale alle risultanze del-
le scritture contabili, esamina il bilancio di previsio-
ne e le relative variazioni ed assestamento. Il collegio
accerta almeno ogni trimestre la consistenza di cassa
e puo chiedere notizie al direttore generale sull’anda-
mento dell’unita sanitaria locale. I revisori possono,
in qualsiasi momento, procedere, anche individual-
mente, ad atti di ispezione e di controllo.

14. Nelle unita sanitarie locali il cui ambito territo-
riale coincide con quello del comune, il sindaco, al
fine di corrispondere alle esigenze sanitarie della po-
polazione, provvede alla definizione, nell’ambito della
programmazione regionale, delle linee di indirizzo per
I'impostazione programmatica dell’attivita, esamina
il bilancio di previsione ed il conto consuntivo e ri-
mette alla regione le relative osservazioni, verifica I’an-
damento generale dell’attivita e contribuisce alla de-
finizione dei piani programmatici trasmettendo le pro-
prie valutazioni e proposte al direttore generale ed alla
regione. Nelle unita sanitarie locali il cui ambito ter-
ritoriale non coincide con il territorio del comune, le
funzioni del sindaco sono svolte dalla conferenza dei
sindaci o dei presidenti delle circoscrizioni di riferi-
mento territoriale tramite una rappresentanza costi-
tuita nel suo seno da non piu di sette componenti no-
minati dalla stessa conferenza. Dette funzioni non so-
no delegabili.
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Art. 4
Aziende ospedaliere e presidi ospedalieri

1. Le regioni, entro sessanta giorni dalla giorni dalla
data di entrata in vigore del presente decreto, trasmet-
tono al Ministro della sanita le proprie indicazioni ai
fini della conseguente individuazione degli ospedali
di rilievo nazionale e di alta specializzazione da co-
stituire in azienda ospedaliera avuto riguardo a quanto
previsto al comma 2. Entro novanta giorni dall’en-
trata in vigore del presente decreto il Ministro della
sanita, sulla base delle indicazioni pervenute dalle re-
gioni e, in mancanza, sulla base di proprie valutazio-
ni, formula le proprie proposte al Consiglio dei Mi-
nistri, il quale individua gli ospedali da costituire in
azienda ospedaliera. Entro sessanta giorni dalla data
della deliberazione del Consiglio dei Ministri, le re-
gioni costituiscono in azienda con personalita giuri-
dica pubblica e con autonomia organizzativa, ammi-
nistrativa, patrimoniale, contabile, gestionale e tec-
nica i predetti ospedali. Le regioni costituiscono al-
tresi in aziende ospedaliere con le medesime caratte-
ristiche di autonomia, entro centottanta giorni dalla
giorni dalla data di entrata in vigore del presente de-
creto, gli ospedali destinati a centro di riferimento del-
la rete dei servizi di emergenza. Con le stesse proce-
dure si provvede alla costituzione in aziende di ulte-
riori ospedali, dopo la prima attuazione del presente
decreto. Gli ospedali costituiti in azienda ospedalie-
ra hanno gli stessi organi previsti per ’unita sanita-
ria locale, nonché il direttore amministrativo, il di-
rettore sanitario e il consiglio dei sanitari con le stes-
se attribuzioni indicate nell’articolo 3. Nel consiglio
dei sanitari é garantita la presenza dei responsabili di
dipartimento, ferma restando la composizione prevista
dall’articolo 3, comma 12. La gestione delle aziende
ospedaliere ¢ informata al principio dell’autonomia
economico-finanziaria e dei preventivi e consuntivi per
centri di costo, basati sulle prestazioni effettuate.

2. Possono essere individuati come ospedali di rilie-
vo nazionale e di alta specializzazione quelli che di-
spongono di tutte le seguenti caratteristiche:

a) presenza di almeno tre strutture di alta specialita
secondo le specificazioni fornite nel decreto del Mi-
nistro della sanita del 29 gennaio 1992, emanato
ai sensi dell’articolo 5 della legge 23 ottobre 1985,
n. 595. 11 Consiglio dei Ministri, su proposta del
Ministro della sanita, sentito il Consiglio superio-
re di sanita e la Conferenza permanente per i rap-
porti tra lo Stato, le regioni e le province autono-
me, provvede, sulla base dell’evoluzione scienti-
fica e tecnologica, ad aggiornare periodicamente
Pelenco delle attivita di alta specialita e dei requi-
siti necessari per P’esercizio delle attivitd medesime;

b) organizzazione funzionalmente accorpata ed uni-
taria di tipo dipartimentale di tutti i servizi che
compongono una struttura di alta specialita.

3. Sono ospedali a rilievo nazionale e di alta specia-
lizzazione i policlinici universitari, che devono essere
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inseriti nel sistema di emergenza sanitaria di cui al de-
creto del Presidente della Repubblica 27 marzo 1992,
nonché i presidi ospedalieri in cui insiste la prevalen-
za del percorso formativo del triennio clinico, delle
facolta di medicina e chirurgica, e, a richiesta dell’u-
niversita, i presidi ospedalieri che operano in struttu-
re di pertinenza dell’universita.

4. Possono essere costituiti in azienda gli ospedali de-
stinati a centro di riferimento della rete dei servizi di
emergenza, dotati del dipartimento di emergenza co-
me individuato ai sensi dell’articolo 9 del decreto del
Presidente della Repubblica del 27 marzo 1992, pub-
blicato nella Gazzetta Ufficiale n. 76 del 31 marzo
1992 e successive modificazioni e integrazioni, e che
siano, di norma, dotati anche di eliporto.

5. I policlinici universitari sono aziende dell’'univer-
sita dotate di autonomia organizzativa, gestionale, pa-
trimoniale e contabile. Lo statuto dell’universita de-
termina, su proposta della facolta di medicina, le mo-
dalita organizzative e quelle gestionali, nel rispetto dei
fini istituzionali, in analogia ai principi del presente
decreto fissati per ’azienda ospedaliera. La gestione
dei policlinici universitari & informata al principio del-
’autonomia economico-finanziaria e dei preventivi e
consuntivi per centri di costo, basati sulle prestazio-
ni effettuate.

6. 1 presidi ospedalieri in cui insiste la prevalenza del
corso formativo del triennio clinico delia facolta di
medicina, costituiti in aziende ospedaliere, si dotano
del modello gestionale secondo quanto previsto dal
presente decreto per le aziende ospedaliere; il diret-
tore generale &¢ nominato d’intesa con il rettore del-
’universita. La gestione dell’azienda deve essere in-
formata anche all’esigenza di garantire le funzioni isti-
tuzionali delle strutture universitarie che vi operano.
L’universita e ’azienda stabiliscono i casi per i quali
& necessaria ’acquisizione del parere della facolta di
medicina per le decisioni che si riflettono sulle strut-
ture universitarie. Nella composizione del consiglio
dei sanitari deve essere assicurata la presenza delle
componenti universitarie in rapporto alla consisten-
za numerica delle stesse.

7. Le regioni, nell’ambito delle proprie competenze,
disciplinano entro centottanta giorni dalla giorni dalla
data di entrata in vigore del presente decreto le mo-
dalita di finanziamento delle aziende sulla base dei
seguenti principi:

a) prevedere Iattribuzione da parte della regione di
una quota del Fondo sanitario destinata alla co-
pertura parziale delle spese necessarie per la gestio-
ne, determinata nella percentuale non inferiore al
30% e non superiore all’80% dei costi complessi-
vi delle prestazioni che I’azienda ¢ nelle condizio-
ni di erogare, rilevabile sulla base della contabilita;

b) prevedere gli introiti derivanti dal pagamento delle
prestazioni erogate, sulla base di tariffe definite
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dalla regione all’atto della costituzione in azienda
tenuto conto del costo delle prestazioni medesime
e della quota gia finanziata di cui alla lettera a)
nonché dei criteri fissati ai sensi dell’articolo 8,
comma 6;

¢) prevedere le quote di partecipazione alla spesa even-
tualmente dovute da parte dei cittadini, gli introi-
ti connessi all’esercizio dell’attivita libero profes-
sionale dei diversi operatori ed i corrispettivi rela-
tivi a servizi integrativi a pagamento;

d) prevedere i lasciti, le donazioni e le rendite deri-
vanti dall’utilizzo del patrimonio dell’azienda, ed
eventuali altre risorse acquisite per contratti e con-
venzioni.

8. Le aziende ospedaliere, incluse quelle di cui al com-
ma 5, devono chiudere il proprio bilancio in pareg-
gio. L’eventuale avanzo di amministrazione & utiliz-
zato per gli investimenti in conto capitale, per oneri
di parte corrente e per eventuali forme di incentiva-
zione al personale da definire in sede di contrattazio-
ne. Il verificarsi di ingiustificati disavanzi di gestione
o la perdita delle caratteristiche strutturali e di attivi-
ta prescritte, fatta salva I’autonomia dell’universita,
comportano rispettivamente il commissariamento da
parte della Giunta regionale e la revoca dell’autono-
mia aziendale.

9. Gli ospedali che non siano costituiti in azienda ospe-
daliera conservano la natura di presidi dell’unita sa-
nitaria locale. Nelle unita sanitarie locali nelle quali
sono presenti pit ospedali, questi possono essere ac-
corpati ai fini funzionali. Nei presidi ospedalieri del-
'unita sanitaria locale é previsto un dirigente medi-
co in possesso dell’idoneita di cui all’articolo 17, co-
me responsabile delle funzioni igienico-organizzative,
su delega del direttore sanitario dell’unita sanitaria
locale, ed un dirigente amministrativo per I’esercizio
delle funzioni gestionali e di coordinamento ammi-
nistrativo, su delega rispettivamente del direttore ge-
nerale e del direttore amministrativo dell’unita sani-
taria locale. A tutti i presidi di cui al presente comma
¢ attribuita autonomia economico-finanziaria con con-
tabilita separata all’interno del bilancio dell’unita sa-
nitaria locale, con I'introduzione delle disposizioni
previste per le aziende ospedaliere, in quanto appli-
cabili.

10. Le regioni provvedono alla riorganizzazione di tut-
ti i presidi ospedalieri sulla base delle disposizioni di
cui all’articolo 4, comma 3, della legge 30 dicembre
1991, n. 412, correlando gli standard ivi previsti con
gli indici di degenza media, I’intervallo di turn-over
e la rotazione degli assistiti, ed organizzando gli stes-
si presidi in dipartimenti.

All’interno dei presidi ospedalieri e delle aziende di
cui al presente articolo sono riservati spazi adeguati,
da reperire entro centoventi giorni dalla giorni dalla
data di entrata in vigore del presente decreto, per I’e-
sercizio della libera professione intramuraria ed una
quota non inferiore al 6% non superiore al 12% dei
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posti letto per la istituzione di camere a pagamento.
I direttori generali delle nuove unita sanitarie locali
e delle aziende ospedaliere e, fino al loro insediamento,
gli amministratori straordinari pro tempore, nonché
le autorita responsabili delle aziende di cui al comma
5, sono direttamente responsabili dell’attuazione di
dette disposizioni. In caso di inosservanza la regione
adotta i conseguenti provvedimenti sostitutivi. In ca-
so di assoluta impossibilita di assicurare gli spazi ne-
cessari alla libera professione all’interno delle proprie
strutture, gli spazi stessi sono reperiti, previa auto-
rizzazione della regione, anche mediante convenzio-
ni con case di cura o altre strutture sanitarie, pubbli-
che o private. Le convenzioni sono limitate al tempo
strettamente necessario per ’approntazione degli spazi
per la libera professione all’interno delle strutture pub-
bliche e comunque non possono avere durata supe-
riore ad un anno e non possono essere rinnovate. Il
ricovero in camere a pagamento comporta I’esborso
da parte del ricoverato di una retta giornaliera stabi-
lita in relazione al livello di qualita alberghiera delle
stesse, nonché, se trattasi di ricovero richiesto in re-
gime libero-professioanale, di una somma forfetaria
comprensiva di tutti gli interventi medici e chirurgi-
ci, delle prestazioni di diagnostica strumentale e di la-
boratorio strettamente connesse ai singoli interventi,
differenziata in relazione al tipo di interventi stessi.
In ciascuna regione, a decorrere dalla data di entrata
in vigore della disciplina di riorganizzazione ospeda-
liera di cui al presente articolo, cessano di avere effi-
cacia le disposizioni di cui alla legge 12 febbraio 1968,
n. 132 e al decreto del Presidente della Repubblica 27
marzo 1969, n. 128, nonché le disposizioni del decre-
to del Presidente della Repubblica 27 marzo 1969, n.
129 in contrasto con le norme del presente decreto.

11. I posti letto da riservare, ai sensi del comma 10
per la istituzione di camere a pagamento nonché quelli
ascritti agli spazi riservati all’esercizio della libera pro-
fessione intramuraria, non concorrono ai fini dello
standard dei posti letto per mille abitanti previsto dal-
I’articolo 4, comma 3, della legge 30 dicembre 1991,
n. 412,

12. Nulla ¢ innovato alla vigente disciplina per quan-
to concerne I’Ospedale Galliera di Genova, 1’Ordine
Mauriziano e gli istituti ed enti che esercitano 1’assi-
stenza ospedaliera di cui agli articoli 40, 41, 43, se-
condo comma, della legge 23 dicembre 1978, n. 833,
fermo restando che ’apporto dell’attivita dei suddetti
presidi ospedalieri al Servizio sanitario nazionale é re-
golamentato con le modalita previste dal presente ar-
ticolo. I regolamenti del personale dei predetti presi-
di sono adeguati ai principi del presente decreto e a
quelli di cui all’articolo 4, comma 7, della legge 30
dicembre 1991, n. 412, e sono approvati con decreto
del Ministro della sanita.

13. Trapporti tra I’ospedale Bambino Gesil, apparte-
nente alla Santa Sede, le strutture del Sovrano Mili-
tare Ordine di Malta ed il Servizio sanitario naziona-
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le, relativamente all’attivita assistenziale, sono disci-
plinati da appositi accordi da stipularsi rispettivamente
tra la Santa Sede, il Sovrano Militare Ordine di Mal-
ta ed il Governo italiano.

Art. 5
Patrimonio e contabilita

1. Nel rispetto della normativa regionale vigente, tutti
i beni mobili, immobili, ivi compresi quelli da reddi-
to, e le attrezzature che, alla giorni dalla data di en-
trata in vigore del presente decreto, fanno parte del
patrimonio dei comuni con vincolo di destinazione alle
unita sanitarie locali, sono trasferiti al patrimonio delle
unita sanitarie locali e delle aziende ospedaliere; so-
no parimenti trasferiti al patrimonio delle unita sani-
tarie locali i beni di cui all’articolo 65, primo comma
— come sostituito dall’articolo 21 del decreto legge
12 settembre 1983, n. 463, convertito con modifica-
zioni dalla legge 11 novembre 1983, n. 638 — della
legge 23 dicembre 1978, n. 833.

2. I trasferimenti di cui al presente articolo sono ef-
fettuati con decreto del Presidente della Giunta re-
gionale. Tale decreto costituisce titolo per I’apposita
trascrizione dei beni, che dovra avvenire con esenzione
per gli enti interessati di ogni onere relativo a impo-
ste e tasse.

3. Gli atti di donazione a favore delle unita sanitarie
locali e delle aziende ospedaliere che abbiano ad og-
getto beni immobili con specifica destinazione a fi-
nalita rientranti nell’ambito del servizio sanitario na-
zionale, sono esenti dal pagamento delle imposte di
donazione, ipotecarie e catastali.

4. Entro centottanta giorni dalla data di entrata in vi-
gore del presente decreto le regioni provvedono ad
emanare norme per la gestione economica, finanzia-
ria e patrimoniale delle unita sanitarie locali e delle
aziende ospedaliere, nel rispetto dei seguenti principi:

a) prevedere I’adozione di un documento di piano che
contenga le scelte e gli obiettivi che si intendono
perseguire;

b) prevedere 1’adozione del bilancio pluriennale di
previsione che comprenda, per ogni esercizio di ri-
ferimento, la previsione dei costi e dei ricavi di ge-
stione. Il bilancio pluriennale evidenzia altresi gli
investimenti previsti indicando anche le modalita
di copertura ¢ i riflessi previsti sui costi e ricavi di
esercizio;

¢) prevedere I’'adozione, entro il 15 ottobre di ciascun
esercizio, coincidente con I’anno solare, di un bi-
lancio preventivo economico annuale in pareggio,
relativo all’esercizio successivo, secondo i livelli
uniformi di assistenza sanitaria; il bilancio econo-
mico preventivo deve essere altresi riclassificato
coerentemente con i principi di contabilita pubblica
al fine di rappresentare le previsioni di competen-
za e di cassa delle entrate e delle spese;
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d) prevedere la destinazione dell’eventuale utile e le
modalita di copertura delle eventuali perdite d’e-
sercizio;

e) prevedere che il finanziamento delle spese relati-
vamente agli investimenti sia assicurato con: le
quote assegnate sul Fondo sanitario nazionale in
conto capitale;

i fondi all’uopo accantonati;

’utilizzazione di altre fonti di autofinanziamento;
i contributi in conto capitale dello Stato, delle re-
gioni e di altri enti pubblici;

ricorso a mutui e ad altre forme di credito con le
modalita di cui all’articolo 3, comma 5; lettera f),
punto 2;

/) prevedere I’adozione della contabilitd analitica,
avente la finalita di supportare le attivita di con-
trollo di gestione, con separata rilevazione delle at-
tivita degli eventuali presidi ospedalieri;

g) prevedere la tenuta delle seguenti scritture obbli-
gatorie: il libro giornale;

il libro degli inventari;

il libro delle deliberazioni;

il libro delle adunanze e dei verbali del collegio dei
revisori dei conti;

h) prevedere la trasmissione alla regione ed ai mini-
steri competenti di un rendiconto trimestrale, sot-
toscritto dal direttore generale e dal direttore am-
ministrativo, di riclassificazione finanziaria, redat-
to secondo le modalita previste dalle vigenti nor-
mative e dal quale risultino:
le previsioni delle entrate e delle spese di compe-
tenza;

i crediti e i debiti di bilancio distinti tra esercizio
in corso ed esercizi precedenti;

le riscossioni, i pagamenti ed il fondo di cassa di-
stinti tra esercizio in corso ed esercizi precedenti;

i) prevedere, a partire dal 1° gennaio 1994, I’attiva-
zione del nuovo sistema di rilevazione contabile
previo esperimento per un periodo di un anno in
cui esso viene affiancato alla vigente contabilita
finanziaria.

5. Per conferire unjforme, struttura alle voci dei bi-
lanci pluriennali ed annuali e dei conti consuntivi an-
nuali, nonché omogeneita ai valori inseriti in tali vo-
ci, entro centoventi giorni dalla giorni dalla data di
entrata in vigore del presente decreto & predisposto,
tenuto conto dell’esigenza di consolidamento dei conti
pubblici e dell’informatizzazione da finalizzare anche
agli adempimenti di cui all’articolo 30 della legge 5
agosto 1978, n. 468, e successive modificazioni ed in-
tegrazioni, apposito schema, con decreto intermini-
steriale emanato d’intesa fra i Ministri del tesoro e
della sanita. Per I’evidenziazione delle spese del per-
sonale si provvede secondo le disposizioni emanate
ai sensi dell’articolo 2, lettera /) della legge 23 otto-
bre 1992, n. 421.

Art. 6
Rapporti tra Servizio sanitario nazionale ed Universita

1. Le regioni stipulano specifici protocolli d’intesa con
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le universita per regolamentare 1’apporto alle attivita
assistenziali del servizio sanitario delle facolta di me-
dicina, nel rispetto delle loro finalita istituzionali di-
dattiche e scientifiche. Le universita contribuiscono,
per quanto di competenza, alla elaborazione dei pia-
ni sanitari regionali. La programmazione sanitaria,
ai fini dell’individuazione della dislocazione delle strut-
ture sanitarie, deve tener conto della presenza pro-
grammata delle strutture universitarie. Le universita
e le regioni possono, di intesa, costituire policlinici
universitari, mediante scorporo e trasferimento dei sin-
goli stabilimenti ospedalieri di strutture universitarie
o ospedaliere, accorpandole in stabilimenti omogenei
tenendo conto delle esigenze della programmazione
regionale. I rapporti in attuazione delle predette in-
tese sono regolati, ove necessario, con appositi accordi
tra le universita, le aziende ospedaliere e le unita sa-
nitarie locali interessate.

2. Per soddisfare le specifiche esigenze del servizio sa-
nitario nazionale, connesse alla formazione degli spe-
cializzandi e all’accesso ai ruoli dirigenziali del servi-
zio sanitario nazionale, le universita, le regioni, le
aziende ospedaliere, le unita sanitarie locali e gli Isti-
tuti di ricovero e cura a carattere scientifico di diritto
pubblico stipulano specifici protocolli di intesa per di-
sciplinare le modalita della reciproca collaborazione.
Ferma restando la disciplina di cui al decreto legisla-
tivo 8 agosto 1991, n. 257, sulla formazione speciali-
stica, nelle scuole di specializzazione attivate presso
le predette strutture sanitarie in possesso dei requisiti
di idoneita di cui all’articolo 7 del citato decreto legi-
slativo n. 257/91, la titolarita dei corsi di insegnamen-
to previsti dall’ordinamento didattico universitario &
affidata ai dirigenti delle strutture presso le quali si
svolge la formazione stessa, in conformita ai proto-
colli d’intesa di cui al comma 1. Al fini della program-
mazione del numero degli specialisti da formare,, si
applicano le disposizioni di cui all’articolo 2 del de-
creto legislativo 8 agosto 1991, n. 257, tenendo an-
che conto delle esigenze conseguenti alle disposizioni
sull’accesso alla dirigenza di cui all’articolo 15 del pre-
sente decreto. Il diploma di specializzazione conse-
guito presso le predette scuole & rilasciato a firma del
direttore della scuola e del rettore dell’universita com-
petente. Sulla base delle esigenze di formazione e di
prestazioni rilevate dalla programmazione regionale,
analoghe modalita per I'istituzione dei corsi di spe-
cializzazione possono essere previste per i presidi delle
unita sanitarie locali, le cui strutture siano in posses-
so dei requisiti di idoneita previsti dall’articolo 7 del
decreto legislativo 8 agosto 1991, n. 257.

3. A norma dell’articolo 1, lettera a), della legge 23
ottobre 1992, n. 421, la formazione del personale sa-
nitario infermieristico, tecnico e della riabilitazione
avviene in sede ospedaliera. Il relativo ordinamento
didattico ¢ definito, ai sensi dell’articolo 9 della leg-
ge 19 novembre 1990, n. 341, con decreto del Mini-
stro dell’universita e della ricerca scientifica e tecno-
logica emanato di concerto con il Ministro della sa-

nita. Per tali finalita le unita sanitarie locali, le aziende
ospedaliere, le istituzioni private accreditate e le uni-
versita attivano appositi protocolli di intesa per I’e-
spletamento dei corsi di cui all’articolo 2 della legge
19 novembre 1990, n. 341. La titolarita dei corsi di
insegnamento previsti dall’ordinamento didattico uni-
versitario & affidata di norma a personale del ruolo
sanitario dipendente dalle strutture presso le quali si
svolge la formazione stessa, in possesso dei requisiti
previsti. I diploma conseguiti presso le predette scuole
sono rilasciati a firma del responsabile delle medesi-
me e del rettore dell’universita competente. I corsi di
studio previsti dal precedente ordinamento che non
siano stati riordinati ai sensi del citato articolo 9 del-
la legge 19 novembre 1990, n. 341, sono soppressi en-
tro tre anni dalla giorni dalla data di entrata in vigo-
re del presente decreto, garantendo, comunque, il
completamento degli studi agli studenti che si iscri-
vono entro il predetto termine al primo anno di cor-
so. A decorrere dalla giorni dalla data di entrata in
vigore del presente decreto, per 1’accesso alle scuole
ed ai corsi disciplinati dal precedente ordinamento &
in ogni caso richiesto il possesso di un diploma di scuo-
la secondaria superiore di secondo grado. Ai corsi di-
sciplinati dal precedente ordinamento e per il predet-
to periodo temporale possono accedere gli aspiranti
che abbiano superato il primo biennio di scuola se-
condaria superiore per i posti che non dovessero es-
sere coperti dai soggetti in possesso del diploma di
scuola secondaria superiore di secondo grado.

4. In caso di mancata stipula dei protocolli di intesa
di cui al presente articolo, entro centoventi giorni dalla
costituzione delle nuove unita sanitarie locali e delle
aziende ospedaliere, previa diffida, gli accordi sono
stipulati dal Ministro della sanita e dal Ministro del-
Iuniversita e della ricerca scientifica e tecnologica, sen-
tite le istituzioni interessate di cui al comma 1. I pre-
detti ministri forniscono congiuntamente gli indiriz-
zi per la corretta applicazione degli accordi.

5. Nelle strutture delle facolta di medicina e chirur-
gia il personale laureato medico di ruolo, in servizio
alla data del 31 ottobre 1992, delle aree tecnico-
scientifica e socio-sanitaria svolge anche le funzioni
assistenziali.

Art.7
Presidi multizonali di prevenzione

1. La legge regionale attribuisce la gestione dei presi-
di multizonali di prevenzione ad un apposito organi-
smo per la prevenzione, unico per tutto il territorio
regionale, costituito secondo i principi di cui all’arti-
colo 3, comma 1, nei termini di cui al comma 5 dello
stesso articolo. Per le specifiche funzioni allo stesso
attribuite il direttore sanitario dell’organismo, in de-
roga a quanto previsto all’articolo 3, & denominato
direttore tecnico sanitario ed & un laureato apparte-
nente al ruolo sanitario o professionale. Il consiglio
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dei sanitari assume la denominazione di consiglio dei
sanitari e dei tecnici ed € costituito da laureati del ruolo
sanitario e professionale, nonché da una rappresen-
tanza del restante personale tecnico.

2. Al fine di assicurare indirizzi omogenei ai control-

li ed alla prevenzione nonché di pervenire ad una dio-

nea strumentazione e dotazione tecnica su tutto il ter-

ritorio regionale, le regioni riorganizzano gli attuali
presidi multizonali di prevenzione secondo i seguenti
principi e criteri:

a) definire I’ambito territoriale dei presidi multizo-
nali di prevenzione, di norma su base provinciale;

b) riorganizzare i presidi multizonali di prevenzione
su base dipartimentale articolandoli in almeno due
sezioni, delle quali una per la prevenzione ambien-
tale, che svolgono, in ragione delle specifiche com-
petenze, anche funzione di consulenza e di suppor-
to del Ministero della sanita e del Ministero del-
I’ambiente;

¢) attribuire ai dipartimenti di cui alla lettera b), se-
condo il criterio di ripartizione in sezioni, le fun-
zioni di coordinamento tecnico dei serviz delle uni-
ta sanitarie locali di cui alla lettera e), nonché di
consulenza e supporto a comuni, province e altre
amministrazioni pubbliche;

d) prevedere che i dipartimenti di cui alla lettera b)
svolgano attivita di analisi sulla base dei program-
mi regionali ovvero a richiesta dei soggetti di cui
alle lettere b) e ¢) nonché su richiesta delle unita
sanitarie locali;

e) riorganizzare gli attuali servizi delle unita sanita-
rie locali che svolgono le funzioni previste dagli
articoli 16, 20, 21 e 22 della legge n. 833/78, fatte
salve le competenze attribuite dalla legge ad altre
autoritd, in un apposito dipartimento per la pre-
venzione;

/) articolare il dipartimento di cui alla lettera e) al-
meno nei seguenti servizi:

1) prevenzione ambientale;

2) igiene degli alimenti;

3) prevenzione e sicurezza degli ambienti di lavoro;
4) igiene e sanita pubblica;

5) veterinari, articolati distintamente nelle tre aree
funzionali della sanitd animale, dell’igiene della
produzione, trasformazione, commercializzazio-
ne, conservazione e trasporto degli alimenti di ori-
gine animale e loro derivati, e dell’igiene degli al-
levamenti e delle produzioni zootecniche.

3. I servizi veterinari si avvalgono delle prestazioni
e della collaborazione tecnico-scentifica degli isti-
tuti zooprofilattici sperimentali. La programma-
zione regionale individua le modalita di raccordo
funzionale tra i dipartimenti di prevenzione e gli
istituti zooprofilattici per il coordinamento tecni-
co delle attivita di sanita pubblica veterinaria.

4. Le attivita di indirizzo e coordinamento necessarie
per assicurare la uniforme attuazione delle normati-
ve comunitarie e degli organismi internazionali sono

assicurate congiuntamente dal Ministero della sanita
e dal Ministero dell’ambiente che si avvalgono,, per
gli aspetti di competenza, dell’Istituto superiore di sa-
nita, dell’Istituto superiore per la prevenzione e la si-
curezza del lavoro, degli Istituti di ricerca del CNR
e del’ENEA, e degli istituti zooprofilattici sperimen-
tali.

5. I dipartimenti di prevenzione, tramite la regione,
acquisiscono dall’Istituto superiore per la prevenzio-
ne e la sicurezza del lavoro e dall’Istituto nazionale
per ’assicurazione contro gli infortuni sul lavoro ogni
informazione utile ai fini della conoscenza dei rischi
per la tutela della salute e per la sicurezza degli am-
bienti di lavoro. L’Istituto nazionale per I'assicura-
zione contro gli infortuni sul lavoro garantisce la tra-
smissione delle anzidette informazioni anche attraver-
so strumenti telematici.

Titoro 11
PRESTAZIONI

Art. 8
Disciplina dei rapporti per I’erogazione
delle prestazioni assistenziali

1. Il rapporto tra il servizio sanitario nazionale, i me-
dici di medicina generale ed i pediatri di libera scelta
¢ disciplinato da convenzioni di durata triennale con-
formi agli accordi collettivi nazionali stipulati, ai sensi
dell’articolo 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991,
n. 412, con le organizzazioni sindacali di categoria
maggiormente rappresentative in campo nazionale.
Detti accordi devono tener conto de seguenti principi:

a) prevedere che la scelta del medico & liberamente
effettuata dall’assistito, nel rispetto di un limite
massimo di assistiti per medico, ha validita annuale
ed é tacitamente rinnovata;

b) regolamentare la possibilita di revoca della scelta
da parte dell’assistito nel corso dell’anno nonché
la ricusazione della scelta da parte del medico
quando ricorrano eccezionali ed accertati motivi
di incompatibilita;

c) prevedere le modalita per concordare livelli di spesa
programmati e disciplinarne gli effetti al fine di
responsabilizzare il medico al rispetto dei livelli di
spesa indotta per assistito, tenendo conto delle spe-
se direttamente indotte dal medico e di quelle in-
dotte da altri professionisti e da altre strutture spe-
cialistiche e di ricovero;

d) prevedere che I’'accertato e non dovuto pagamen-
to anche parziale da parte dell’assistito delle pre-
stazioni previste in convenzione comporta il venir
meno del rapporto con il Servizio sanitario nazio-
nale;

e) concordare, unitamente anche alle organizzazioni
sindacali delle categorie di guardia medica e dei
medici di medicina dei servizi, i compiti e le pre-
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stazioni da assicurare in base ad un compenso ca-
pitario per assistito definendo gli ambiti rimessi ad
accordi di livello regionale, i quali dovranno ga-
rantire la continuita assistenziale per I’intero arco
della giornata e per tutti i giorni della settimana,
anche attraverso forme graduali di associazioni-
smo medico, e prevedere, altresi, le prestazioni da
assicurare con pagamento in funzione delle pre-
stazioni stesse;

/) definire la struttura del compenso spettante al me-
dico prevedendo una quota fissa per ciascun sog-
getto affidato, corrisposta su base annuale come
corrispettivo delle funzioni previste in convenzio-
ne, e una quota variabile in funzione delle presta-
zioni e attivita previste negli accordi di livello re-
gionale;

g) disciplinare I’accesso alle funzioni di medico di me-
dicina generale del Servizio sanitario nazionale se-
condo parametri definiti nell’ambito degli accor-
di regionali, in modo che nell’arco di un triennio
dalla giorni dalla data di entrata in vigore del pre-
sente decreto I’accesso medesimo sia consentito a
tutti i medici forniti dell’attestato di cui all’arti-
colo 2 del decreto legislativo 8 agosto 1991, n. 256
o titolo equipollente ai sensi del predetto decreto.
L’anzidetto attestato non € richiesto per i medici
incaricati di guardia medica e per i medici titolari
di incarico ai sensi del decreto del Presidente del-
la Repubblica 14 febbraio 1992, n. 218, che siano
in servizio alla data del 31 dicembre 1992;

h) prevedere la cessazione degli istituti normativi pre-
visti dalla vigente convenzione, riconducibile di-
rettamente o indirettamente al rapporto di lavoro
dipendente.

2. Il rapporto con le farmacie pubbliche e private ¢

disciplinato da convenzioni di durata triennale con-

formi agli accordi collettivi nazionali stipulati a nor-
ma dell’articolo 4, comma 9, della legge 30 dicembre

1991, n. 412, con le organizzazioni sindacali di cate-

goria maggiormente rappresentative in campo nazio-

nale. Detti accordi devono tener cono dei seguenti
principi:

a) le farmacie pubbliche e private erogano I’assistenza
farmaceutica di cui al Prontuario terapeutico na-
zionale per conto delle unita sanitarie locali del ter-
ritorio regionale dispensando, su presentazione del-
la ricetta del medico, specialitd medicinali, prepa-
rati galenici, prodotti dietetici, presidi medico chi-
rurgici e altri prodotti sanitari nei limiti previsti
dai livelli di assistenza;

b) per il servizio di cui alla lettera ) I’unita sanitaria
locale corrisponde alla farmacia il prezzo del pro-
dotto erogato, al netto della eventuale quota di par-
tecipazione alla spesa dovuta dall’assistito e nei li-
miti del prezzo fissato per i farmaci dai provvedi-
menti del CIP e per gli altri prodotti dai relativi
tariffari. Ai fini della liquidazione la farmacia &
tenuta alla presentazione della ricetta correlata del
bollino o ad altra documentazione comprovante
I’avvenuta consegna all’assistito. Per il pagamen-
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to del dovuto oltre il termine fissato dagli accordi
regionali di cui alla successiva lettera ¢) non pos-
sono essere riconosciuti interessi superiori a quel-
li legali;

¢) demandate ad accordi di livello regionale Ia disci-
plina delle modalita di presentazione delle ricette
e i tempi dei pagamenti dei corrispettivi nonché la
individuazione di modalita differenziate di eroga-
zione delle prestazioni finalizzate al miglioramento
dell’assistenza definendo le relative condizioni eco-
nomiche anche in deroga a quanto previsto ala pre-
cedente lettera b), e le modalita di collaborazione
delle farmacie in programmi particolari nell’am-
bito delle attivita di emergenza, di farmacovigilan-
za, di informazione e di educazione sanitaria.

3. Gli Ordini ed i Collegi professionali sono tenuti a
valutare sotto il profilo deontologico i comportamenti
degli iscritti agli Albi ad ai Collegi professionali che
si siano resi inadempienti agli obblighi convenziona-
li. I ricorsi avverso le sanzioni comminate dagli Or-
dini o dai Collegi sono decisi dalla Commissione cen-
trale per gli esercenti le professioni sanitarie.

4. Ferma restando la competenza delle regioni in ma-
teria di autorizzazione e vigilanza sulle istituzioni sa-
nitarie di carattere privato, a norma dell’articolo 43
della legge 23 dicembre 1978, n. 833, entro centottanta
giorni dalla giorni dalla data di entrata in vigore del
presente decreto, con atto di indirizzo e coordinamen-
to emanato d’intesa con la Conferenza permanente
per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province au-
tonome, sentito il Consiglio superiore di sanitd, so-
no definiti i requisiti strutturali, tecnologici e orga-
nizzativi minimi richiesti per I’esercizio delle attivita
sanitarie e la periodicita dei controlli sulla permanenza
dei requisiti stessi. Con il medesimo provvedimento
sono fissati i termini per I’adeguamento delle strut-
ture e dei presidi gia autorizzati ed i criteri per I’ag-
giornamento dei suddetti requisiti minimi, nonché per
la classificazione dei presidi e delle strutture in rela-
zione alla tipologia delle prestazioni erogabili e per
le attivita obbligatorie in materia di controllo della
qualita delle prestazioni. La disciplina di cui al pre-
sente comma si applica anche alle corrispondenti strut-
ture pubbliche.

5. L’unita sanitaria locale assicura ai cittadini I’ero-
gazione delle prestazioni specialistiche, ivi comprese
quelle riabilitative, di diagnostica strumentale e di la-
boratorio ed ospedaliere contemplate dai livelli di as-
sistenza secondo gli indirizzi della programmazione
e le disposizioni regionali. Allo scopo si avvale dei pro-
pri presidi, nonché delle aziende di cui all’articolo 4,
delle istituzioni sanitarie pubbliche, ivi compresi gli
ospedali militari, o private, ad integrazione delle strut-
ture pubbliche, e dei professionisti con i quali intrat-
tiene appositi rapporti fondati sulla corresponsione
di un corrispettivo predeterminato a fronte della pre-
stazione resa, con I’eccezione dei medici di medicina
generale e dei pediatri di libera scelta. Ferma restan-
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do la facolta di libera scelta del presidio o del profes-
sionista erogante da pare dell’assistito, 1’erogazione
delle prestazioni di cui al presente comma ¢ subordi-
nata all’apposita prescrizione, proposta o richiesta
compilata sul modulario del Servizio sanitario nazio-
nale, dal medico di fiducia dell’interessato. Nell’at-
tuazione delle previsioni di cui al presente comma sono
tenute presenti le specialitd degli organismi di volon-
tariato e di privato sociale non a scopo di lucro.

6. Entro centottanta giorni dalla giorni dalla data di
entrata in vigore del presente decreto, con decreto del
Ministro della sanita, sentita la Federazione nazionale
degli ordini dei medici e degli odontoiatri e degli altri
Ordini e Collegi competenti, d’intesa con la sono sta-
biliti i criteri generali per la fissazione delle tariffe delle
prestazioni di cui al comma 5 erogate in forma diret-
ta. Ove I’intesa con la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autono-
me non intervenga entro trenta giorni dal ricevimen-
to della richiesta, il Ministro della sanita provvede di-
rettamente.

7. Fermo restando quanto previsto dall’articolo 4,
comma 2, della legge 30 dicembre 1991, n. 412, en-
tro il 31 dicembre 1993, le regioni e le unita sanitarie
locali adottano i provvedimenti necessari per la in-
staurazione dei nuovi rapporti previsti dal presente
decreto. I rapporti vigenti secondo la disciplina di cui
agli accordi convenzionali in atto, ivi compresi quelli
operanti in regime di proroga, cessano comunque en-
tro un triennio dalla giorni dalla data di entrata in
vigore del presente decreto. Agli eventuali oneri de-
rivanti dalla cessazione dei rapporti convenzionali vi-
genti si fa fronte in via prioritaria con appositi ac-
cantonamenti di quote del Fondo sanitario naziona-
le di parte corrente a decorrere dal 1994.

Art. 9
Forme differenziate di assistenza

1. Al fine di assicurare ai cittadini una migliore qua-
lita e liberta nella fruizione delle prestazioni, fermi
restando i livelli uniformi di assistenza di cui all’arti-
colo 1 e la libera scelta del cittadino, le regioni pos-
sono prevedere, nell’ambito della programmazione re-
gionale, in via graduale e sperimentale a partire dal
1° gennaio 1995, forme di assistenza differenziate per
particolari tipologie di prestazioni, nonché le speri-
mentazioni gestionali previste dall’articolo 4, comma
6, della legge 30 dicembre 1991, n. 412, e ne regola-
mentano ’attuazione fissando gli ambiti rimessi al-
I’unitd sanitaria locale. La Conferenza permanente per
i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province auto-
nome verifica annualmente i risultati conseguiti sia
sul piano economico che su quello della qualita dei
servizi. Al termine del primo triennio di sperimenta-
zione, sulla base dei risultati conseguiti, il Governo
¢ le regioni adottano i provvedimenti conseguenti.

2. Con decreto del Ministro della sanita, di concerto
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con i Ministri del tesoro e delle finanze, d’intesa con
la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Sta-
to, le regioni e le province autonome, sono determi-
nate, per ciascun triennio di validita del piano sani-
tario nazionale, le quote di risorse destinabili per la
gestione delle forme di assistenza differenziate di cui
al comma 1 tenendo conto dei principi di solidarieta
propri del Servizio sanitario nazionale, e avendo ri-
guardo all’obiettivo di garantire risultati di economi-
citd. Con il medesimo decreto sono fissati i requisiti
dei soggetti di cui al comma 3, lettera 4) e i criteri per
il trasferimento delle quote, avendo riguardo all’esi-
genza di costituzione di un fondo di garanzia in fa-
vore dei soggetti aderenti alle forme differenziate ali-
mentato esclusivamente mediante prelievi dalle quo-
te di risorse come sopra determinate.

3. Le forme differenziate di assistenza possono con-
sistere:

a) nel concorso alla spesa sostenuta dall’interessato
per la fruizione della prestazione a pagamento;

b) nell’affidamento a soggetti singoli o consortili, ivi
comprese le mutue volontarie, della facolta di ne-
goziare, per conto della generalitd degli aderenti
0 per soggetti appartenenti a categorie predeter-
minate, con gli erogatori delle prestazioni del Ser-
vizio sanitario nazionale modalita e condizioni allo
scopo di assicurare qualita e costi ottimali. L’a-
desione dell’assistito comporta la rinuncia da parte
dell’interessato alla fruizione delle corrisponden-
ti prestazioni in forma diretta e ordinaria per il pe-
riodo della sperimentazione.

4. Le sperimentazioni gestionali di cui al comma 1 so-
no attuate attraverso convenzioni con organismi pub-
blici e privati per lo svolgimento in forma integrata
di opere o servizi, motivando le ragioni di convenien-
za, di miglioramento della qualita dell’assistenza e gli
elementi di garanzia che supportano le convenzioni
medesime. A tal fine la regione puo dare vita a socie-
ta miste a capitale pubblico e privato.

Art. 10
Controllo di qualita

1. Allo scopo di garantire la qualita dell’assistenza nei
confronti della generalita dei cittadini, é adottato in
via ordinaria il metodo della verifica e revisione del-
la qualita delle prestazioni, al cui sviluppo devono ri-
sultare funzionali i modelli organizzativi ed i flussi
informativi dei soggetti erogatori e gli istituti norma-
tivi regolanti il rapporto di lavoro del personale di-
pendente, nonché i rapporti tra soggetti erogatori,
pubblici e privati, ed il Servizio sanitario nazionale.

2. Le regioni, nell’esercizio dei poteri di vigilanza di
cuj all’articolo 8, comma 4, e avvalendosi dei propri
servizi ispettivi, verificano il rispetto delle disposizioni
in materia di requisiti minimi e classificazione delle
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strutture erogatrici, con particolare riguardo alle pre-
scrizioni relative alle attivita di controllo della quali-
ta delle prestazioni, e svolgono interventi program-
mati di valutazione della qualita dell’assistenza. Il Mi-
nistro della sanita, nell’esercizio del potere di vigilan-
za, interviene avvalendosi dei propri uffici, dei Nu-
clei antisofisticazioni, dell’Arma dei Carabinieri non-
ché del personale di cui all’articolo 4, comma 2, del-
la legge 1° febbraio 1989, n. 37.

3. Con decreto del Ministro della sanita, d’intesa con
la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Sta-
to, le regioni e le province autonome e sentite la Fe-
derazione nazionale degli ordini dei medici e degli
odontoiatri e degli altri Ordini e Collegi competenti,
sono stabiliti i contenuti e le modalita di utilizzo de-
gli indicatori di efficienza e di qualita. Il Ministro della
sanita, in sede di presentazione della Relazione sullo
stato sanitario del Paese, riferisce in merito alle veri-
fiche dei risultati conseguiti, avvalendosi del predet-
to sistema di indicatori.

4. Il Ministro della sanita accerta, centro sessanta gior-
ni dalla giorni dalla data di entrata in vigore del pre-
sente decreto, lo stato di attuazione presso le regioni
del sistema di controllo delle prescrizioni mediche me-
diante lettura ottica e delle commissioni professiona-
li di verifica ed acquisisce il parere della Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le
province autonome in ordine-alla eventuale attivazione
dei poteri sostitutivi. Ove tale parere non sia espres-
so entro trenta giorni, il Ministro provvede diretta-
mente.

TrroLo 111

FINANZIAMENTO

Art. 11
Versamento contributi assistenziali

1. I datori di lavoro tenuti, in base alla normativa vi-
gente alla giorni dalla data di entrata in vigore del pre-
sente decreto, a versare all’l.N.P.S. i contributi per
le prestazioni del Servizio sanitario nazionale, prov-
vedono, alle scadenze gia previste,, al versamento con
separata documentazione degli stessi distintamente da-
gli altri contributi ed al netto dei soli importi spet-
tanti a titolo di fiscalizzazione del contributo per le
predette prestazioni.

2. In sede di prima applicazione, nel primo trimestre
1993, i soggetti di cui al comma precedente continuano
a versare i contributi per le prestazioni del Servizio
sanitario nazionale con le modalita vigenti alla gior-
ni dalla data di entrata in vigore del presente decreto.

3. I datori di lavoro agricoli versano allo SCAU, con
separata documentazione, i contributi per le presta-
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zioni del Servizio sanitario nazionale, distintamente
dagli altri contributi alle scadenze previste dalla nor-
mativa vigente alla giorni dalla data di entrata in vi-
gore del presente decreto. Lo SCAU riversa al-
I’LLN.P.S. i predetti contributi entro quindici giorni
dalla presentazione. Per i lavoratori marittimi, fer-
mo restando il disposto dell’ultimo comma dell’arti-
colo 1 del decreto-legge 30 dicembre 1979, n. 663, con-
vertita, con le modificazioni, nella legge 29 febbraio
1980, n. 33, i rispettivi datori di lavoro versano, con
separata documentazione, alle scadenze previste per
i soggetti di cui al comma 1,, i contributi per le pre-
stazioni del Servizio sanitario nazionale, distintamente
dagli altri contributi, alle Casse marittime che prov-
vedono a riversarli all’I.N.P.S. entro quindici giorni
dalla riscossione.

4, Le amministrazioni statali, anche ad ordinamento
autonomo, provvedono a versare i contributi per le
prestazioni del Servizio sanitario nazionale alle stes-
se scadenze previste per i soggetti di cui al precedente
comma 1.

5. I contributi per le prestazioni del Servizio sanita-
rio nazionale dovuti sui redditi diversi da lavoro di-
pendente sono versati con le modalita previste dal de-
creto di attuazione dell’articolo 14 della legge 30 di-
cembre 1991, n. 413.

6. I contributi per le prestazioni del Servizio sanita-
rio nazionale sui redditi da pensione e da rendita vi-
talizia corrisposti da amministrazioni, enti, istituti,
casse, gestioni o fondi di previdenza, per effetto di
legge, regolamento e contratto o accordo collettivo
di lavoro, sono versati, a cura dei predetti soggetti,
entro la fine del bimestre successivo a quello di ero-
gazione delle rate di pensione.

7. Nella documentazione relativa al versamento dei
contributi di cui ai commii 1 e 3, i datori di lavoro so-
no tenuti anche ad indicare, distinti per regione in base
al domicilio fiscale posseduto dal lavoratore dipen-
dente, al 1° gennaio di ciascun anno, il numero dei
soggetti, le basi imponibili contributive e ’ammon-
tare dei contributi. In sede di prima applicazione le
predette indicazioni relative ai primi tre mesi del 1993
possono essere fornite con la documentazione relati-
va al versamento dei contributi effettnato nel mese
di aprile 1993.

8. Per il 1993 i soggetti di cui al comma 6 provvedo-
no agli adempimenti di cui al precedente comma con
riferimento al luogo di pagamento della pensione.

9. I contributi per le prestazioni del Servizio sanita-
rio nazionale e le altre somme ad essi connesse, sono
attribuiti alle regioni in relazione al domicilio fiscale
posseduto al 1° gennaio di ciascun anno dall’iscritto
al Servizio sanitario nazionale.

10. Le amministrazioni statali, anche ad ordinamento
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autonomo, e gli enti di cui al comma 6, provvedono
a versare i contributi per le prestazioni del Servizio
sanitario nazionale su appositi conti infruttiferi aperti
presso la Tesoreria centrale dello Stato, intestati alle
regioni. I contributi di cui al comma 5 sono fatti af-
fluire sui predetti conti. I contributi di cui ai commi
1 e 3 sono accreditati dall’I.N.P.S. ai predetti conti.
In sede di prima applicazione il versamento o 1’accre-
ditamento dei predetti contributi sui conti correnti in-
fruttiferi delle regioni é effettuato con riferimento al-
I’intero primo trimestre 1993. In relazione al dispo-
sto di cui al comma 2, I’ILN.P.S. provvede, entro il
30 giugno 1993, alla ripartizione fra le regioni dei con-
tributi riscossi nel primo trimestre 1993. Ai predetti
conti affluiscono altresi le quote del Fondo sanitario
nazionale. Con decreto del Ministro del tesoro sono
stabilite le modalita di attuazione delle disposizioni
di cui al presente comma.

11. I soggetti di cui al precedente comma inviano tri-
mestralmente alle regioni interessate il rendiconto dei
contributi sanitari intestati; in sede di prima applica-
zione il rendiconto del primo trimestre 1993 ¢ inviato
alle regioni con il rendiconto del secondo trimestre
1993; entro trenta giorni dalla data di approvazione
dei propri bilanci consuntivi, ovvero per le ammini-
strazioni centrali dello Stato entro trenta giorni dalla
data di presentazione in Parlamento del Rendiconto
generale, i soggetti di cui al precedente comma invia-
no alle regioni il rendiconto annuale delle riscossioni
o trattenute e dei versamenti corredato dalle infor-
mazioni relative al numero dei soggetti e alle correla-
te basi imponibili contributive.

12. Al fine del versamento dei contributi per le pre-
stazioni del Servizio sanitario nazionale non si appli-
cano il comma 2 dell’articolo 63 del regio decreto 18
novembre 1923, n. 2440, e ’articolo 17 del regio de-
creto 24 settembre 1940, n. 1949, e I’articolo 2 del re-
gio decreto 24 settembre 1940, n. 1954,

13. Le disposizioni di cui ai precedenti commi si ap-
plicano a decorrere dal 1° gennaio 1993.

14. Per I’anno 1993 il Ministro del tesoro & autoriz-
zato a provvedere con propri decreti alla contestuale
riduzione delle somme iscritte sul capitolo 3342 dello
stato di previsione dell’entrata e sul capitolo 5941 dello
stato di previsione della spesa del Ministero del teso-
ro per importi pari ai contributi accreditati alle regioni
dai soggetti di cui al precedente comma 9.

15. Per I’anno 1993 il CIPE su proposta del Ministro
della sanita, sentita la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autono-
me nelle more di attuazione dei decreti di cui al com-
ma precedente delibera 1’assegnazione m favore del-
le regioni, a titolo di acconto, delle quote del Fondo
sanitario nazionale di parte corrente, tenuto conto del-
I'importo complessivo presunto dei contributi per le
prestazioni del Servizio sanitario nazionale attribuiti
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a ciascuna delle regioni. Entro il mese di febbraio 1994

| il CIPE con le predette modalitd provvede all’asse-

gnazione definitiva in favore delle regioni delle quo-
te del Fondo sanitario nazionale , parte corrente 1993,
ad esse effettivamente spettanti. Il Ministro del teso-
ro & autorizzato a procedere alle risultanti compen-
sazioni a valere sulle quote del Fondo sanitario na-
zionale, parte corrente erogata per I’anno 1994.

16. In deroga a quanto previsto dall’articolo 5, com-
ma 3, del decreto-legge 25 novembre 1989, n. 382, con-
vertito con modificazioni nella legge 25 gennaio 1990,
n. 8, le anticipazioni mensili che possono essere cor-
risposte alle unita sanitarie locali per i primi sette mesi
dell’anno 1993 sono riferite ad un terzo della quota
relativa all’ultimo trimestre dell’anno 1992.

Art. 12
Fondo sanitario nazionale

1. Il Fondo sanitario nazionale di parte corrente e in
conto capitale € alimentato interamente da stanzia-
menti a carico del bilancio dello Stato ed il suo im-
porto € annualmente determinato dalla legge finan-
ziaria tenendo conto, limitatamente alla parte corren-
te, dell’importo complessivo presunto dei contributi
di malattia attribuiti direttamente alle regioni.

2. Una quota pari all’1% del Fondo sanitario nazio-
nale complessivo di cui al comma precedente, prele-
vata dalla quota iscritta nel bilancio del Ministero del
tesoro e del Ministero del bilancio per le parti di ri-
spettiva competenza, & trasferita nei capitoli da isti-
tuire nello stato di previsione del Ministero della sa-
nita ed utilizzata per il finanziamento di:

1) attivita di ricerca corrente e finalizzata da:

a) Istituto superiore di sanita per le tematiche di
sua competenza;

b) Istituto superiore per la prevenzione e la sicu-
rezza del lavoro per le tematiche di sua compe-
tenza;

c) Istituti di ricovero e cura di diritto pubblico e
privato il cui carattere scientifico sia riconosciuto
a norma delle leggi vigenti;

d) Istituti zooprofilattici sperimentali per le pro-
blematiche relative all’igiene e sanita pubblica ve-
terinaria;

e) centri di ricerca per ’erogazione di attivita sa-
nitarie di alta specialita di eccellenza a rilievo na-
zionale ed internazionale;

2) iniziative centrali previste da leggi nazionali riguar-
danti programmi speciali di interesse e rilievo in-
terregionale o nazionale per ricerche o sperimen-
tazioni attinenti gli aspetti gestionali, la valutazione
dei servizi, le tematiche della comunicazione e dei
rapporti con i cittadini, le tecnologie o biotecno-
logie sanitarie.

3. Il Fondo sanitario nazionale, al netto della quota
individuata ai sensi del comma precedente, & riparti-
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to con riferimento al triennio successivo entro il 31
ottobre di ciascun anno, in coerenza con le previsio-
ni del disegno di legge finanziaria per I’anno succes-
sivo, dal CIPE, su proposta del Ministro della sani-
ta, sentita la Conferenza permanente per i rapporti
tra lo Stato, le regioni e le province autonome; la quo-
ta capitaria di finanziamento da assicurare alle regioni
viene determinata sulla base di un sistema di coeffi-
cienti parametrici, in relazione ai livelli uniformi di
prestazioni sanitarie in tutto il territorio nazionale,
determinati ai sensi dell’articolo 1, con riferimento
ai seguenti elementi:

a) popolazione residente;

b) mobilita sanitaria per tipologia di prestazioni, da
compensare, in sede di riparto, sulla base di con-
tabilita analitiche per singolo caso fornite dalle uni-
ta sanitarie locali e dalle aziende ospedaliere at-
traverso le regioni e le province autonome;

¢) consistenza e stato di conservazione delle struttu-
re immobiliari, degli impianti tecnologici e delle
dotazioni strumentali.

4. Il Fondo sanitario nazionale assicura altresi quote
di finanziamento destinate a:

a) riequilibrio a favore delle regioni con dotazione di
servizi eccedenti gli standard di riferimento, da at-
tuarsi nel corso del primo triennio di applicazio-
ne del presente decreto;

b) riequilibrio a favore delle regioni particolarmente
svantaggiate sulla base di indicazioni qualitativi e
quantitativi di assistenza sanitaria, con particola-
re riguardo alla capacita di soddisfare la doman-
da mediante strutture pubbliche.

5. Le quote del Fondo sanitario nazionale di parte cor-
rente, assegnate alle regioni a statuto ordinario, con-
fluiscono in sede regionale nel fondo comune di cui
all’articolo 8 della legge 16 maggio 1970, n. 281, con
parte indistinta, ma non concorrono ai fini della de-
terminazione del tetto massimo di indebitamento. Tali
quote sono utilizzate esclusivamente per finanziare at-
tivita sanitarie. Per le regioni a statuto speciale e le
province autonome le rispettive quote confluiscono
in un apposito capitolo di bilancio.

Art. 13
Autofinanziamento regionale

1. Le regioni fanno fronte con risorse proprie agli ef-
fetti finanziari conseguenti all’erogazione di livelli di
assistenza sanitaria superiori a quelli uniformi di cui
all’articolo 1, all’adozione di modelli organizzativi di-
versi da quelli assunti come base per la determinazione
del parametro capitario di finanziamento di cui al me-
desimo articolo 1, nonché agli eventuali disavanzi di
gestione delle unita sanitarie locali e delle aziende ospe-
daliere con conseguente esonero di interventi finan-
ziari da parte dello Stato.

2. Per provvedere agli oneri di cui al comma prece-
dente le regioni hanno facolta, ad integrazione delle
misure gia previste dall’articolo 29 della legge 28 feb-
braio 986, n. 41, di prevedere la riduzione dei limiti
massimi di spesa per gli esenti previsti dai livelli di
assistenza, ’aumento della quota fissa sulle singole
prescrizioni farmaceutiche e sulle ricette relative a pre-
stazioni sanitarie, fatto salvo I’esonero totale per i far-
maci salva-vita, nonché variazioni in aumento dei con-
tributi e dei tributi regionali secondo le disposizioni
di cui all’art.1, comma 1, lettera i) della legge 23 ot-
tobre 1992, n. 421.

3. Le regioni, nell’ambito della propria disciplina or-
ganizzativa dei servizi e della valutazione parametri-
ca dell’evoluzione della domanda delle specifiche pre-
stazioni, possono prevedere forme di partecipazione
alla spesa per eventuali altre prestazioni da porre a
carico dei cittadini, con esclusione dei soggetti a qual-
siasi titolo esenti, nel rispetto dei principi del presen-
te decreto.

Trroro IV

PARTECIPAZIONE E TUTELA
DEI DIRITTI DEI CITTADINI

Art. 14
Diritti dei cittadini

1. Al fine di garantire il costante adeguamento delle
strutture e delle prestazioni sanitarie alle esigenze dei
cittadini utenti del Servizio sanitario nazionale il Mi-
nistro della sanita definisce con proprio decreto, sen-
tita la Conferenza permanente per i rapporti tra lo
Stato, le regioni e le province autonome, un sistema
di indicatori di qualita dei servizi e delle prestazioni
sanitarie relativamente alla personalizzazione ed uma-
nizzazione dell’assistenza, al diritto di informazione,
alle prestazioni alberghiere, nonché all’andamento del-
le attivita di prevenzione delle malattie. A tal fine il
Ministro della sanita, d’intesa con il Ministro dell’u-
niversita e ricerca scientifica e tecnologica e con il Mi-
nistro degli affari sociali, si avvale della collabora-
zione delle universita, del Consiglio nazionale delle
ricerche, delle organizzazioni rappresentative degli
utenti e degli operatori del Servizio sanitario nazio-
nale nonché delle organizzazioni di volontariato e di
tutela dei diritti.

2. Le regioni utilizzano il suddetto sistema di indica-
tori per la verifica, anche sotto il profilo sociologico,
dello stato di attuazione dei diritti dei cittadini, per
la programmazione regionale, per la definizione de-
gli investimenti di risorse umane, tecniche e finanzia-
rie. Le regioni promuovono inoltre consultazioni con
i cittadini e le loro organizzazioni anche sindacali ed
in particolare con gli organismi di volontariato e di
tutela dei diritti al fine di fornire e raccogliere infor-
mazioni sull’organizzazione dei servizi. Tali soggetti
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dovranno comunque essere sentiti nelle fasi dell’im-
postazione della programmazione e verifica dei risul-
tati conseguiti e ogniqualvolta siano in discussione
provvedimenti su tali materie. Le regioni determina-
no altresi le modalita della presenza nelle strutture de-
gli organismi di volontariato e di tutela dei diritti, an-
che attraverso la previsione di organismi di consulta-
zione degli stessi presso le unita sanitarie locali e le
aziende ospedaliere.

3. 11 Ministro della sanita, in sede di presentazione
della relazione sullo stato sanitario del Paese, riferi-
sce in merito alla tutela dei diritti dei cittadini con ri-
ferimento all’attuazione degli indicatori di qualita.

4. Al fine di favorire ’orientamento dei cittadini nel
Servizio sanitario nazionale, le unita sanitarie locali
e le aziende ospedaliere provvedono ad attivare un ef-
ficace sistema di informazione sulle prestazioni ero-
gate, sulle tariffe, sulle modalita di accesso ai servi-
zi. Le aziende individuano inoltre modalita di raccolta
ed analisi dei segnali di disservizio, in collaborazione
con le organizzazioni rappresentative dei cittadini, con
le organizzazioni di volontariato e di tutela dei diritti.
Il direttore generale dell’unita sanitaria locale ed il di-
rettore generale dell’azienda ospedaliera convocano,
almeno una volta all’anno, apposita conferenza dei
servizi quale strumento per verificare I’andamento dei
servizi anche in relazione all’attuazione degli indica-
tori di qualitd di cui al primo comma, e per indivi-
duare ulteriori interventi tesi al miglioramento delle
prestazioni. Qualora il direttore generale non prov-
veda, la conferenza viene convocata dalla regione.

5. Il direttore sanitario e il direttore sanitario del ser-
vizio, a richiesta degli assistiti, adottano le misure ne-
cessarie per rimuovere i disservizi che incidono sulla
qualita dell’assistenza. Al fine di garantire la tutela
del cittadino avverso agli atti 0 comportamenti con
i quali si nega o si limita la fruibilita delle prestazioni
di assistenza sanitaria, sono ammesse osservazioni, op-
posizioni, denuncie 0 reclami in via amministrativa,
redatti in carta semplice, da presentarsi entro quin-
dici giorni, dal momento in cui ’interessato abbia avu-
to conoscenza dell’atto o comportamento contro cui
intende osservare od opporsi, da parte dell’interessa-
to, dei suoi parenti o affini, degli organismi di vo-
lontariato o di tutela dei diritti accreditati presso la
regione competente, al direttore generale dell’unita sa-
nitaria locale o dell’azienda che decide in via defini-
tiva o comunque provvede entro quindici giorni, sen-
tito il direttore sanitario. La presentazione delle an-
zidette osservazioni ed opposizioni non impedisce né
preclude la proposizione di impugnative in via giuri-
sdizionale.

6. Al fine di favorire I’esercizio del diritto di libera
scelta del medico e del presidio di cura, il Ministero
della sanita cura la pubblicazione dell’elenco di tutte
le istituzioni pubbliche e private che erogano presta-
zioni di alta specialita, con ’indicazione delle appa-
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recchiature di alta tecnologia in dotazione nonché delle
tariffe praticate per le prestazioni piu rilevanti. La pri-
ma pubblicazione é effettuata entro i 30 giugno 1993.

7. E favorita la presenza e I’attivita, all’interno delle
strutture sanitarie, degli organismi di volontariato e
di tutela dei diritti. A tal fine le unita sanitarie locali
e le aziende ospedaliere stipulano con tali organismi,
sulla base di quanto previsto dalle legge n. 266/91 ¢
dalle leggi regionali attuative, senza oneri a carico del
Fondo sanitario regionale, accordi o protocolli che
stabiliscano gli ambiti e le modalita della collabora-
zione, fermo restando il diritto alla riservatezza co-
mungue garantito al cittadino e la non interferenza
nelle scelte professionali degli operatori sanitari; le
aziende e gli organismi di volontariato e di tutela dei
diritti concordano programmi comuni per favorire I’a-
deguamento delle strutture e delle prestazioni sanita-
rie alle esigenze dei cittadini.

8. Le regioni, le unita sanitarie locali e le aziende ospe-
daliere promuovono iniziative di formazione e di ag-
giornamento del personale adibito al contatto con il
pubblico sui temi inerenti la tutela dei diritti dei cit-
tadini., da realizzare anche con il concorso e la colla-
borazione delle rappresentanze professionali e sinda-
cali.

TrroLo V
PERSONALE

Art. 15
Disciplina della dirigenza del ruolo sanitario

1. La dirigenza del ruolo sanitario & articolata in due
livelli.

2. Al personale medico e delle altre professionalita
sanitarie del primo livello sono attribuite le funzioni
di supporto, di collaborazione e corresponsabilita, con
riconoscimento di precisi ambiti di autonomia pro-
fessionale, nella struttura di appartenenza, da attuarsi
nel rispetto delle direttive del responsabile. Al perso-
nale medico e delle altre professionalita sanitarie del
secondo livello sono attribuite funzioni di direzione
ed organizzazione della struttura da attuarsi anche me-
diante direttive a tutto il personale operante nella stes-
sa e I’adozione dei provvedimenti relativi, necessari
per il corretto espletamento del servizio; spettano, in
particolare, al dirigente medico appartenente al secon-
do livello gli indirizzi e, in caso di necessita, le deci-
sioni sulle scelte da adottare nei riguardi degli inter-
venti preventivi, clinici, diagnostici e terapeutici; al
dirigente delle altre professioni sanitarie spettano gli
indirizzi e le decisioni da adottare nei riguardi del sud-
detti interventi limitatamente a quelli di specifica com-
petenza.

3. Al primo livello della dirigenza del ruolo sanitario
si accede attraverso concorso pubblico al quale pos-

XVII



sono partecipare coloro che abbiano conseguito la lau-
rea nel corrispondente profilo professionale, siano
iscritti all’albo dei rispettivi Ordini ed abbiano con-
seguito il diploma di specializzazione nella discipli-
na. Il secondo livello dirigenziale del ruolo sanitario
¢ conferito quale incarico a coloro che siano in pos-
sesso dell’idoneita nazionale all’esercizio delle funzioni
di direzione di cui all’articolo 17. L’attribuzione del-
I’incarico viene effettuata, previo avviso da pubbli-
care nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italia-
na, dal direttore generale in base alla graduatoria di
una apposita commissione di esperti. La commissio-
ne &€ nominata dal direttore generale ed & composta
dal direttore sanitario e da due esperti, di cui uno de-
signato dalla regione tra i professor universitari or-
dinari della disciplina, ed uno designato dal consiglio
dei sanitari tra i dirigenti di secondo livello della di-
sciplina dipendenti dal Servizio sanitario nazionale,
in caso di mancata designazione da parte della regio-
ne e del consiglio dei sanitari entro trenta giorni dal-
la richiesta,, la designazione é effettuata dal Ministro
della sanita su richiesta dell’unita sanitaria locale o
dell’azienda ospedaliera. La commissione forma la
graduatoria previo colloquio e valutazione del curri-

culum professionale degli interessati. Contestualmente |

alla nomina viene attribuito I’incarico che ha durata
quinquennale, da titolo a specifico trattamento eco-
nomico ed € rinnovabile. Il rinnovo e il mancato rin-
novo sono disposti con provvedimento motivato dal
direttore generale previa verifica dell’espletamento del-
I’incarico con riferimento agli obiettivi affidati ed alle
risorse attribuite. La verifica ¢ effettuata da una com-
missione nominata dal direttore generale e composta
dal direttore sanitario e da due esperti scelti tra i diri-
genti della disciplina dipendenti dal Servizio sanita-
rio nazionale e appartenenti al secondo livello diri-
genziale, di cui uno designato dal Consiglio dei sani-
tari e I’altro dal corrispondente ordine professiona-
le, entrambi esterni all’unita sanitaria locale. Il diri-
gente non confermato nell’incarico é destinato ad al-
tra funzione con la perdita del relativo specifico trat-
tamento economico; contestualmente viene reso in-
dispensabile un posto di organico del primo livello di-
rigenziale.

4. Il personale appartenente alle posizioni funzionali
apicali pu0 optare in prima applicazione del presente
decreto per il rapporto quinquennale rinnovabile di
cui comma precedente.

5. 11 personale che accede alle posizioni apicali dopo
I’entrata in vigore del presente decreto é soggetto al-
la verifica di cui al comma 3.

Art. 16
Formazione

1. La formazione medica di cui all’articolo 6, com-
ma 2, implica la partecipazione guidata o diretta alla
totalita delle attivitd mediche, ivi comprese le guar-

die, l’attivita di pronto soccorso, 1’attivitd ambula-
toriale e I’attivita operatoria per le discipline chirur-
giche, nonché la graduale assunzione di compiti assi-
stenziali e ’esecuzione di interventi con autonomia
vincolata alle direttive ricevute dal medico responsa-
bile della formazione. La formazione comporta I’as-
sunzione delle responsabilita connesse all’attivita svol-
ta. Durante il periodo di formazione ¢ obbligatoria
la partecipazione attiva a riunioni periodiche, semi-
nari e corsi teorico-pratici nella disciplina.

Art. 17
Regolamentazione esame di idoneita nazionale
all’esercizio delle funzioni di direzione

1. L’accesso al secondo livello dirigenziale, per quanto
riguarda le categorie dei medici, veterinari, farmaci-
sti, odontoiatri, biologi, chimici, fisici e psicologi, &
riservato a coloro che siano in possesso di idoneita
nazionale all’esercizio delle funzioni di direzione.

2, L’esame per il conseguimento della idoneita nazio-
nale ¢ diretto ad accertare le capacita professionali,
organizzative e di direzione del candidato e consiste
nella effettuazione di prove teorico-pratiche nella spe-
cifica disciplina.

3. Le prove consistono in test di domande a risposte
multiple e soluzione di casi pratici simulati nelle ma-
terie attinenti le specifiche professionalita assegnati
a ciascun candidato in via casuale. Le prove sono ef-
fettuate con I'utilizzazione diretta da parte dei can-
didati di appositi strumenti informatici che, in rela-
zione alle risposte e alle soluzioni date, indichino con-
testualmente I’esito della prova ed il relativo pun-
teggio.

4, I criteri generali per la predisposizione e la valuta-
zione dei test teorici e dei casi pratici simulati, che de-
vono consentire la verifica, oltre che della professio-
nalita posseduta anche delle capacitd organizzative e
di direzione, sono stabiliti da una apposita commis-
sione costituita presso il Ministero della sanita e pre-
sieduta dal presidente del Consiglio superiore di sa-
nita o da un presidente di sezione del predetto Consi-
glio da lui delegato. I test teorici e i casi pratici simu-
lati nelle materie d’esame sono predisposti da appo-
site commissioni costituite presso il Ministero della
sanita con esperti di comprovata professionalita.

5. Le idoneita nelle specifiche discipline per ciascuna
categoria professionale, le procedure, le modalita di
espletamento degli esami ed i requisiti di ammissione
dei candidati, ivi compreso il curriculum professio-
nale, sono fissati con decreto del Ministro della sani-
ta, sentito il Consiglio superiore di sanitd. Possono
essere previste idoneita con accesso riservato a piu ca-
tegorie professionali.

6. Il Ministero della sanita, con unito bando nazio-
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nale da pubblicarsi nella Gazzetta Ufficiale, indice
ogni due anni gli esami di idoneita nazionale all’eser-
cizio delle funzioni di direzione per singole discipli-
ne. L’elenco dei candidati che hanno superato I’esa-
me & pubblicato nella Gazzetta Ufficiale. 11 Ministe-
ro della sanitd cura la tenuta e I’aggiornamento del-
’elenco degli idonei, che & pubblicato annualmente
nella Gazzetta Ufficiale.

7. Fino a quando non sara attivato il sistema di svol-
gimento degli esami in forma automatizzata, le mo-
dalita di espletamento sono stabilite con il decreto di
cui al comma 5.

8. Il possesso dell’idoneita nazionale conseguito se-
condo la normativa vigente in materia alla giorni dalla
data di entrata in vigore del presente decreto costi-
tuisce titolo per ’esonero parziale dallo svolgimento
dei test teorici negli esami di cui al comma 2, secon-
do criteri fissati a norma del comma 5. A tal fine so-
no previsti bandi nazionali riservati.

9. Al personale in servizio presso le strutture e i pre-
sidi delle unita sanitarie locali, che sia titolare alla gior-
ni dalla data di entrata in vigore del presente decreto
di un posto di ruolo di posizione funzionale apicale
pud essere conferito in altra unitad sanitaria locale o
azienda ospedaliera un incarico di direzione corrispon-
dente al posto in cui é titolare a prescindere dal pos-
sesso del requisito dell’idoneita prevista dal presente
articolo.

10. L’articolo 20 del decreto del Presidente della Re-

pubblica 20 dicembre 1979, n. 761, ¢ abrogato; gli esa- |

mi di idoneita gid banditi e non ancora espletati alla
giorni dalla data di entrata in vigore del presente de-
creto sono revocati.

11. Fino all’espletamento degli esami previsti dal pri-
mo bando nazionale di cui al precedente comma 6,
le idoneita conseguite secondo la vigente normativa
sono valide ai fini dell’accesso al secondo livello diri-
genziale,

Trroro VI
NORME FINALI E TRANSITORIE

Art. 18
Norme finali e transitorie

1. It Governo, con atto regolamentare, sentita la Con-
ferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le re-
gioni e le province autonome, adegua la vigente di-
sciplina concorsuale del personale del Servizio sani-
tario nazionale alle norme contenute nel presente de-
creto ed alle norme emanate in applicazione dell’ar-
ticolo 2 della legge 23 ottobre 1992, n. 421, in quan-
to applicabili, prevedendo:

i requisiti specifici, compresi i limiti di eta, per I’am-
missione;

i titoli valutabili ed i criteri di loro valutazione;

le prove di esame;

la composizione delle commissioni esaminatrici;

le procedure concorsuali;

le modalita di nomina dei vincitori;

le modalita ed i tempi di utilizzazione delle gradua-
torie degli idonei.

2. Fino alla data di entrata in vigore del decreto di
cui al comma 1 e salvo quanto previsto dal decreto
legislativo di cui all’articolo 2 della legge 23 ottobre
1992, n. 421, i concorsi continuano ad essere espleta-
ti secondo la normativa del decreto del Presidente della
Repubblica 20 dicembre 1979, n. 761, e successive mo-
dificazioni ed integrazioni ivi compreso I’articolo 9
della legge 20 maggio 1985, n. 207. Per un quinquen-
nio a decorrere dalla giorni dalla data di entrata in
vigore del presente decreto nei concorsi pubblici per
’accesso alla posizione funzionale gia corrisponden-
te al decimo livello del ruolo sanitario il 40 per cento
dei posti che si renderanno vacanti sono riservati al

. personale di ruolo della disciplina nella posizione fun-

zionale corrispondente al nono livello in servizio pres-
so la unita sanitaria locale o I’azienda ospedaliera che
bandisce il concorso. Ai predetti concorsi i medici spe-
cialisti ambulatoriali di cui al decreto del Presidente
della Repubblica 28 settembre 1990, n. 316, possono
partecipare in deroga al requisito dell’eta. Il perso-
nale collocato nella posizione funzionale corrispon-
dente al decimo livello é inquadrato, in prima appli-
cazione, nel primo livello dirigenziale; il personale col-
locato nella posizione funzionale corrispondente al-
I’'undicesimo livello é collocato nel secondo livello di-
rigenziale. Il personale di ruolo che resta in servizio
con la qualifica di assistente medico é rappresentato,
ai fini della contrattazione, nell’area dirigenziale me-
dica.

3. A decorrere dal 1° gennaio 1994, i concorsi per la
posizione funzionale iniziale di ciascun profilo pro-
fessionale del personale laureato del ruolo sanitario
di cui al decreto del Presidente della Repubblica 20
dicembre 1979, n. 761, e successive modificazioni e
integrazioni, per i quali non siano iniziate le prove di
esame, sono revocati; a decorrere dalla stessa data non
possono essere utilizzate le graduatorie esistenti per
la copertura dei posti vacanti, salvo che per il confe-
rimento di incarichi temporanei non rinnovabili del-
la durata di otto mesi su autorizzazione della regione
per esigenze di carattere straordinario. In mancanza
d graduatorie valide, si applica I’articolo 9, comma
17 e seguenti della legge 20 maggio 1985, n. 207.

4. Nelle pubbliche selezioni per titoli, di cui all’arti-
colo 4 della legge 5 giugno 1990, n. 135, fermo re-
stando il punteggio massimo previsto per il curricu-
lum formativo e professionale dalle vigenti disposi-
zioni in materia, & attribuito un punteggio ulteriore,
di uguale entitd massima, per i titoli riguardanti le at-
tivita svolte nel settore delle infezioni da HIV. I vin-
citori delle pubbliche selezioni sono assegnati obbli-
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bligatoriamente nelle unita di diagnosi e cura delle in-
fezioni HIV e sono tenuti a permanere nella stessa sede

di assegnazione per un periodo non inferiore a cin- |

que anni, con I’esclusione in tale periodo della possi-
bilita di comando o distacco presso altre sedi. Nel-
I’ambito degli interventi previsti dall’articolo 1, com-
ma 1, lettera c), della legge 5 giugno 1990, n. 135, le
universitd provvedono all’assunzione del personale
medico ed infermieristico ivi contemplato delle cor-
rispondenti qualifiche delle aree tecnico-scientifica e
socio-sanitaria.

5. Per quanto non previsto dal presente decreto le uni-
ta sanitarie locali e le aziende ospedaliere si adegua-

no ai principi stabiliti dal decreto legislativo emana- !

to ai sensi dell’articolo 2 della legge 23 ottobre 1992,
n. 421.

6. 11 Ministro della sanita, con proprio decreto, di- |

sciplina I’impiego nel Servizio sanitario nazionale di
sistemi personalizzati di attestazione del diritto all’e-
senzione dalla partecipazione alla spesa, prevedendo
a tal fine anche I’adozione di strumenti automatici atti
alla individuazione del soggetto ed alla gestione del-
’accesso alle prestazioni.

7. Restano salve le norme previste dai decreti del Pre-
sidente della Repubblica 31 luglio 1980, n. 615, n. 618,
e n. 620, con gli adattamenti derivanti dalle disposi-
zioni del presente decreto da effettuarsi con decreto
del Presidente della Repubblica 31 luglio 1980, n. 615,
n. 618, e n. 620, con gli adattamenti derivanti dalle
disposizioni del presente decreto da effettuarsi con de-

creto del Ministro della sanitd di concerto con il Mi-
nistro del tesoro, sentita la Conferenza permanente
per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province au-
tonome. A decorrere dal 1° gennaio 1994 le entrate
e le spese per I’assistenza sanitaria all’estero in base
ai Regolamenti della Comunita europea e alle con-
venzioni bilaterali di sicurezza sociale sono imputa-
te, tramite le regioni, ai bilanci delle unita sanitarie
locali di residenza degli assistiti. I rapporti finanziari
di cui al presente comma sono definiti in sede di ri-
partizione del Fondo sanitario nazionale.

8. Ferma restando la disciplina di cui all’articolo 6,
comma 4, del decreto legge 19 settembre 1992, n. 384,
convertito con modificazioni dalla legge 14 novem-
bre 1992, n. 438 in materia di determinazione del tet-
to massimo di spesa per la fruizione dell’assistenza
farmaceutica nei confronti dei soggetti ivi contemplati,
le regioni possono prorogare fino al 1° febbraio 1993
la decorrenza degli effetti della disciplina medesima.

Art.19
Competenze delle regioni a statuto speciale
e delle province autonome

1. Le regioni a statuto speciale e le province autono-
me di Trento e di Bolzano provvedono ai sensi degli
statuti di autonomia e delle relative norme di attua-
zione.
Art. 20
Entrata in vigore

1. Le disposizioni del presente decreto entrano in vi-
gore a decorrere dal 1° gennaio 1993.
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LETTERE

Lettera alle V.1. e agli L.P. che assistono il “bambino critico’’

C are colleghe,

le Vigilatrici d’Infanzia hanno sempre rappresentato una minoranza all’interno della Professio-
ne infermieristica.

Nella logica attuale in cui si parla ancora di “‘professioni infermieristiche’’ quella della Vigilatri-
ce d’Infanzia 2 la professione numericamente inferiore ed & anche la piit giovane (le nostre scuole
sono state istituite con la Legge n. 1098 del 1940 - 15 anni pii tardi rispetto a quelle per infermie-
re professionali).

Come tutte le minoranze, spesso abbiamo subito delle penalizzazioni.

La legge istitutiva stabilisce che ‘‘la V.I. si occupa dell’assistenza al bambino sano e malato”’
e che il possesso di questo diploma costituisce titolo preferenziale (non obbligatorio)} per la co-
pertura di posti nei reparti e nei servizi rivolti all’infanzia.

I programmi di studio per [’acquisizione sono stati stabiliti per la prima volta nel 1978 (38 anni
dopo la legge istitutiva) e, solo nel 1974 con il DPR n. 225, comunemente conosciuto come ‘‘man-
sionario’’ si & chiarito in maniera esplicita una connotazione infermieristica di questa figura pro-
fessionale.

La scelta del nome Vigilatrice dell’Infanzia non credo sia stata delle pit: felici ed anche il Voca-
bolario della lingua italiana ne ignora il vero significato.

Il numero esiguo delle Scuole — ancora inesistenti in alcune regioni —; una professionalita limi-
tata al solo ambito pediatrico e, viceversa I’andamento demografico del nostro Paese; sono fat-
tori che sicuramente hanno influito negativamente sul nostro riconoscimento, molte amministra-
zioni preferiscono assumere I.P. anche per i reparti e servizi pediatrici che possono essere *‘rici-
clati’’ in tutti i servizi sanitari.

Le possibilita di progresso di carriera sono state per noi sempre estremamente limitate: il corso
per abilitazioni alle funzioni direttive viene attivato in non piut di quattro Scuole ogni anno, corsi
di specializzazione specifici non possono essere ovviamente che istituiti in pochissime scuole in-
seriti in grandi ospedali.

La conseguenza é stata la creazione di un sistema chiuso: molte di noi lavorano nello stesso ospe-
dale in cui hanno frequentato la scuola, quelle che lavorano in ospedali generali, trascorrono
spesso tutta la loro vita professionale nello stesso reparto o servizio, il confronto nei momenti
Jormativi successivi, per le poche che hanno potuto goderne, é avvenuto sempre e solo con le
persone con le stesse esperienze professionali.

Ricordo che molte di noi per essere assunte si sono accontentate della qualifica di infermiera
generica.

Il 26 febbraio u.s., si e svolta presso la sede della Federazione Nazionale Collegi IPASVI una
riunione con i rappresentanti delle associazioni infermieristiche per discutere delle proposte per
la formazione complementare in questo nuovo panorama della formazione infermieristica.
In quella sede si @ discusso anche della formazione dell’infermiere responsabile dell’assistenza
al bambino e alla famiglia.

Su questo argomento in passato all’interno del gruppo V.1, si sono sempre delineate due posizio-
ni: c’era chi sosteneva la necessita di continuare con un percorso formativo specifico per ’acqui-
sizione di un diploma che limiti l'operativita al solo ambito pediatrico e c’era chi sosteneva la
necessita di superare questa realta arrivando ad un corso di specializzazione successivo al diplo-
ma di base.

Come sempre, entrambe le opinioni presentano vantaggi e svantaggi e come sempre di fronte
a posizioni antitetiche la scelta lascera qualcuno scontento.

Anche alla riunione non sono emerse posizioni univoche ma alla fine & prevalsa la scelta della
JSformazione complementare in sintonia anche a quanto previsto nella raccomandazione n. 5-83
del Consiglio d’Europa.

Sicuramente per tutti noi, anche per chi come me ha sempre optato per la formazione comple-
mentare, la chiusura delle nostre scuole e la progressiva scomparsa di questa figura professiona-
le non puo che essere vissuto a livello emotivo con un senso di ‘‘perdita”.
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A questo punto sarad molto importante la tutela dei diplomi gia acquisiti e della professionalitad
di tutte noi appartenenti ad una categoria professionale ‘‘in via di estinzione*’.

Per la formazione complementare si dovranno formulare programmi uniformi su tutto il territo-
rio nazionale che mettano lo studente in grado di acquisire quelle conoscenze, quelle abilita e
di sviluppare quegli atteggiamenti indispensabili per poter assistere al meglio il bambino e la fa-
miglia.

Ritengo che il nostro contributo sard indispensabile e che ’esperienza maturata in tutti questi
anni dovra essere valorizzata,

Il bambino, soprattutto in questi ultimi anni ha goduto all’interno dei servizi sanitari di una mag-
gior attenzione rispetto al resto dell’utenza: il processo di “umanizzazione’ delle cure ¢ stato
sicuramente avviato nei nostri reparti e servizi pediatrici e, se & vero che spesso la spinta propul-
siva a questo processo & venuta da altri professionisti & altrettanto vero che senza il contributo
di tutti gli infermieri che operano in questo ambito il cambiamento non avrebbe potuto avvenire.
Anche queste, a mio avviso, sono esperienze che andrebbero "esportate’’ ed estese agli altri servizi.
Siamo in tante iscritte all’Aniarti che credo sia una delle poche, se non I'unica associazione in-
JSermieristica ad avere una folta nostra rappresentanza all’interno dei propri organi associativi:
Annunziata Pinzari e la sottoscritta nel Consiglio Direttivo e Maria Teresa Lolla e Mirella Lo-
renzutti nel Consiglio Nazionale.

Sono iscritti all’Aniarti anche molti infermieri professionali che lavorano con il bambino “‘critico”,
1l bambino e la famiglia, pongono sicuramente problematiche assistenziali diverse da quelle po-
ste dall’adulto; perché non riservare uno spazio di SCENARIO affinché problematiche ed espe-
rienze possano essere divulgate e confrontate?

Aspetto le vostre proposte e i vostri lavori,

Giuliana Pitacco
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COMUNICAZIONE

Il giorno 26 febbraio si € svolta nel-
la sede della Federazione Naziona-
le Collegi IPASVI una riunione
con i rappresentanti di alcune as-
sociazioni infermieristiche e di al-
cuni responsabili di corsi di forma-
zione infermieristici per discutere
della formazione complementare o
specialistica.

E noto che la legge di riordino
complessivo della formazione in-
fermieristica € ancora in discussio-
ne e che il Decreto del Ministro
dell’Universita e della ricerca scien-
tifica e tecnologica del 2 dicembre
1991 (vedi SCENARIO n. 2/92)
autorizza le Universita italiane ad
istituire il Corso per I’acquisizio-
ne del Diploma Universitario in
Scienze infermieristiche.

Nel Decreto Legge n. 502/92 (ve-
di inserto) I’articolo 6, terzo com-
ma recita: ““4 norma dell’artico-
lo 1 lettera o), della legge 23 otto-
bre 1992, n. 421, la formazione del
personale sanitario infermieristico,
tecnico e della riabilitazione avvie-
ne in sede ospedaliera. 1l relativo
ordinamento didattico é definito ai
sensi dell’articolo 9 della legge 19
novembre 1990, n. 341, con decre-
to del Ministero dell’universita e
della ricerca scientifica e tecnolo-
gica emanato di concerto con il
Ministro della sanita. Per tali fi-
nalita le unita sanitarie locali, le
aziende ospedaliere, le istituzioni
private accreditate e le universita
attivano appositi protocolli di in-
tesa per l’espletamento dei corsi di
cui all’articolo 2 della legge 19 no-
vembre 1990, n. 341. La titolarie-
ta dei corsi di insegnamento pre-
visti dall’ordinamento didattico
universitario é affidata di norma
a personale del ruolo sanitario di-
pendente dalle strutture presso le
quali si svolge la formazione stes-
sa, in possesso dei requisiti previ-
sti. I diplomi conseguiti presso le
predette scuole sono rilasciati a fir-
ma del responsabile delle medesi-
me e del rettore dell’universita
competente. I corsi di studio pre-
visti dal precedente ordinamento
che non siano stati riordinati ai
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sensi del citato articolo 9 della leg-
ge 19 novembre 1990, n. 341, so-
no soppressi entro tre anni dalla
data di entrata in vigore del pre-
sente decreto, garantendo comun-
que il completamento degli studi
agli studenti che si iscrivono entro
il predetto termine al primo anno

di corso. A decorrere dalla data di

entrata in vigore del presente de-
creto, per I’accesso alle scuole ed
ai corsi disciplinati dal precedente
ordinamento & in ogni caso richie-
sto il possesso di un diploma di
scuola secondaria superiore di se-
condo grado. Ai corsi disciplinati
dal precedente ordinamento e per
il predetto periodo temporale pos-
sono accedere gli aspiranti che ab-
biano superato il primo biennio di
scuola secondaria superiore per i
posti che non dovessero essere co-
perti dai soggetti in possesso del di-
ploma di scuola secondaria supe-
riore di secondo grado.’’

Si evince quindi che in questo mo-
mento, in assenza di una legge di
riordino complessivo, ['unico
provvedimento legislativo al qua-
le riferirsi & la Legge n. 341/°90
*‘Riforma degli ordinamenti didat-
tici universitari’’ che all’articolo 1
prevede i seguenti percorsi:

- diploma universitario (DU);

- diploma di laurea (DL);

- diploma di specializzazione
(DS);

- dottorato di ricerca (DR).

Nell’ambito di tale, legge si speci-
fica all’articolo 4 che i diplomi di
specializzazione si acquisiscono
dopo il diploma di laurea e all’ar-
ticolo 6 ‘‘Formazione finalizzata e
servizi didattici integrativi’’ 2°
comma che le universita sono au-
torizzate ad attivare nei limiti del-
le risorse finanziarie disponibili nel
proprio bilancio corsi di perfezio-
namento e aggiornamento profes-
sionale (punto c).

L’ordinamento di questi corsi é di-
sciplinato per ciascun ateneo, da
un regolamento degli ordinamen-
ti didattici, denominato ‘‘regola-
mento didattico di ateneo’’; alla fi-

ne del corso viene rilasciato un at-
testato di partecipazione.
Ricordiamo che nella tabella
XXXIX ter allegata al Decreto del
Ministero dell’universita e della ri-
cerca scientifica e tecnologica isti-
tutivo dei DU in Scienze Infermie-
ristiche sono previsti i seguenti cor-
si di perfezionamento:

assistenza clinica;

geriatria;

assistenza chirurgica;
assistenza domiciliare;
assistenza domiciliare geriatrica;
- funzioni didattiche e direttive
(caposala);

sanita pubblica;

igiene ed epidemiologia ospeda-
liera;

pediatria e neonatologia;
ostetricia.

Il corso di perfezionamento cosi
come previsto nella legge 341/°90
non sembra corrispondere a quan-
to noi intendiamo per corso di spe-
cializzazione o di formazione com-
plementare.

All’incontro erano presenti:

- La Presidente della F.N. Colle-
gi IPASVI, suor O. D’Avella;

- la Vicepresidente, A. Poli;

- alcuni membri del Comitato
Centrale: O. Malvoni, E. Cava-
na, M.G. Astorino;

- le direttrici delle Scuole Vigila-
trici d’Infanzia di:

Genova;
Napoli;
Torino;

- le direttrici dei Corsi di specia-
lizzazione in Assistenza Psichia-
trica di:

Trieste;
S. Daniele del Friuli;

- una Collega di Reggio Emilia re-
sponsabile di una sperimentazio-
ne didattica che prevede I'inse-
gnamento dell’assistenza psi-
chiatrica nel triennio di base;

- I Presidenti e o i rappresentanti
delle seguenti associazioni infer-
mieristiche:
coordinamento caposala;
ANIN (infermieri neuroscienze);
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ANIPIO (associazione nazionale
infermieri prevenzione infezioni
ospedaliere);

ANIARTI.

La riunione é stata convocata per
accogliere le proposte delle asso-
ciazioni in riferimento a: sede, de-
nominazione, durata e contenuti
dei corsi di formazione comple-
mentare nei diversi settori dell’as-
sistenza infermieristica.
L’Aniarti ha riproposto il corso di
specializzazione per |'assistenza in-
fermieristica in area critica, gia
ampiamente divulgato su questa ri-
vista (vedi SCENARIO 2/°91 e
3/°92) e si é dichiarata disponibile
a rivedere ed eventualmente am-
pliare alcune parti relative a con-
tenuti specifici (per esempio I’as-
sistenza infermieristica alla perso-
na nefropatica, alla persona sotto-
posta ad intervento neurochirurgi-
co, ecc. ...)

E stato raggiunto il completo ac-
cordo tra i convenuti sui seguenti
punti:

- evitare una frammentazione del-
le specializzazioni: 'infermiere

assiste la persona e non la pato-
logia del quale la persona ¢ af-
fetta;

- attenersi a quanto previsto dal-
la Raccomandazione 5/°83 del
consiglio d’Europa che prevede
le specializzazioni infermieristi-
che per aree, e quindi attivare le
seguenti specializzazioni in:

assistenza territoriale;
prevenzione delle infezioni ospe-
daliere;

ostetricia;

psichiatria;

pediatria;

area critica;

- prevedere corsi di formazione
complementare di una durata
non inferiore alle 1600 - 1700 ore
comprensive del tirocinio.

Inoltre si & discusso molto sulla

Laurea in Scienze infermieristiche

in antitesi a quanto previsto in al-

cune proposte di legge di riordino
della formazione nelle quali si pre-

vede listituzione di diplomi di

Laurea per la Docenza e la Diri-

genza o di diplomi di laurea in

Scienze sanitarie, comuni a tutte le

professioni sanitarie intermedie

(cosi infatti, vengono definite le
professioni degli infermieri e dei
tecnici sanitari e dei terapisti della
riabilitazione).

La laurea nella specifica discipli-
na infermieristica, ad avviso del-
I’ Aniarti € un punto sul quale non
si puo transigere.

In universita, da sempre si acqui-
siscono diplomi di laurea nelle spe-
cifiche discipline, sono poi le nor-
mative concorsuali che definisco-
no funzioni e requisiti specifici. Un
Preside, un Primario non sono in
possesso di una laurea specifica per
la dirigenza.

La disciplina infermieristica esiste,
con strumenti e metodologie pro-
prie, non puod e non deve essere
considerata ‘“la costola’ di qual-
che altra professione.

Raniero D’ Amuri
Giuliana Pitacco

presenti alla riunione
in rappresentanza dell’ Aniarti.
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COSA CAMBIA NEL S.5.N.

DOPO LA LEGGE 421 DD. 23 OTTOBRE 1992

Delega al Governo per la razionalizzazione e la revisione della disciplina
in materia di sanitd, di pubblico impiego, di previdenza e di finanza territoriale

D.A.l. Licia Giuliana Sema

Il professionista che si ponga di fronte al mutato qua-
dro legislativo, limitandosi alla pura e semplice ana-
lisi del testo di riforma, corre il rischio di avere solo
una lettura miope, sostanzialmente distorcente, sia per
il professionista ma ancora prima per il cittadino.

Non si possono infatti comprendere, fino in fondo,
le grandi trasformazioni che sono in essere nel S.S.N.
se non procedendo ad un’analisi comparata della le-
gislazione fondamentale che si é succeduta nel nostro

TABELLA 1 - Riferimenti legislativi

Paese dal 1968 al 1992 (tab. 1).
Si propone una disamina su queste voci:

principi e obiettivi (tab. 2);
struttura organi (tab. 3);
finanziamento (tab. 4);
ordinamento dei servizi (tab. 5);
personale {tab. 6);

controllo di qualita (tab. 7).

N

Legge 12 dicembre 1968 n, 132

Legge 23 dicembre 1978 n, 833

1

J Legge 23 ottobre 1992 n. 421

Enti Ospedalieri e assistenza ospedaliera

Istituzione del S.S.N.

{ Delega al Governo per la razionalizzazio-
ne e la revisione delle discipline in mate-
ria di sanita, pubblico impiego, finanza
territoriale.
Decreto legislativo 30 dicembre 1992 n.
502 '
Riordino della disciplina in materia sani-
taria a norma dell’art. 1 della legge 23 ot-
tobre 1992 n. 421.

TABELLA 2 - Principi ed obiettivi.

1. PRINCIPI ED OBIETTIVI

Legge 12 febbraio 1968 n. 132

Legge 23 dicembre 1978 n. 833

Legge 23 ottobre 1992 n. 421

Art. 1 - L'assistenza ospedaliera fornita
a favore di tutti i cittadini italiani esclusi-
vamente dagli enti ospedalieri... dagli
ospedali psichiatrici e dagli istituti a ca-
rattere scientifico.

Art, 2 - Obbligo di ricovero dei cittadini
italiani e stranieri che necessitano di cure
urgenti per qualsiasi malattia o infortunio,
assistiti o no da mutue, assicurazioni, ecc.
Sul ricovero decide il medico di guardia.

Art. 1 - La Repubblica tutela la salute fon-
damentale diritto dell’'individuo e interesse
della collettivitd mediante il S.S.N.

La tutela della salute fisica e psichica av-
viene nel rispetto della dignita e liberta del-
la persona, sensa distinzioni di condizio-
ni sociali e individuali secondo modalita
che assicurano {’uguaglianza dei cittadini
nei confronti del servizio sanitario.
11 S.8.N. é il complesso di funzioni, attrez-
zature, servizi ed attivitd destinati a:

Al fine della razionale utilizzazione delle
risorse destinate al S.S.N., del persegui-
mento dell’efficienza, di equita distribu-
tiva e del contenimento della spesa sani-
taria assicurando a tutti i cittadini libero
accesso alle cure e gratuita del servizio nei
limiti e secondo i criteri previsti dalla nor-
mativa vigente il Governo & delegato a
emanare decreti legislativi:

- riordino dei tickets;

- lotta alle evasioni;
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Continua da pag. precedente

Legge 12 febbraio 1968 n. 132

Legge 23 dicembre 1978 n, 833

Legge 23 ottobrel992 n. 421

promozione
mantenimento
recupero

della salute fisica e psichica,

Art. 2 - ... moderna coscenza sanitaria,

- prevenzione malattie e infortuni;

igiene suolo e alimenti;

- superamento squilibri territoriali;

- sicurezza del lavoro;

- procreazione responsabile;

- tutela maternita e infanzia, anziani, i
malati di mente, i tossicodipendenti.

- U.S.L. come aziende;

- riduzione delle stesse;

- attribuzione dei contributi riscossi alle
Regioni;

- forme di assistenza differenziate per ti-
pologia di prestazioni.

Si puo vedere come gia nel ’68 veniva previsto I’ob-
bligo di ricovero dei cittadini italiani e stranieri ne-
cessitanti di cure urgenti per qualsiasi malattia o in-
fortunio sia che fossero o no assistiti da Mutue, As-
sicurazioni, etc.

L’individuazione di chi era tenuto al pagamento av-
veniva in un secondo momento. La Legge di riforma
833 riprende il principio costituzionale della tutela del-
la salute, fondamentale diritto dell’individuo e inte-
resse della collettivita (art. 32).

Viene ribadito il principio di uguaglianza tra i citta-
dini, nonché il principio del rispetto della liberta e di-
gnita della persona.

Rispetto la 1322/68 la 833 amplia i diritti dei cittadi-
ni prevedendo non pil solo la cura per le malattie ma
anche la prevenzione ed il recupero della salute fisica
e psichica.

Vien posto anche I’obiettivo di creare una moderna
coscienza sanitaria, di tutelare la maternita e I’infan-
zia, gli anziani, i malati di mente, i tossicodipenden-
ti, di garantire la sicurezza del lavoro, di presidiare
I’igiene del suolo e degli alimenti superando gli squi-
libri esistenti sul territorio nazionale.

11 Decreto Legislativo del 30 dicembre 1992 n. 502 si
pone I’obiettivo della razionale utilizzazione delle ri-
sorse destinate al S.S.N., il perseguimento dell’effi-
cienza, in contenimento della spesa sanitaria, preve-
dendo la gratuita del servizio secondo i criteri fissati
dalla normativa vigente.

Fondamentale innovazione é rappresentata dalla tra-
sformazione delle UU.SS.LL. in aziende e preveden-
do forme di assistenza differenziate per tipologia di
prestazioni.

Viene a cadere pertanto il principio di uguaglianza dei
cittadini di fronte al diritto alla salute.

2. STRUTTURA-ORGANI

TABELLA 3 - Struttura Organi,

Legge 12 febbraio 1968 n. 132

Legge 23 dicembre 1978 n. 833

Legge 23 ottobre 1992 n. 421

Ospedali zonali, provinciali, regionali.

Ospedali generali, specializzati, Lungode- | fini del S.S.N.

Collegio dei Revisori Presidente

Consiglio dei Sanitari: Primari, Aiuti e As-

Delibere

U.S.L.: complesso di servizi, uffici per i

L’Ospedale ¢ un presidio dell’U.S.L.

degenti.
Consiglio di Amministrazione. Assemblea generale
Presidente Comitato di Gestione

Ufficio di Direzione:
sist. Coordinatore Amm.vo
Coordinatore Sanitario

U.S.L. ¢é azienda,

Ente strumentale della Regione con per-
sonalita giuridica, autonomia organizza-
tiva, patrimoniale, contabile, gestionale,
tecnica.

Direttore generale

Collegio dei revisori

Direttore Sanitario

Direttore Amm.vo

Coordinatore dei Servizi Sociali
Consiglio dei sanitari:

medici + rappresentanza infermieri e tec-
nici sanitari.

Nel 1968 il Consiglio di Amministrazione, che elegge
nel suo seno il Presidente, é di nomina politica.

11 Consiglio dei Sanitari € composto da Primari, Aiuti
e Assistenti.
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Nella 833 I'Ospedale diventa uno dei Presidi del-
I’U.S.L., aumenta la connotazione politica degli or-
gani rappresentativi e gestionali.

Per quanto riguarda ’organizzazione interna degli
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ospedali, resta in vigore la L. 132 del ’68.

Nel ’92 ¢’¢ la trasformazione dell’U.S.L. in azienda
con personalita giuridica, autonomia organizzativa,
amministrativa, patrimoniale, contabile, gestionale e
tecnica.

Dire che I’'U.S.L. & un’azienda vuol dire che funzio-
nera secondo una logica analoga a quella di un’azienda
privata, in base alle norme generali sull’attivita pro-
duttiva privata.

Questa disciplina si riflettera sulla gestione del per-
sonale (stato giuridico), su modo di amministrare il
patrimonio, su criteri di economia.

L’unica differenza con I’azienda privata, sara che svol-
gendo un servizio I’U.S.L. non operera per il profit-
to ma per il fine pubblico di tutela della salute.
Il Direttore generale viene scelto in un elenco nazio-
nale istituito presso il Ministero della sanita, compo-
sto da persone in possesso di specifici requisiti e as-
somma in sé tutti i poteri di gestione nonché la rap-
presentanza dell’U.S.L., lo affiancano un Direttore
Amministrativo ed un Direttore Sanitario, assunti con
provvedimento motivato del Direttore Generale.

Sembra completato il tentativo di estromettere i
partiti politici dalla gestione delle UU.SS.LL., inizia-
to con la nomina degli Amministratori Straordi-
nari.

Gli ospedali si suddividono in Ospedali di rilievo na-
zionale, di riferimento dell’area di emergenza, tutti
con autonomia di bilancio, finanziaria, gestionale e
tecnica, nonché personalitd giuridica.

Ospedali minori diventano Presidi delle UU.SS.LL.
con autonomia economica e finanziaria, con preven-
tivi e consuntivi per centri di costo.

Nel Consiglio dei sanitari, accanto ai medici, entra,
per la prima volta, una rappresentanza degli infermieri
e dei tecnici sanitari.

E interessante notare che nella Legge Delega 421 del
23 ottobre 1992, all’art. 1, comma d) si parlava di una
rappresentanza dei servizi infermieristici, nel Decre-
to Legge 502 il termine servizio & stato soppresso, im-
plicita negazione di quanto auspicato dalla profes-
sione.

Gli articoli del D.P.R. 128 incompatibili con la nuo-
va normativa sono soppressi.

TABELLA 4 - Finanziamento

3. FINANZIAMENTO

Legge 12 febbraio 1968 n. 312

Legge 23 dicembre 1978 n. 833

Legge 23 ottobre 1992 n. 421

- Retta di degenza
- F.N.O.
- Possibilitd di mutui.

- F.S.N.

- Responsabilita in solido di amministra-
tori e responsabili deil’Ufficio di Dire-
zione delle spese eccedenti la quota lo-
ro attribuita, salvo esigenze straordina-
rie di morbilita.

F.S.N. 1% per ricerca regolato dalle Re-
gioni;

pagamento tickets;

quota di partecipazione alla spesa;
Forme differenziate di assistenza entro

il ’95;
- concorso alla spesa;
- mutue volontarie;
- convenzioni;
- societd miste;
Ospedali di rilievo nazionale (policlini-
¢i universitari);
Ospedali di riferimento area della emer-
genza: con autonomia di bilancio, finan-
ziaria, gestionale e tecnica, personalitd
giuridica;
Presidi delle UU.SS.LL. con autonomia
economica e finanziaria con preventivi
e consuntivi per centri di costo sulle pre-
stazioni effettuate.

Nel ’68 il finanziamento € basato sulla retta di de-
genza.

E previsto un fondo nazionale ospedaliero nella pre-
visione di spesa del Ministero della Sanita per sussidi
agli enti per rinnovi di impianti ed esigenze funzio-
nali degli ospedali.

Esiste la possibilita di contrarre mutui con le banche.
Nella 833 il F.S.N. viene deciso annualmente con la
legge finanziaria.

Gli amministratori ed i responsabili dell’Ufficio di Di-
rezione dell’U.S.L. rispondono in solido delle spese
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eccedenti alla quota loto attribuita, salvo esigenze
straordinarie di morbilita.

Nella legge di riforma del '92, il F.S.N. resta, I’asse-
gnazione in favore delie Regioni é effettuata dal
C.1.P.E., nelle more dell’attuazione dei decreti attua-
tivi previsti dall’art. 11.

I1 F.S.N. prevede livelli di assistenza uniformi, le ec-
cedenze di spesa sono a carico delle Regioni.
L’1% del F.S.N. viene utilizzato per il finanziamen-
to di attivita di ricerca corrente.

Verranno regolate dalle Regioni le modalita di paga-
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mento dei tickets, la quota di partecipazione alla spesa

a carico dei cittadini.

Entro il 95 dovranno essere regolamentate le forme
differenziate di assistenza, attraverso il concorso al-

TABELLA 5 - Ordinamento dei Servizi.

4. ORDINAMENTO DEI SERVIZI

la spesa, le mutue volontarie, le convenzioni nonché
le societa miste.

Appare pertanto completata la trasformazione dellEn-
te pubblico in Ente a forte connotazione privatistica.

Legge 12 febbraio 1968 n. 132

Legge 23 dicembre 1978 n. 833

Legge 23 ottobre 1992 n. 421

Art.36
Divisioni
Sezioni

Dipartimenti

| Dipartimenti
| P.L. per paganti
6-12 % Tot. P.L.

Si passa dalla suddivisione degli ospedali in Divisio-
ni e Sezioni al concetto di dipartimentalizzazione pre-
visto dalla 833, con finalita di meglio rispondere ai

bisogni sanitari dell’utenza.

TABELLA 6 - Personale.

5. PERSONALE

Nel 92, mantenendo I'impostazione dipartimentale,
peraitro mai completamente decollata, viene introdot-
ta la previsione di un 6 - 12% del totale dei P.L. adi-
biti ai paganti.

Legge 12 febbraio 1968 n. 132

Legge 23 dicembre 1978 n. 833

Legge 23 ottobre 1992 n. 421

Art. 39 - Sanitario:

- medici e farmacisti
Amministrativo
Tecnico

Sanitario Ausiliario:
- Ostetriche

- Ass. Sanitarie Visit.
- L.P.

- Vigilatrici Infanzia
- Ass.Sociali

- Tecnici di Riabilit.
- Dietisti

- I.G.

Esecutivo:

- cucine

- portantini
Assistenza religiosa
Delega al Governo
D.P.R. 128/69 - Ordin.Servizi Ospedal.

Art. 8 - 120°/24h.
-1C.S.
- 1 I.LP./24h.

Art. 41 -CS. - LLP. - V.L.
Art, 43 - ASV e AS.

Art. 44 - CSSA e Direttore Didattico
D.P.R. 130/69 - Stato Giuridico

Art. 28 - diritto all’esercizio delle funzio-

ni inerenti alla qualifica

- uniformita di trattamento economico €
normativo

- formazione in sede ospedaliera.

Rapporto di pubblico impiego
Delega al Governo

D.P.R. 761 - 20 dicembre 1979

- trattamento economico omogeneo disci-
plinato da contratto nazionale unico
triennale (Governo - Regioni - A.N.C.I.
e 00.SS.)

- divieto di attribuire compensi extra

- ruoli nominativi regionali

- gli iscritti ai ripetitivi collegi fanno par-
te del ruolo sanitario se esercenti in mo-
do diretto attivita attinenti alla tutela
della salute

- Art. 29 - diritto all’esercizio delle man-
sioni inerenti al profilo e posizione fun-
zionale

Divieto di adibire a mansioni inferiori

Formazione gestita dalle Regioni.

Art. 15 - Dirigenza

I livello

1I livello con funzioni di direzione e or-
ganizzazione delle strutture da attuarsi an-
che mediante direttive a tutto il personale
operante nella stessa ...

Al dirigente delle altre professioni sanita-
rie competono gli indirizzi da adottare net
riguardi dei suddetti interventi limitata-
mente a quelli di specifica competenza

Formazione in sede ospedaliera regola-
mentata dall’art.9 Legge 19 novembre
1992 n. 341.

Titolarieta della Direzione della Scuola
Titolarieta dei corsi

Per I’accesso alle Scuole per I.P. diploma
di scuola secondaria superiore di II grado
deroga per 3 anni (fine 1998)

Rinnovabilitd dell’incarico dirigenziale
apicale dopo 5 anni

- Corrispettivi economici collegati alla
produttivita

- mobilita decisa dai dirigenti
- possibilita di adibire a mansioni inferiori

- rapporto di lavoro di tipo privato.
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Nel ’68 il personale era suddiviso nel ruolo sanitario
che comprendeva medici e farmacisti, ruolo ammini-
strativo, tecnico, sanitario-ausiliario dove conferiva-
no tutti gli operatori infermieristici e le assistenti so-
ciali, ruolo esecutivo e personale di assistenza reli-
giosa.

Viene data una delega al Governo per ’ordinamento
dei servizi ospedalieri (D.P.R. 128 del ’69), dove agli
artt.8. 41, 43 e 44 vengono stabiliti agli assi portanti
per quanto riguarda I’assistenza infermieristica, in par-
ticolare i 120’ di assistenza nelle 24 ore ¢ la presenza
costante di un infermiere professionale, sempre nelle
24 ore.

Il D.P.R. 130 del *69 - Stato Giuridico - all’art. 28
prevede il diritto all’esercizio delle funzioni inerenti
alla qualifica, I’'uniformita di trattamento economi-
co e normativo.

La formazione del personale avviene in sede ospeda-
liera. 11 rapporto di lavoro & stabilito previo accordo
nazionale tra sindacati e rappresentanti degli Enti
Ospedalieri.

Con la 833 il rapporto di lavoro del personale ¢ quel-
lo del pubblico impiego.

Viene data la delega al Governo per lo stato giuridi-
co dei dipendenti - D.P.R. 761 - 20 dicembre 1979.
Il trattamento economico & omogeneo, disciplinato
da un accordo nazionale triennale unico, reso esecu-
tivo da un Decreto del Presidente della Repubblica.
Esiste il divieto di attribuire compensi extra.

Gli infermieri, quali esercenti in modo diretto, atti-
vita attinenti alla tutela della salute ed iscritti ai ri-
spettivi ordini e collegi, entrano a far parte del ruolo
sanitario.

L’art. 29 prevede il diritto all’esercizio delle mansio-

| niinerenti al profilo e posizione funzionale con I’im-
possibilita di assegnare a mansioni superiori od infe-
riori.

Possono essere svolte mansioni superiori per 60 gg.,
senza compenso.

La formazione del personale infermieristico viene ge-
stita dalle Regioni.

La nuova legge di riforma si occupa, per quanto ri-
guarda il personale, solo della dirigenza.

E tutto da verificare se con il termine dirigente delle
altre professioni si intenda parlare del personale in-
fermieristico, viceversa & del tutto chiaro che al diri-
gente di II livello (primario) vengono attribuite fun-
zioni molto pil vaste di quanto previsto dalla legge
del ’68 e del ’79.

| Per il personale infermieristico, la formazione in se-
de ospedaliera, ma regolamentata dall’art. 9 della Leg-
ge n. 341 dd. 19 novembre 1992, pone i presupposti
per la perdita della titolarieta della direzione della
scuola infermieristica.

Finalmente, ma con una deroga che durera fino al '98
viene previsto per I’accesso alla Scuola per L.P. il di-
ploma di scuola secondaria superiore, il che di fatto
sancisce il duplice canale formativo.

La rinnovabilita dell’incarico dirigenziale apicale dopo
5 anni non viene estesa ai dirigenti di II livello (pri-
mari) che sono attualmente di ruolo.

Il fatto che i corrispettivi economici siano collegati
alla produttivita, che la mobilita sia decisa dai diri-
genti e che esista la possibilita di adibire a mansioni
inferiori, nonché il passaggio del rapporto di lavoro
da pubblico a privato, completa la trasformazione del
sistema sanitario nazionale da ente pubblico a ente
| con forti connotazioni privatistiche.

6. CONTROLLO DI QUALITA

TABELLA 7 - Controllo di qualita.

Legge 12 febbraio 1968 n. 132

Legge 23 dicembre 1978 n. 833

Legge 23 ottobre 1992 n. 421

- farmaci
- alimenti

V.R.Q. delle prestazioni adottata in via or-

dinaria

- revisione dei modelli organizzativi e dei

flussi informativi

vigilanza delle Regioni sulle prescrizio-

ni relative al controllo della qualita del-

le prestazioni

intervento diretto del Ministero della Sa-

nitad con i N.A.S,

- con D.M.S. sentiti anche i collegi, sono
stabiliti contenuti e modalita di utilizzo
degli indicatori di efficienza e qualita.

Inesistente nel *68, previsto su farmaci ed alimenti nel
*78, diventa nella nuova Legge uno degli assi portan-
ti, allorché si individua la V.R.Q. delle prestazioni co-
me un’attivitd adottata in via ordinaria.
Ma gia il termine usato, controllo di qualita, ¢ tale
da non soddisfare i cultori delila V.R.Q.
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E questa accezione autoritaria € ben compendiata dal-
I’ipotesi d’intervento diretto del Ministero della Sa-
nitd con il contributo dei Carabinieri dei NAS.

La previsione di sentire i collegi per stabilire conte-
nuti e modalita di utilizzo degli indicatori di efficien-
za e qualitd non é tale da farci ben sperare alla luce
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del passato recente che ha visto i nostri organismi isti-
tuzionali messi sistematicamente di fronte a decisio-
ni gia assunte.

Conclusioni

Volutamente non si sono presi in esame i temi della
partecipazione e della tutela dei diritti dei cittadini al
la luce della considerazione che la partecipazione dei
cittadini alla politica sanitaria non é mai realmente
decollata dopo la 833, pertanto riesce molto difficile
inquadrarla oggi nel contesto che si sta delineando.
Si & cercato viceversa di procedere ad una disamina
oggettiva delle trasformazioni in atto.

Agli infermieri si propongono all’ordine del giorno
problemi deontologici e problemi tecnici.

Problemi deontologici:

Come ci comporteremo rispetto al principio che pre-
vede di erogare assistenza senza diversita di trattamen-
to rispetto a razze, ideologie, condizioni sociali, quan-
do saranno le condizioni oggettive a determinare com-
portamenti diversificati?

Quali posizioni prenderemo?

Problemi tecnici:

rispetto ad una legislazione che pone in primo piano
Pefficienza, concetto economico rispetto all’efficacia
che € un concetto sanitario, riteniamo di essere in pos-
sesso degli strumenti formativi per affrontare questa
nuova realta?

Chi di noi, fino ad oggi ha approfondito seriamente
il tema della razionalizzazione della spesa sanitaria?
Chi di noi ha preso in visione la contabilita del-
I’'U.S.L.?

Chi di noi ha usato i centri di costo quale strumento
per la gestione del servizio infermieristico?

Quali iniziative culturali sono state promosse dalla
professione su questi temi?

A tutte queste domande spetta alla professione dare
risposta in termini etici, tecnici e politici.

Un solo dato ¢ certo: una professione si qualifica
quando riesce a dare risposte concrete ai problemi del
Paese ed oggi per il nostro Paese, per i cittadini ita-
liani ¢ di estrema importanza la razionalizzazione della
spesa sanitaria.

Razionalizzazione che senza il coinvolgimento degli
operatori medici ed infermieristici non sara possibile
realizzare, razionalizzazione che deve avvenire assi-
curando ai cittadini tutela dei diritti e qualita delle pre-
stazioni.
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VENERDI ANIARTI IN TOSCANA

“‘Corso di aggiornamento 1993’
“INFERMIERE, SAPERE ... E IL SAPER FARE”

Le giornate sono state organizzate a cura del gruppo Aniarti
Regione Toscana

AREZZ0, 2 aprile 1993
¢/0 Scuola Infermieri Professionali
Ospedale civile USL n. 23, via Acuto

PROGRAMMA: ore 15.00 - ore 18.00

Introduzione:

Iter Legislativo della Riforma sanitaria.

- Rianimazione Cardiopolmonare.

- Assistenza al paziente in ventilazione meccanica
(aspetti tecnici e psicologici).

MASSA, 16 aprile 1993
c/0 Scuola Infermieri professionali
USL n. 2, Aula Magna

PROGRAMMA: ore 15.00 - ore 18.00
Introduzione:

Iter Legislativo della Riforma sanitaria.
- Rianimazione Cardiopolmonare.

- Uso del Cell-Saver in S.0O.

- Monitoraggio Emodinamico.

GROSSETO, 30 aprile 1993

PROGRAMMA: ore 15.00 - ore 18.00

Introduzione: Iter Legislativo della Riforma sanitaria.

- Rianimazione Cardiopolmonare.

- Assistenza al paziente in ventilazione meccanica
(aspetti tecnici e psicologici).

PISTOIA, 14 maggio 1993
c¢/0 Accademia Medica, Sala Filippo Pacini,
Piazza Giovanni XXIII

PROGRAMMA: ore 15.00 - ore 18.00
Introduzione:

Iter Legislativo della Riforma sanitaria.
- Rianimazione Cardiopolmonare.

- Uso della Emofiltrazione

- Uso del Cell-Saver in S.0.

FIRENZE, 28 maggio 1993
¢/0 Ospedale Careggi, USL 10/D

PROGRAMMA: ore 15.00 - ore 18.00
Introduzione:

Iter Legislativo della Riforma sanitaria.
- Rianimazione Cardiopolmonare.

- Uso della Emofiltrazione

- Uso della contropulsazione aortica.

Ore 18 - 19
- Assemblea dei soci.

La partecipazione é gratuita.

Al termine degli incontri verra rilasciato un attestato
di partecipazione valido ai sensi dell’art. 38 D.P.R.
761/79

SEGRETERIA SCIENTIFICA ED ORGANIZZATIVA

BRESCHIGLIARO PAOLO

c¢/o Rianimazione Ospedale di Grosseto
Tel 0564-485248

MARSURI SERENA

c¢/o Terapia Intensiva CCH
USL 10/D Careggi (FI)
Tel 055-4277706

SCENARIO 1/93

LORENZETTI RENATA
c/o Rianimazione Ospedale Ponteremoli (MS)
Tel 0187-831561

COLLURA CLAUDIO

¢/0 UTIC - USL 20 /A San Giovanni Valdarno (AR)
Tel 055-9082596

SALVATORI PATRIZIA

c/o Sala Operatoria CCH, USL 10/D Careggi (FI)
Tel 055-4277569
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ANIARTI FRIULI VENEZIA GIULIA
III CONGRESSO REGIONALE

L’AREA CRITICA ED IL SERVIZIO 118:
REALTA E PROSPETTIVE

GEMONA 27 MAGGIO 1993

ORE 8.30 - 9.30 DIBATTITO E INTERVALLO
Registrazione partecipanti - I'annullamento del DPR 27/3/92 da parte del Tar del
Apertura Congresso Lazio; quali le conseguenze a livello nazionale e regio-
Saluti e presentazione degli obiettivi delle due sessioni nale?

- Integrazione assistenziale e qualita di risultato per la per-
sona in condizioni di criticita vitale

SESSIONE MATTUTINA 9.30 - 13.00 PAUSA PRANZO
SESSIONE POMERIDIANA 14.30 - 17.00
- L’area critica ed il servizio di emergenza sanitaria - L’intervento assistenziale in situazione di emergenza -
- I1 DPGR 3312/89 per I’esecuzione degli adempimenti urgenza: un metodo di approccio ai problemi e all’ope-
connessi al progetto regionale rativita.
- 11 DPR 27/3/92 e la nascita a livello nazionale del Ser- - La formazione infermieristica per le prestazioni d’urgen-
vizio di emergenza sanitaria za - emergenza: la realta nazionale e la realta regionale.

DIBATTITO
CHIUSURA DEI LAVORI E CONSEGNA ATTESTATI DI PARTECIPAZIONE

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA SEGRETERIA SCIENTIFICA

Mirella Lorenzutti Annalisa Silvestro

via Sales, 40 - 34010 SGONICO Tel. 040 229561 via Piemonte, 38 33010 MOLINO NUOVO DI TAVA-

c/o TIN Osp. Inf. Tel. 040 3785212 GNACCO Udine Tel. 0432 545329 fax 0432 480552
Ufficio Aggiornamento USL n. 7 Udinese tel 0432 552351

Laura Magagnin ‘ Elio Drigo

via Brugnera, 27 33170 PORDENONE via del Pozzo, 19 33100 UDINE TEL 0432 501461

Centrale Operativa 118 Tel. 0434 578458 550550 Ufficio Infermieristico Osp. Civile di Udine tel 0432
552220

Marcello Gasti Giuliana Pitacco

via Adige, 23/2 33100 UDINE Tel. 0432 282780 via R. Manna 17, 34134 TRIESTE Tel. 040 416188

Area Emergenza Osp. Civ. Gemona Tel. 0432 989265 Scuola Vigilatrici d’Infanzia tel 040 3785206

QUOTA DI PARTECIPAZIONE: L. 10.000 per i soci
L. 20.000 per i non soci
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SEMINARIO DI AGGIORNAMENTO PER L’AREA CRITICA
“PROBLEMATICHE EMERGENTT”

Riccione 27, 28 e 29 maggio 1993

Palazzo del Turismo, P.le Ceccarini, 10 47036 Riccione - Forli - Tel 0541-608333

Gli argomenti trattati nelle prime due giornate sono stati scelti tra quelli emersi da un’indagine ese-
guita attraverso questionario inviato alcuni mesi fa ai servizi di area critica. La terza giornata é stata
organizzata in collaborazione con la redazione di DAB (dolore, assistenza, benessere).

CON IL PATROCINIO DI:

e Ministero della Sanita ¢ Collegio IPASVI di Bologna

® [stituto Superiore della Sanita ® Croce Rossa Italiana Regione Emilia Romagna
e ANIARTI ® Croce Rossa Italiana Nazionale

[ ]

Assessorato della Sanitd Reg. Emilia Romagna

27 Maggio pomeriggio inizio ore 14.30

OBIETTIVO: Conoscere, comprendere, discutere attraverso quali organismi e metodi si svolge la prevenzio-
ne e la tutela dell’operatore sanitario in area critica

- Presentazione del seminario (Mengazzini)

- Riferimenti legislativi (Raffi)

- Organismi preposti alla tutela del lavoro e delia pre-
venzione (Brandi)

- Servizio di medicina preventiva

Applicazione di una metodologia

Controlli e protocolli operativi (Risi-Ronzani)
Comportamenti a rischio (Dradi)

Interventi preordinati

Discussione

28 Maggio mattino ore 9.30

OBIETTIVO: Definire e chiarire le problematiche legate all’accertamento della morte con particolare riferi-
mento al prelievo d’organo. Valutare la complessita delle richieste assistenziali, organizzative
ed etiche che I’operatore si trova ad affrontare ed analizzare la relazione che esso instaura con
i familiari dei pazienti

Definizione di accertamento di morte dell’individuo Perfusione e conservazione degli organi dal prelie-

nel rispetto del principio assoluto della tutela della vo all’impianto (Pietrobelli)
vita (Martinelli) - L’operatore della centrale operativa: il trasporto del-
- Protocollo assistenziale (Mizzi) I’organo (Bologna Soccorso)

Interventi preordinati
Discussione

- Protocollo organizzativo (Dona)

28 Maggio pomeriggio

- Deontologia ed etica morale (Ancarani) - L’opinione del Tribunale per i diritti del malato (Lo
- L’infermiere di fronte ’accertamento di morte ce- Presti)

rebrale e nel ruolo informativo con i parenti - Interventi preordinati

(Nardon) - Discussione

- I familiari. Quale vissuto (Mariani)
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29 Maggio mattino ore 9.30

OBIETTIVO: Individuare il ruolo dell’l.P. nel riconoscimento, interpretazione e valutazione del dolore e
della sofferenza, contribuendo ad una formazione professionale capace di un’assistenza globale,

Proposte per un metodo operativo.

- Valutazione e trattamento della sofferenza in tera-
pia intensiva pediatrica (Paccagnella)

- Valutazione e trattamento della sofferenza in un re-
parto di terapia intensiva cardiochirurgica (Redi-
golo)

- L’assistenza personalizzata: quale metodo d’inter-
pretazione della sofferenza in Rianimazione (Bia-
getti)

- La formazione infermieristica per una ‘‘attenzione’’
alla sofferenza (Lanzetti)

- Tavola rotonda aperta per la costruzione di modelli
interpretativi ed organizzativi

- Chiusura dei lavori
- Consegna degli attestati

III CONGRESSO ANIARTI REGIONE VENETO

““Corso di aggiornamento 1993’

“SISTEMA INFORMATIVO E STRUMENTI
DI INTEGRAZIONE ORGANIZZATIVO/ASSISTENZIALE”

Sabato 29 maggio 1993

Aula Morgagni
Policlinico Universitario Ospedale Civile di Padova

OBIETTIVIL:

1) Individuare alcuni strumenti di integrazione e di informazione
2) Evidenziare modalita di strutturazione e di utizzo degli strumenti

MATTINO

Ore 8.30 Registrazione partecipanti
Ore 9.00 Apertura Congresso

Moderatore: C. Pegoraro
- Strumenti d’integrazione organizzativo/assistenziale
Interventi di A. Sivestro e L. Rigon

- Linee guida per la strutturazione della cartella in-
fermieriastica (P. Spada)

- Comunicazioni di esperienze sull’uso della cartella
infermieristica e dei protocolli

- Discussione

PER INFORMAZIONI

FAVERO WALTER

Tel 049-612292
Tel 049-8213100/3101 Rianimazione Giustinianea

40

POMERIGGIO

Ore 15.00 Moderatore: C. Silvestri

- La comunicazione radiotelefonica con I’utilizzo di
schede e cartelle infermieristiche: implicazioni legali

- Strumenti di informazione ed integrazione: loro uti-
lita per 'inserimento del personale e degli studenti

- Discussione
Ore 16.45 Chiusura del Congresso - Consegna attestati

Ore 17.00 Assemblea dei Soci

TOFFANIN MICHELA

Tel 049-767124
Tel 049-8212222/2221 Rianimazione
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PROGRAMMA PRELIMINARE

CFTS 4
CONFERENZA NAZIONALE DEI SERVIZI DI EMERGENZA SANITARIA

12 U.O. ANESTESIA E RIANIMAZIONE USL 10/D
UU.0O0. ANESTESIA E RIANIMAZIONE USL 10/H E USL 7

VILLA CASTELLETTI, SIGNA (FIRENZE) - 4-5-6 giugno 1993

* Pubblica Assistenza - Signa * S.LA.AA.R.T.Il. - Gruppo Di Studio Nazionale per
» Associazione Nazionale Pubbliche Assistenzs, I’Emergenza
Sezione Regionale Toscana
* Associazione Anestesisti Rianimatori Ospedalieri ® Associazione Interprofessionale per lo studio del-
Italiani 'Emergenza

| Lavori della CONFERENZA NAZIONALE saranno suddivisi in Relazioni, Interventi Preordinati e Presenta-
zione Preordinata di Poster.
La Conferenza prevede, salvo successive maodificazioni, I'approfondimento dei seguenti temi:

¢ FORMAZIONE DEL PERSONALE

¢ MODELLI ORGANIZZATIVI
COORDINAMENTO
CONTROLLO DI QUALITA DELLE PRESTAZIONI
DATI STATISTIC! DELLA EMERGENZA SANITARIA
TECNOLOGIA
RICERCA
Saranno attivamente coinvolte nella iniziativa le Socista Scientifiche del Settore, le Associazioni del Volon-
tariato, gli Enti Pubblici interessati e gli Ordini Professionali, per arrivare alla stesura di un documento fina-
le che illustri lo stato attuale della emergenza sanitaria, il possibile quadro evolutivo dei servizi, eventuali
elementi di correzione.

Giovedi 3 giugno 1993 Sabato § giugno 1993
Ore 17 - Saluto delle Autorita mattina  Relazioni
Ore 19 - Lettura magistrale introduttiva

- pomeriggio Relazioni
Ore 20,30 - Cena inaugurale Corso BTLS
Riunione Coordinatori per ia stesura

Venerdi 4 giugno 1993 del Documento Finale dslla Confe-

mattina Relazioni renza
Sessione Al;n'togestlta Premio Emer- ore 21 - Cena Sociale
genza 1993
Interventi Preordinati
Discussione Poster Domenica 6 giugno 1993

pomeriggio Relazioni mattina Lettura Magistrale di chiusura
Interventi Preordinati llustrazione del documento finale
Corso BLS Pranzo di “‘arrivederci”

GIORNATA DEL VOLONTARIATO sabato 5 giugno 1993

mattina Relazioni pomeriggio Esercitazione di Protezione

Tavola Rotonda Civile
SEGRETERIA ORGANIZZATIVA SEGRETERIA SCIENTIFICA
P.A. SIGNA, C.P. 88, 50058 SIGNA (Firenze) 12 U.O. D! ANESTESIA E RIANIM.NE USL 10/D
Tel. 055/87655 (dalle ore 9 alle 12) POLICLINICO DI CAREGGI - 50139 FIRENZE
Fax 055/8734622 TEL. 055/4277240 (dalle ore 9 alle 12)

Fax 055/6449462 - 4277240




IIT CONGRESSO REGIONALE ANIARTI LOMBARDIA

PROTOCOLLI E STANDARDS,
GLI INFERMIERI DI AREA CRITICA SI INTERROGANO

MILANO Istituto Gonzaga Viale Vitruvio, 41
12 giugno 1993

OBIETTIVI

— Sensibilizzare gli infermieri sull’importanza di un quadro di riferimento per ’esercizio
professionale

— Sviluppare gli elementi teorici per la definizione di protocolli e standards

— Fornire gli elementi critici per I’adozione di protocolli e standards

— Offrire un’occasione di incontro e di studio tra professionisti

Per informazioni rivolgersi a:

Spada Pierangelo tel. 039 9906219 (casa) 990551 (lavoro)
Giroletti Alfredo tel. 0373 74922 (casa) 893268 (lavoro)
Negrini Giuseppe tel. 02 93502272 (casa) 35799485 (lavoro)
Macina Michele tel. 02 3318186 (casa) 57992545 (lavoro)
Tosatto Cristina tel. 0331 905186 (casa) 0332 278391 (lavoro)
Baraiolo Rosella ¢c/o0 Bancolini tel. 02 2427705
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XII CONGRESSO NAZIONALE ANIARTI
BOLOGNA 23-25 NOVEMBRE 1993 - PALAZZO DELLA CULTURA E DEI CONGRESSI

IL CITTADINO COME CLIENTE
L’INFERMIERE COME PROFESSIONISTA

VINCOLI ECONOMICI E RISULTATI ASSISTENZIALI NELL'’ORGANIZZAZIONE SANITARIA
DOPO LA RIFORMA DEL S.S.N.

PRIMA GIORNATA

TERZA GIORNATA

OBIETTIVO GENERALE

— Analizzare le risposte dell’organizzazione sanita-
ria alla domanda di salute dei cittadini dopo la ri-
forma del S.S.N.

OBIETTIVI INTERMEDI

— Definire il concetto di salute e collegarlo al conte-
sto economico e socio culturale del nostro Paese;

— descrivere ed analizzare le modalita con cui I’or-
ganizzazione sanitaria affronta la domanda di sa-
lute dei cittadini;

— analizzare il ruolo dell’assistenza e della professione
infermieristica nell’organizzazione sanitaria.

OBIETTIVO GENERALE

— Analizzare ’interazione tra formazione infermie-
ristica, responsabilizzazione, etica e risultati assi-
stenziali.

OBIETTIVI INTERMEDI

— Definire I'importanza della specificita disciplina-
re nella formazione infermieristica;

— evidenziare Ia ricaduta che la formazione infermie-
ristica in universita avra nella costruzione dei risul-
tati assistenziali;

— analizzare le connessioni tra la responsabilizzazione
sui risultati assistenziali, I’etica e la formazione in-
fermieristica.

SECONDA GIORNATA

OBIETTIVO GENERALE

— Evidenzare la rilevanza dell’assistenza infermieri-
stica nell’attuale contesto socio-economico ed in-
dividuare le modalita con cui rispondere al biso-
gno di salute dei cittadini.

OBIETTIVI INTERMEDI

— Evidenziare il bisogno sociale di assistenza infer-
mieristica;

— analizzare come la qualita dei risultati assistenzia-
li pud prevalere sui vincoli economici;

— definire le modalita con cui la professione infer-
mieristica pud costruire risultati assistenziali di qua-
lita.

PER INFORMAZIONI:

SESSIONL SPECIALE

INFERMIERI E FATTORI DI RISCHIO
IN AREA CRITICA

OBIETTIVO GENERALE

— Analizzare i fattori di rischio piu rilevanti per la
salute dell’infermiere in area critica.
(Si invitano i colleghi a raccontare le loro esperienze
sul tema ed a inviarle alla segreteria scientifica del
congresso che individuera le tre piu significative.
I relatori delle esperienze scelte, saranno ospiti del-
I’ Aniarti per tutta la durata del Congresso).

SEGRETERIA SCIENTIFICA / SEGRETERIA ORGANIZZATIVA

ANIARTI Via Val di Sieve, 32 - 50127 FIRENZE Tel. 055/434677 / Fax 055/435700



Nel corso del 1991, I’Aniarti ha curato la pubblicazione di diversi Atti, che si riferiscono ad altrettanti
congressi regionali e nazionali.

Di seguito si vuole proporre ai colleghi un elenco dettagliato di questi Atti, in modo da fornire utili co-
noscenze sia per affrontare argomenti nuovi o ancora poco approfonditi, che per offrire una ricca bi-
bliografia utilizzabile per ampliare le tematiche presentate.

Atti del 1V Congresso regionale umbro "

& an
ESPERIENZA IN AREA CRITICA 5 _V‘,W

Perugia, 17 febbraio, 24 marzo, 21 aprile 1990 pp 131. :: IV CONGRESSO REGIONALE UMBRO
o
S‘ s?m%r;ﬁanzlouxm INFERMIERI

1] testo é composto da sei parti cosi suddivise:

. . . . .. . . . . . ESPERIENZE IN AREA CRITICA
1) si sottolinea il concetto di Area Critica e si analizza in maniera approfondita I’auto-

nomia professionale in Area Critica, indicando come per I'infermiere che vi opera 1 CORSO AGGIQRNAMENTO INTERREGIONALE
quotidianamente, sia necessaria una accurata specializzazione; "

2) si analizza I’insorgenza delle infezioni nei cateteri venosi centrali e arteriosi, cercan-
do di individuarne le cause. Segue poi un’indagine statistica relativa ad esami coltu-

rali eseguiti su aghi venosi periferici; [ .
. 17 Pebbraio2¢ Marto-2l Apride 1990

3) questa parte riferita alla Pediatria. Si parla dell’assistenza in sala parto al neonato
gravemente compromesso, all’assistenza al bambino con urgenze cardiologiche e neu-

¥
™
rologiche, della riabilitazione pediatrica nell’ Area Critica e della dimissione protetta _
del neonato;

4) il coordinatore di ‘“Bologna soccorso’’ parla di emergenza, focalizzando 1’attenzione all’elicottero sanitario;

5) I'infermiere professionista e la donazione d’organi ¢ I’argomento di questa parte. L’esposizione si riferisce alle relazioni tra i pa-
renti del donatore multiorgano e alle implicazioni etiche e psicologiche tra 'infermiere professionale e il donatore;

6) I'ultima parte si riferisce all’assistenza e alla riabilitazione in Terapia Intensiva. Si parla di assistenza del traumatizzato toracico,
del coma post-traumatico, del monitoraggio emodinamico e della rianimazione cardiopolmonare.

Atti del 1 Congresso regionale toscano 5

STANDARDS DEL PERSONALE INFERMIERISTICO | —~AAA
E PROBLEMI RELAZIONALI IN AREA CRITICA

.

%
. h& 1 CONGRESSO REGIONALE TOSCANOD
Firenze, 30-31 marzo 1990 pp 158. @ ANIARTY ,
'..4; ASSOCIAZIONE NAZIONALE INFERMIERI
a1 DI AREA CRITICA
3

In queste due giornate si sono alternati autorevoli relatori che hanno offerto un elevato

ed interessante contributo nell’affrontare queste due tematiche. e STANDARDS DEL PERSONALE INFERMIERISTICO
E PROBLEMI RELAZIONALI IN AREA CRITICA

r
Lo A

1) Per quanto riguarda gli standards de! personale infermieristico:

Zmn

S A0 . . e 11 CORSO AGGIORNAMENTO INTERREGIONALE
a) valutazione della qualita dell'assistenza e obiettivi dell’OMS;

b) D. R. Gs. (Diagnostic Related Groups), ovvero di un metodo attualmente utiliz-

zato negli U.S.A. come sistema di finanziamento degli Ospedali in senso pro- | « Con 1 patecxinio di
ol Regione Tossna - Assesscrato alla Sanits
spettivo; . . 4 Colltio LPAS V., Prov. di Firvase
c) problemi di congruenze tra profilo professionale e attivita lavorativa nella assi- }
stenza infermieristica; b TS

d) rilevazione dei carichi di lavoro nella U.S.L. 23 di Arezzo, ipotizzando la riorga- 't
nizzazione del lavoro infermieristico;

e) lavoro sperimentale effettuato nell’U, S. L. 10/D di Firenze sugli standard infer-
mieristici in Terapia Intensiva;

) analisi dell’iter legislativo nella determinazione del fabbisogno di personale infermieristico;

g) TOSS (Time Oriented System), una scheda per la rilevazione dei tempi di assistenza nelle Terapie Intensive.

2) Le relazioni riferite ai problemi relazionali trattano di:

a) comunicazione come esperienza e metodo del nursing;

b) interazione infermiere-paziente;

¢) metodiche sperimentali di formazione finalizzata alla comunicazione terapeutica;
d) interazione infermiere-genitore in un reparto pediatrico;

¢€) indagine sulla comunicazione tra infermiere e familiari.
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L’AREA CRITICA IN LOMBARDIA, cJ"‘W
ATTUALITA E PROSPETTIVE é
Bergamo, 20-21 aprile 1990 pp 101. %ﬂ i'::i?i::: :::r:::::: h
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% d i i ntati tre differenti argomenti.
All’interno delle due giornate sono stati affro g L'AREA CRITICA IN LOMBARDIA,

1) L’Area Critica intesa come modello professionale e formativo: a) analisi dell’assi- ATTUALITA E PROSPETTWE
stenza infermieristica non piti intesa come un elenco di compiti, ma come un insie- |.. CORSO DI AGCIORNAMENTD

me complesso di prestazioni; &) proposta del corso di specializzazione in Area Criti-
ca; ¢) indagine descrittiva dei dati essenziali delle strutture di Area Critica presenti
nella regione Lombardia, effettuata dai delegati regionali in collaborazione a molti

soci che hanno offerto il loro contributo.

2) Dibattito sulla qualita e quantita del personale infermieristico in Area Critica, con [ =2 BEXGAMO. 1011 Aprile 1990
I’interrogativo riferito all’esistenza reale o presunta dell’emergenza infermieristica. 3

3) Valutazione dei costi umani e sociali delle infezioni ospedaliere: @) ruolo dell'infer-
miere epidemiologo nell’ Area Critica; &) problema della sterilizzazione in Ospedale;
¢) comportamento mirato alla prevenzione delle infezioni ospedaliere di fronte al paziente critico; ) valutazione economica dei
programmi di controllo delle infezioni ospedaliere; €) valutazione del rapporto costo-beneficio, esaminando la diminuzione delle
infezioni e dei tempi di degenza; f) utilizzo del materiale monouse nel trattamento dei pazienti sottoposti a ventilazione artificiale
meccanica.

Atti del XIII Congresso nazionale /

L’UOMO E L’AREA CRITICA ¢ —W

Bologna, 15-18 novembre 1989 pp 400.

VIIl CONGRESSO NAZIONALE
ANIARTI

ASSOCIAZIONE NAZIONALE INFERMIERI

Gli Atti si aprono con una lettura dei bisogni di competenza infermieristica ed una pun- ASSOCIATIONS |
Al A

tualizzazione sul concetto di prestazione. A questo fa seguito la presentazione di diffe-
renti esperienze effettuate in diversi settori.

L'UOMO E L'AREA CRITICA

1) Settore Cardiologia, UTIC, Cardiochirurgia: a) analisi dei problemi-bisogni del pa-
ziente cardiopatico in condizioni critiche; &) nursing al paziente sottoposto ad an-
gioplastica; c) bisogni assistenziali e aspetti tecnici del paziente sottoposto a contro-
pulsazione intra-aortica; d) aspetti tecnici dell’angioplastica; e) elettrostimolazione
transesofagea; f) problemi comportamentali dell’anziano ricoverato in 1.C.U.

2) Settore neonatologia pediatrica: a) analisi dei problemi-bisogni del paziente in Area : BOLOGNA. 15-18 NOVEMBRE 1939
Critica pediatrica; b) piani di assistenza a bambini lungodegenti in Area Criticape- |~
diatrica; c) analisi dei bisogni del neonato in Area Critica; d) piano di assistenza tipo F *

. N . P . ¥
ad un neonato pretermine e ad un bambino affetto da leucemia; e) la pianificazione —
della comunicazione neonatale.

3) Settore Terapia Intensiva generale: @) analisi dei problemi-bisogni del paziente in T.1. generale; b) piano di assistenza ad un pazien-
te politraumatizzato; c) aspetti tecnici della V.A.M. e svezzamento; d) la ventilazione a polmoni separati (ILV) nella pratica assi-
stenziale; e) nutrizione enterale e parenterale; f) protocollo sull’umidificazione e ’aspirazione tracheo-bronchiale; g) metodiche
di nursing e prevenzione delle complicanze infettive nella cannulazione venosa centrale.

4) Settore Centro Ustioni: 4) analisi dei problemi-bisogni del paziente ustionato; b) piano di assistenza ad un paziente ustionato.

5) Settore Dialisi: ) analisi dei problemi-bisogni del paziente pediatrico dializzato cronico e critico; b) piano di assistenza tipo al
paziente dializzato critico,

6) Settore Emergenza: g) esperienza organizzativa didattica ed operativa; b) assistenza al paziente con [.M.A.; ¢) gestione di un poli-
traumatizzato dalla strada alle strutture; d) reazioni dell'infermiere alle situazioni di emergenza; ) corretto utilizzo delle strutture
del P. S. da parte dell’utente; f) formazione e training per I'infermiere che opera nel soccorso territoriale.

7) Settore Neurochirurgia: a) analisi dei problemi-bisogni del traumatizzato cranico; ) piano di assistenza tipo ad un paziente in
coma e nel risveglio; c) tecniche di monitoraggio della pressione intracranica.

8) Settore Sala Operatoria: @) I'infermiere in sala operatoria tra problemi del malato e risposte assistenziali. Proposte di ricerca; )
proposta di modello organizzativo di sala operatoria; c) piano di assistenza ad un paziente in sala operatoria.

Sono inoltre presenti relazioni rivolte ai problemi dell’infermiere in Area Critica:

- la sindrome del burnout negli operatori dell’area critica;

- I'analisi transazionale; e relazioni di piu ampio respiro;

- P'infermiere di Area Critica e la societ italiana;

- la salute per tutti nell’anno 2000. Obiettivi di interesse sociale e relazione con I’Area Critica.
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AREA CRITICA, DALL'IPOTESI ALLA REALTA WA
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Riva del Garda, 14-17 novembre 1990 pp 242. i
: I1X CONGRESS() NAZIONALL
4 ANIARTI
. » . . . . . 2. E‘c‘ ASSUCIAZIONE NAZIONALE INFERMIER]
Gli Atti di questo Congresso nazionale si aprono con una analisi delle radici dell’Area | BIAREA CRITICA

Critica. Viene posta particolare attenzione all’organizzazione e alla formazione.
AREA CRITICA

1) Per quanto riguarda I'organizzazione: @) elementi di progettazione delle strutture or- | DALL'IPOTESI ALLA REALTA
ganizzative; b) settori medici ed Area Critica: 1a diversita dell’ottica; ¢) proposta di [
uno schema organizzativo per ['Area Critica.

2) Per I’obiettivo formazione: a) il modello formativo Aniarti per 'infermiere specia-
lizzato nell’assistenza in Area Critica; b) le attualita e le prospettive della legislazio-
ne italiana per le specializzazioni infermieristiche; c) ha fatto seguito una tavola ro-
tonda composta da autorevoli relatori, tra i quali ’On. Renzulli (relatore del ddl
5081 sul riordino delle professioni infermieristiche) e 'On. Morini (direttore genera-

le Ospedali del Ministero della sanitd). Questo Congresso é stato inoltre caratteriz- ¥
zato dalla presenza di molti gruppi di ricerca che hanno portato il loro contributo :.‘
su tre differenti tematiche.

3) L’incidente critico come indicatore di qualita del processo assistenziale. Le relazioni sono: a) definizione di incidente critico, indi-
catore di qualita, qualita dell’assistenza; b) descrizione di tre incidenti critici; c) analisi: punti di caduta sotto ’aspetto professio-
nale, organizzativo e formativo; d) I’incidente critico come strumento di analisi e formazione dell'infermiere nell’Area Critica.

4) Nella realta del morire: I'infermiere nel ruolo di mediazione tra vissuto e assoluto. Le relazioni sono: a) nella realtd del morire:
I'infermiere nel ruolo di mediazione tra vissuto e assoluto; &) visione della morte nel tempo e nella cultura; ¢) il vissuto della morte:
ruolo di mediazione dell'infermiere tra I’equipe ed il malato.

=

WIVA DEL GARDA, (417 NOVEMBRE 9%

5) Il sonno ed il riposo: bisogno di risposta infermieristica per una assistenza di qualita. Le relazioni sono: a) il sonno e il riposo:
aspetti neuropsicobiologici e le alterazioni piu comuni del sonno; b) la deprivazione di sonno in Terapia Intensiva; ¢) interventi
infermieristici finalizzati alla riduzione dei disturbi del sonno e del riposo e del ripristino del ritmo sonno-veglia dei pazienti ricove-
rati in Terapia Intensiva; d) cause di alterazione del ritmo sonno-veglia in Area Critica.

Per concludere, sono state affrontate nella sezione *‘Infermiere e pianeta’” due relazioni dal titolo:

- nuove prospettive di etica per la professione sanitaria
- critica della ragione sanitaria.

Atti degli incontri di aggiornamento —W
5

IL SABATO CON L’ANIARTI

REGIONE LUMBARDLA

Milano, 20 aprile, 4 maggio, 8 maggio, 1° giugno 1991 pp. 169. [ -
o IL SABATO CON L'ANIART]
Questi incontri di aggiornamento sono stati organizzati seguendo precisi obiettivi: ‘ Lo I AT Tl
» . . . 0 - 3 . . ’
- promuovere interscambi culturali; - offrire alternative alle esperienze abitudinarie del | N
reparto; - incentivare occasioni di confronto e aggregazione; - favorire rapporti conti- SPADA PIERANGELO

nuativi tra le diverse unita operative;

In ogni giornata sono stati affrontati argomenti differenti.
1 Le fasi critiche del paziente sottoposto ad intervento chirurgico

a) assistenza infermieristica al paziente in preparazione all’intervento chirurgico; b) ruolo
dell’infermiere professionale in sala operatoria: assiste il medico o il paziente?; ¢) assi-
stenza infermieristica al paziente nel decorso post-operatorio; d) proposta di cartella

%
infermieristica integrata; ) scheda infermieristica di chirurgia e sala operatoria. _

Il Emergenza ospedaliera ed extraospedaliera

MILANG, 20 Aprile 4 Magew 18 Maggio | Ciugno 1991

a) analisi della normativa; b} soccorso extraospedaliero:la realta di Milano; ¢) 'esperienza di un anno di lavoro del Servizio di Ur-
genza ed Emergenza Medica di Vicenza; d) 1’esperienza dell’istituzione della rete rregionale dell’emergenza. Il 118 in Friuli Venezia Giulia.

111 Problematiche del paziente dializzato

a) aspetti organizzativi di un servizio di emodialisi; b) assistenza infermieristica al paziente sottoposto a emodialisi; ¢) assistenza in-
fermieristica al paziente sottoposto a dialisi peritoneale; d) aspetti psicologici e reinserimento sociale del paziente dializzato; ¢) propo-
sta ANIARTI per il corso di specializzazione in Area Critica.

IV Aspetti etici e accanimento terapeutico (Tavola rotonda)

a) il codice deontologico come guida del professionista. 11 dibattito é stato affrontato sotto differenti e autorevoli punti di vista: -
filosofico; - infermieristico; - medico; - del movimento federativo democratico.

RICHIEDERLI A: R. D'Amuri - P.zza Corazzini, 4 - 06074 Ellera Corciano (PG) Tel./Fax (075) 5170473
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PALEAMO

PALUMBO ALESSANDRA:

Via Catalani, 13 - 14100 ASTI - Tel. 0141-217170
c/o Rianimazione Ospedale Civile di AST)
Tel. 0141.392310-392820

COLLURA CLAUDIO:
Viale Diaz, 12 52027 S Giovann| Valdamo Tel. 055-8121812
T.\. Card. Osp. Valdarno Tel. 055-9082586

LORENZETT! RENATA:
Via Bassone, 13 54027 Ponteremoll (MS)
Rlanimazione Ponteremoli Tel. 0187-831561

MARCHE

VIGNINI CLAUDIA:

Via Marconi, 173 60125 ANCONA Tel. 071-42705
Rian. Ped. Salesi Osp. Ancona Tel, 071-5862313-4-5

ABRUZZI

CAMPANA GIUSEPPE:
Via Amendola, 9 - 66100 CHIETI

DI PAOLO ANTONIO:
Vla della Fontana, 30 64020 Guardia Vomano TERAMO
Rlanim. Tel. 085-898131

LA210

MARCHETTI ROSSELLA:
Viale G. Cesare. 237 - 00100 ROMA

TORRE ROBERATO:
Via delle Canapiglie, 84 - 00169 ROMA

MUSTI FRANCESCO:
Via S. lgino Papa, 19 00168 ROMA Tel. 06-3706508
Rian. Policlinico Gemelli Tel. 06-3305

CALABRIA:

STANGANELLO FRANCESCO:

Via Sardegna, 15 - 89015 Palmi (RC)
Rianimazione Osp. Reggio Catabria USL n. 26
Ricerca Tel. 0966-233220-21548-45471

SARDEGNA

DESOGUS MARCO:

Via Cavalcanti, 2 - 09100 Selargius (CAGLIAR) - Tel.
070-531573

c/o Terapia Intansiva Cardiochirurgica Tel. 070-539200
Ospedale “San Michele" - USL n. 21 - CAGLIARI

SICILIA

TORTORICI LUIG):
Vla Porta Palermo 91011 ALCAMO
USL n. 8 ALCAMO Tel. 0924-505083

SI PREGANO 1 DELEGAT! | CUI INDIRIZZI NON SONO ANCORA PERVENUTI OPPURE RISULTANO INCOMPLET! O INESATTI
DI FAR PERVENIRE CORREZIONI E VARIAZIONI ALLA REDAZIONE.




NUOVA! CON CARATTERISTICHE
ESCLUSIVE
DI COMPLETA ED IMMEDIATA PROGRAMMABILITA' E SICUREZZA
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SERIE 770
A PRESSIONE VARIABILE

Ora presente direttamente anche in Italia:
IVAC

Divisione Medical Devices Diagnostics
della ELI LILLY ITALIA S.p.A.

50019 Sesto F.no (F1)

Via Gramsci 731/733-C.P. 193-177

Tel. 055/42571 - Fax 055/4257285

* Marchio della IVAC Corporation, Divisione Medical Deviges Diagnostics della Bl Lilly and Company £ 1991 IVAC Corporation
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