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Èquotidianità rilevare nei mass media le
tensioni, le turbolenze e il sostegno/dis-

senso ai cambiamenti che si verificano nel
Servizio sanitario nazionale e nelle orga-
nizzazioni che si occupano di sanità. Le ul-
time innovazioni sono analizzate e valuta-
te da una parte con interesse, dall’altra con
preoccupazione: non sempre, infatti, è chia-
ro il disegno che viene perseguito in que-
sta fase di forte evoluzione sanitaria del
Paese.
La Federazione nazionale dei Collegi Ipa-
svi, in quanto organo di rappresentanza di
tutti i professionisti di matrice infermieri-
stica, vuole impegnarsi, attraverso i Colle-
gi, nella definizione e studio di tematiche
che producano un forte e sistematico di-
battito e un approfondimento e confronto
su come implementare servizi di assistenza
infermieristica efficaci, di qualità, orienta-
ti alla pertinenza e all’evidenza scientifica.
Le comparazioni tra il nostro sistema sani-
tario, i sistemi sanitari dell’Unione euro-
pea e quelli di altre nazioni al di fuori del-
l’Europa, testimoniano che la sanità del no-
stro Paese riscontra una positività ogget-
tiva ed innegabile. A tale giudizio non sem-
pre corrisponde un pari riscontro da par-
te dei nostri concittadini con particolare
riferimento alle attività, alle prestazioni e
ai processi che vengono erogati e garanti-
ti dal sistema.
Ci sono numerosi elementi di debolezza, cri-
ticità e contraddizioni che potrebbero au-
mentare con la regionalizzazione del siste-
ma. Il passaggio al regionalismo è, del resto,
rilevante anche per il possibile modificarsi
del ruolo fino ad ora giocato dalla rappre-

sentanza professionale nazionale, ossia dal
Comitato centrale e dal Consiglio naziona-
le della Federazione dei Collegi Ipasvi.
Nel prossimo futuro acquisterà un peso
sempre maggiore la rappresentanza pro-
fessionale regionale che dovrà, quindi, es-
sere in grado di incidere sui processi de-
cisori che avvengono a quel livello.
È pertanto necessario che le collettività in-
fermieristiche regionali si coagulino e so-
stengano la propria rappresentanza pro-
vinciale e regionale affinché venga perse-
guita la valorizzazione della professione in-
fermieristica per:
• dare qualità assistenziale;
• rispondere in maniera pertinente ai bi-

sogni specifici dei singoli cittadini e del-
le collettività regionali e nazionali;

• fare in modo che il sistema sanitario del-
la singola Regione e del Paese possa gio-
varsi di professionisti preparati e attenti
all’evoluzione della domanda e dell’offer-
ta sanitaria.

La tematica Indicatori e standard per l’assi-
stenza infermieristica è stata scelta fra le nu-
merose che avrebbero potuto essere trat-
tate, perché nella lettura delle modalità con
cui le aziende e i sistemi sanitari regiona-
li organizzano i processi di lavoro, è risul-
tato evidente che parlare di qualità, di mo-
tivazione, di organizzazione infermieristi-
ca, significa toccare un argomento fon-
dante: la gestione della risorsa umana an-
che in termini numerici.
Le questioni sul tappeto si possono sinte-
tizzare in alcune domande:
• quali e quante risorse professionali de-

vono essere messe in campo per un’assi-

di Annalisa Silvestro*
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stenza sanitaria di qualità?
• quali e quante risorse professionali de-

vono essere messe in campo affinché i
cittadini possano avere un’efficace ri-
sposta al loro bisogno di assistenza in-
fermieristica?

• quali e quanti operatori devono essere
presenti nelle diverse realtà affinché l’in-
fermiere possa dedicarsi prioritariamen-
te a quello che è il suo mandato istitu-
zionale e professionale (rilevare i bisogni,
pianificare il processo assistenziale, ef-
fettuare l’assistenza infermieristica, veri-
ficare il processo posto in essere, dare ga-
ranzia di risultato)?

È noto che il metodo che permea l’anali-
si e la definizione del fabbisogno, in sen-
so generale, di operatori è prevalente-
mente basato sul fattore “tempo”, cono-
sciuto nel nostro Paese con il termine di
“minutaggio”.
Sono altresì note le critiche da sempre pre-
senti nei confronti di tale metodo, ma an-
che la rivalutazione che ultimamente è sta-
ta fatta del fattore “tempo” in quanto cri-
terio oggettivo e comparabile. Di contro,
si può ormai ritenere di accezione comu-
ne l’idea che l’elemento fondante per de-
finire il fabbisogno di assistenza infermie-
ristica sia l’analisi attenta, olistica ed em-
patica di ciò di cui abbisogna la persona
che l’infermiere prende in carico. Quali so-
no, cioè, i bisogni di coloro che entrano in
una situazione di non completo benesse-
re psico-fisico e la cui risoluzione, spesso

complessa, necessita dell’apporto dei di-
versi operatori sanitari fra cui anche gli in-
fermieri.
Dalla definizione del bisogno e dalla valu-
tazione del grado di complessità che deve
essere rilevata e gestita per dare risposte
ad ogni singola persona presa in carico in
una data unità operativa o servizio, si po-
trà quindi definire:
• il numero di infermieri e di altri operato-

ri di area sanitaria necessari;
• la tipologia della competenza che dovrà

essere posseduta dai diversi componenti
l’équipe assistenziale;

• gli obiettivi a cui il coordinatore/diri-
gente infermieristico dovrà orientare l’é-
quipe assistenziale/l’intero gruppo pro-
fessionale.

Quello degli Indicatori e standard per l’assi-
stenza infermieristica è dunque un argo-
mento rilevante per lo sviluppo e la quali-
ficazione dell’assistenza infermieristica. La
definizione di standard attraverso l’utiliz-
zo di uno specifico modello di analisi  del-
la complessità assistenziale può essere un
contributo stimolante per il dibattito al-
l’interno del corpus professionale: un ar-
gomento che deve vedere gli infermieri
protagonisti di riflessioni, studi e ricerche
perché attraverso quest’area tematica si
contribuisce significativamente alla valo-
rizzazione delle specifiche competenze pro-
fessionali ed alla definizione dei percorsi
migliori per una risposta sanitaria signifi-
cativamente positiva.

I  Q U A D E R N II  Q U A D E R N I
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L’obiettivo della riflessione è quello di
delineare i mutamenti più significativi

dei sistemi sanitari regionali avvenuti in
quest’ultimo periodo e di riflettere sul ruo-
lo che può giocare in tutto questo l’assi-
stenza e la professione infermieristica. La
riflessione verrà effettuata prendendo a ri-
ferimento esperienze effettuate nella Re-
gione Friuli Venezia Giulia.

1. Situazione caratteristica dei sistemi 
sanitari “occidentali”
Forte pressione alla diffusione delle inno-

vazioni tecnologiche e farmaceutiche

Sulla questione tecnologica può essere fat-
to un esempio molto banale: dieci anni fa
nella Regione Friuli Venezia Giulia – co-
me in molte altre – il problema principa-
le in radiologia era il completamento del-
la rete della Tomografia assiale compute-
rizzata (Tac).
Oggi si parla di completamento della rete
della Risonanza magnetica (Rm) e, natu-
ralmente, di Positron emission tomography
(Pet); in dieci anni, è cambiata completa-
mente la prospettiva tecnologica della dia-
gnostica per immagini e della diagnostica

per immagini in endoscopia.
Sulla questione farmaceutica: l’innovazio-
ne scientifica cambia completamente l’ap-
proccio farmaceutico che caratterizza al-
cune terapie. Basti pensare ai sistemi di im-
munità, alle malattie reumatiche, a come
vengono “arruolati” i pazienti e al ribalta-
mento di tutto questo sul costo.

Invecchiamento della popolazione

La Regione Friuli Venezia Giulia, verso la
fine degli anni Ottanta, aveva svolto un’a-
nalisi pluriennale sulle ricadute che l’in-
vecchiamento della popolazione avrebbe
avuto nei vent’anni successivi. Le ricadu-
te, in termini quantitativi, si sono avverate
completamente. Sono state invece sbaglia-
te tutte le previsioni sui costi. La stima di
un costo “x” si è rivelata in effetti di otto o
nove volte maggiore della previsione.
Sempre nella Regione Friuli Venezia Giu-
lia, oggi, le giornate di degenza in ospeda-
li per acuti sono uguali alle giornate di de-
genza dei cosiddetti ospiti “non autosuffi-
cienti”, sia che questi si trovino in Rsa, sia
che si trovino in altre strutture che pos-
siamo definire ”esterne”. Senza contare poi

di Lionello Barbina*
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i degenti delle case di riposo; il peso della
disabilità è rilevante come può evidenziar-
si dalle tabelle sottoriportate.
Sono presenti nuove patologie e cresce la
domanda espressa, collegata essenzialmente
ad un bisogno generale della popolazione
che aumenta e cambia con il cambiare an-
tropologico delle abitudini e, naturalmen-

te, con il cambiare del prodotto interno lor-
do nazionale (Pil).
La prima e la terza colonna indicano le gra-
duatorie che vanno a misurare rispettiva-
mente gli “anni di vita passati in invalidi-
tà” e gli “anni di vita persi per morte pre-
matura” (Yld=Years Life with Disability;
Yll=Years Life Lost due to premature death).

Supplemento de L’Infermiere n. 8-9/03

YLD DALY YLL Stime DALYS 2000 Europa A YLD DALY YLL
1 1 30 Disturbi depressivi unipolari 4.074 4.074 0
2 3 19 Alzheimer e altre demenze 2.867 3.101 234
3 5 20 Disturbi legati all’uso di alcool 2.503 2.691 188
4 7 27 Osteoartrite 1.470 1.474 4
5 9 31 Perdita di udito in adulti 1.265 1.265 0
6 4 2 Malattie cerebrovascolari 838 2.732 1.894
7 17 32 Emicrania 747 747 0
8 10 8 Broncopatia cronico-ostruttiva 631 1.239 608
9 20 23 Asma 619 717 98

10 22 29 Disturbi affettivi bipolari 619 621 2
11 19 22 Disturbi legati all’uso di droga 604 717 113
12 25 26 Schizofrenia 590 595 6
13 14 28 Diabete mellito 577 1.008 4
14 18 18 Cadute 482 742 260
15 16 11 Altri traumi non internazionali 459 895 437
16 23 21 Disturbi nutrizionali/endocrini 439 618 179
17 8 4 Incidenti stradali 416 1.407 991
18 29 25 Carenze nutritive 336 386 49
19 2 1 Ischemia cardiaca 274 4.066 3.792
20 32 24 Epilessia 269 358 89
21 21 15 Anomalie congenite 263 621 358
22 11 6 Cancro del colon e del retto 208 1.82 874
23 13 7 Cancro della mammella 206 1.013 807
24 15 12 Cirrosi epatica 185 931 431
25 30 17 Cancro della prostata 77 376 298
26 12 5 Traumi auto inflitti 73 1.015 942
27 6 3 Cancro della trachea/bronchi/polmoni 56 1.665 1.610
28 28 14 Malattie perinatali 56 435 380
29 27 13 Linfomi/mielosi multipli 31 445 414
30 24 9 Infezioni delle vie respiratorie inferiori 29 612 583
31 26 10 Cancro dello stomaco 24 475 451
32 31 16 Cancro del pancreas 11 365 355

Tabella 1

L’EVOLUZIONE DEI BISOGNI

YLD = Years Life with Disability (anni di vita passati in invalidità)
DALY = Disability-Adjusted Life Years (somma degli anni di vita persi per morte e degli anni di vita passati in invalidità)
YLL = Years Life Lost due to premature death (anni di vita persi per morte prematura)
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L’ultimo, quindi, è l’indicatore che misura
la mortalità.
Yld e Yll sono tradizionalmente i due indi-
catori che gli esperti di epidemiologia e,
soprattutto, di economia sanitaria pren-
dono in considerazione per le loro analisi.
I dati riportati nelle righe dalla 20 alla 32
sono stime Oms riferite all’Europa “grup-
po A” (che corriponde all’Europa Occi-
dentale).
Nella parte destra della tabella è riportato
il valore assoluto, mentre nella parte sini-
stra è riportata la graduatoria.
La graduatoria dell’Yld mette al primo po-
sto i disturbi depressivi unipolari; questi
costituiscono 4.074 anni di vita passati in
invalidità. Mentre, in termini di Yll – cioè
di anni di vita persi per morte – il valore è
zero.
Quello che risulta interessante, ormai an-
che per le indicazioni Oms, è il nuovo siste-
ma di stima (Daly), che somma gli anni di
vita persi per morte e gli anni di vita passa-
ti in invalidità e ricostruisce la graduatoria.
Pertanto la graduatoria riportata nella se-
conda colonna in termini di valore assolu-
to, dà l’idea di come alcune patologie – po-
co considerate rispetto all’evoluzione dei
bisogni – diventano una “questione” fon-
damentale per i sistemi sanitari.
La graduatoria continua con altre patolo-
gie, ma è evidente il peso rilevante della
disabilità nel quadro complessivo del bi-
sogno sanitario delle società più avanzate.

Patologie in aumento

Di ulteriore interesse è la presenza della
patologia tumorale, sia come causa di mor-
te che come causa di disabilità. Basta pen-
sare al cancro del colon, al cancro dello
stomaco e al cancro del pancreas: sono tut-
te situazioni che compaiono nell’indicato-
re degli anni di vita passati in invalidità.
In questi casi, il bisogno cambia radical-
mente e sposta i termini classici dell’or-
ganizzazione dei sistemi sanitari. Dieci an-
ni fa questi dati erano completamente di-
versi.

Un altro fattore da prendere in considera-
zione è quello inerente le malattie menta-
li, che hanno un peso rilevante nella dis-
abilità ma limitato nella mortalità; ed an-
cora i traumi, le malattie cardiovascolari,
gli ictus e le malattie respiratorie, che so-
no di rilevanza tale da giustificare un im-
pegno particolare dell’offerta. Il tutto per
evidenziare, in estrema sintesi, che, nella
situazione attuale dei sistemi sanitari oc-
cidentali – compresi anche gli Stati Uniti
– il tasso di crescita del costo dei servizi è
pari al 5% annuo – media dei sistemi oc-
cidentali – che è superiore alla crescita dei
prodotti interni lordi.

Gli Stati Uniti (Usa) spendono tra il 14%,
e il 15% del Pil; non sono stati inseriti nel-
la valutazione perché il loro sistema non è
comparabile con quello dei Paesi europei.
Negli Usa esiste una deregulation rispetto al
rapporto domanda/offerta; il rapporto è li-
bero e si alimenta vicendevolmente. Il
70–75% della spesa sanitaria complessiva
è coperto dal “terzo pagante” pubblico che
rappresenta circa il 5,5% del totale; per il
resto, la spesa è di tipo privato.
Quindi il valore della spesa privata – com-
prendente tutto (spese dentistiche ed al-
tro) – incide per un terzo rispetto al 7,8%.
Detto questo, l’Italia è sotto il 6% rispetto
al Pil come spesa pubblica. Il dato del 30%
– comparato con quello degli altri Paesi
europei – è decisamente più alto; in so-
stanza gli altri Paesi europei spendono me-
no dell’Italia in termini di “spesa privata”.
Tutti i Paesi – non solo l’Italia – per effet-
to del tasso di aumento superiore al 5% –

Italia 7,8% del Pil
Francia 9,8% del Pil
Germania 10% del Pil
Svizzera 11% del Pil

Tabella 2

LA SPESA SANITARIA

Della spesa sanitaria italiana complessiva il 70–75% è coperta dal ter-
zo pagante pubblico (circa 5,5% del Pil), il resto della spesa è privata.
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sono costretti periodicamente a inseguire
la spesa attraverso strumenti diversi.
I Paesi dell’Europa centrale, caratterizzati da
sistemi assicurativi del tipo “bismarkiano”, so-
no costretti ad introdurre assicurazioni nuo-
ve: i tedeschi, ad esempio, hanno introdotto
da pochissimo l’assicurazione per la lungo-
degenza; gli svizzeri cambiano i premi assi-
curativi ogni anno ed ora sono arrivati all’11%.
Il sistema sanitario italiano – stante che il
Paese è al di sotto del 6% e visti i tassi di
crescita – si trova di fronte ad un dilemma:
• aumentare la spesa pubblica;
• affiancare un secondo pilastro al sistema

principale.
Non esistono, infatti, metodologicamente
altri sistemi. Affiancare un altro sistema si-
gnifica avere le assicurazioni integrative,
cosa già prevista dal Dlgs 229/99 che pre-
vede fondi integrativi e non sostitutivi per-
ché, altrimenti, si viene a creare un “altro”
tipo di sistema sanitario.

2. Il sistema italiano: 
caratteristiche strutturali
Instabilità normativa

Il sistema italiano è particolare ed è diffi-
cile da comparare con gli altri. È un siste-
ma che ha avuto ed ha tuttora un’instabi-
lità normativa significativa anche agli oc-
chi degli europei o dei cittadini di altri Pae-
si. Difatti, subisce un cambiamento ogni
due anni e mezzo e questo a partire all’in-
circa dal 1968 quando è cominciata la pri-
ma grande riforma (legge 132/68, detta an-
che “legge Mariotti”) che ha creato gli En-
ti ospedalieri.
Da questa data, mediamente ogni due an-
ni e mezzo, è stata varata una legge per la
sanità con strumenti per l’applicazione in-
completi e senza simulazioni e verifiche. E
questa è una patologia tutta italiana: il no-
stro approccio è completamente contrario
a quello degli altri Paesi. Questi ultimi, in-
fatti, prima approvano la legge, poi verifi-
cano gli output e poi ancora, se del caso,
la cambiano o modificano.
Con tale logica giuridica sono state “bru-

ciate” parecchie cose: basti pensare agli
anni Ottanta caratterizzati dallo slogan del-
la pianificazione sanitaria, del “mettiamo-
ci tutti insieme, togliamo tutti gli Enti e
facciamo un’unica regia”.
Agli inizi degli anni Novanta, nessuno vo-
leva più sentir parlare della pianificazione
sanitaria senza neanche averla provata. Gli
anni Novanta sono stati caratterizzati dal
budget, che è un meccanismo di integra-
zione organizzativa e di direzione per obiet-
tivi mirante a tenere insieme i vari pezzi
dell’organizzazione.
Il budget è stato consumato e quasi butta-
to nel cestino, perché è stato detto che so-
no i ragionieri a fare il budget senza pen-
sare a che cos’era e a che tipo di strumen-
to dovesse essere applicato.

Disomogeneità applicative

Esiste poi la disomogeneità applicativa del
processo di cambiamento dei sistemi sani-
tari per area geografica.
La regionalizzazione, intesa come devolution,
può accentuare tale fenomeno, peraltro già
esistente; il sistema sanitario della Regione
Friuli Venezia Giulia è diverso da quello del
Veneto, da quello dell’Emilia Romagna o da
quello della Puglia. La devoluzione può aiu-
tare o, addirittura, portare all’esasperazio-
ne il fenomeno favorendo la creazione di
ventuno sistemi sanitari.

Eterogeneità nella composizione 

pubblico o privato

L’incertezza rispetto alla composizione del
sistema ricade sul rinnovamento organiz-
zativo delle organizzazioni pubbliche, sul-
l’assunzione del rischio di imprese da par-
te delle organizzazioni private, sul proces-
so di aziendalizzazione in generale. I due
mandati che dovevano, in qualche manie-
ra, ribaltare le vecchie organizzazioni che
si occupano di Sanità, erano:
• per quelle pubbliche: “aziendalizzazione” os-

sia attenzione a ciò che viene posto in es-
sere, all’integrazione, alla necessità di ri-
vedere e innovare i modelli in uso;

Supplemento de L’Infermiere n. 8-9/03
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• per quelle private: non più fatturato garan-
tito, ma inserimento nel processo di ri-
schio di impresa.

Organizzazione del lavoro

Il nostro Paese ha 535 medici ogni 100.000
abitanti contro una media europea di 280.
Un dato forte che condiziona qualunque
tipo di processo di cambiamento organiz-
zativo all’interno del sistema sanitario.

Politiche del personale

È diffuso lo scarso presidio delle politiche
del personale e il coinvolgimento degli ope-
ratori nei diversi processi messi in atto dal-
le aziende. Il processo di cambiamento ed
il gioco in termini di qualità del sistema
passano attraverso il coinvolgimento dei
quadri: chi non coinvolge i quadri è desti-
nato ad avere delle performance profes-
sionali inferiori.

3. Il sistema sanitario regionale
A proposito di organizzazione del lavoro,
sarebbe interessante ricordare cos’è suc-
cesso nel nostro Paese negli anni Settanta
ed è altrettanto interessante discutere di
cos’è successo negli anni Ottanta.
Brevemente, si può dire che negli anni Set-
tanta c’è stata la sparizione delle “mutue”
ed un cambiamento radicale nell’organiz-
zazione del lavoro.
In quegli anni non c’era problema di nu-
mero di personale all’interno delle unità
operative o, meglio, c’era sicuramente ma
non esisteva dal punto di vista della con-
flittualità aziendale o meglio dell’Ente ospe-
daliero (soprattutto di quest’ultimo). Que-
sto perché con il sistema a “retta di de-
genza” le composizioni dei conflitti avve-
nivano all’interno dei reparti.
Negli anni Settanta le Direzioni sanitarie
in Italia sono completamente prive di sto-
ria; sono affidate a degli infettivologi che
avevano certamente caratteristiche pro-
fessionali importanti e fondamentali, ma
che non erano esperti in organizzazione
del lavoro.

Con il 1° gennaio 1975 salta la “retta” ed è
come se saltasse una diga: il primario, la
caposala e gli infermieri non sono più in-
teressati a gestire le conflittualità nel re-
parto e la conflittualità arriva così alla di-
rezione sanitaria, quindi, ai presidenti de-
gli Enti per pervenire, infine, in Regione.
L’effetto ottenuto (è interessante vedere le
piante organiche e le unità operative nate
nel periodo che va dal 1975 al 1983) ricor-
da il big bang: ospedali con 280 dipendenti
diventano, dopo sei, sette anni, ospedali
con 700 dipendenti; ospedali con tre uni-
tà operative passano a tredici.
Il sistema salta: non c’è più la responsabi-
lità generale da una parte e quella opera-
tiva dall’altra.
Gli anni Ottanta sono stati gli anni del re-
cupero.
La Regione Friuli Venezia Giulia in quel pe-
riodo, si è trovata con un + 23% di spese
pro capite, con un 12‰ di posti letto per
abitante e con un tasso di ospedalizzazio-
ne pari al 260‰.
C’è stata poi la grande aggressione a quei
fenomeni e l’eliminazione di questa distanza
agli inizi degli anni Novanta.
Gli anni Novanta sono descrivibili come
gli anni dell’inizio del processo di azien-
dalizzazione e regionalizzazione.

4. La responsabilizzazione
La responsabilizzazione regionale sul si-
stema comincia già con il Dlgs 502/92. Le
Regioni fanno un passo avanti in quanto
sono direttamente coinvolte sulle proble-
matiche del sistema sanità attraverso la de-
finizione delle risorse e degli obiettivi.
Il sistema sanitario regionale diventa un
insieme di aziende che hanno il mandato
comune della tutela della salute della po-
polazione.
La responsabilizzazione per centri di ero-
gazione e supporto diventa uno degli slo-
gan più conosciuti agli inizi degli anni
Novanta. Veniva detto: “basta con la de-
responsabilizzazione!”.
Oggi l’organizzazione responsabilizza per
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centri di erogazione ed emerge, sempre di
più, la distinzione tra il momento politico,
strategico e manageriale.
C’è il momento strategico, o della proprie-
tà, ed il momento tecnico gestionale con
responsabilità diverse e senza ingerenze:
• il momento strategico: la politica fornisce

gli obiettivi e le risorse.
• il momento manageriale: vengono “mixati”

i fattori produttivi. La diversificazione di
funzioni è la base della responsabilizza-
zione; la politica non entra nei fattori pro-
duttivi, né nell’acquisto, né nella scelta
del personale.

Esiste poi un aumento della distinzione tra
il trattamento delle situazioni acute ed il
trattamento delle situazioni cronico-dege-
nerative. L’ospedale non rappresenta il luo-
go ed il momento in cui tutti i bisogni e le
domande vengono risolti, bensì è uno stru-
mento per aggredire l’acuzie.
L’aggressione della patologia cronico-de-
generativa deve essere fatta in un’altra ma-
niera.
La diversificazione è stata teorizzata in tut-
ti i sistemi sanitari regionali con momenti
più o meno diversi, ed è chiaro che questo
incide sull’organizzazione del lavoro.
Quanto costa, oggi, mediamente un ospe-
dale? Usando come unità di misura il “po-
sto letto reale” possiamo dire che que-
st’ultimo costa circa 250/270 milioni di li-
re l’anno.
Il riferimento è al costo di gestione di un
ospedale medio; nei grandi ospedali il co-
sto del “posto letto reale” arriva ad oltre i
300 milioni.
Va detto che questo è ancora il costo di
un ospedale non perfettamente giocato
sull’acuzie; un ospedale per acuti veri,
dove si lavora davvero nelle ventiquattro
ore e dove, per esempio, viene effettua-
to un intervento chirurgico “non urgen-
te” anche alle ore 19.00 è impiantato, co-
me organizzazione del lavoro, in termini
completamente diversi. Un ospedale co-
sì costa 400 milioni a posto letto e fa gi-
rare le grandi apparecchiature con tassi

di rendimenti diversi.
Un cambiamento siffatto, che i sistemi sa-
nitari subiscono a diverse graduazioni, in-
cide profondamente sul sistema. Natural-
mente, dall’altra parte, deve esserci ciò che
serve per trattare le situazioni non acute.
La persona colpita da ictus, dopo il pas-
saggio in ospedale, deve poter andare “dal-
l’altra parte” perché necessita di cose di-
verse da quelle che può offrire un ospeda-
le per acuti.
Scema l’approccio pesantemente diagno-
stico terapeutico, ed entra in campo il re-
cupero e la riabilitazione che hanno costi
ed organizzazione del lavoro diversi.
Chiaramente, in questo caso, fanno un pas-
so avanti le altre professioni rispetto a quel-
la medica.
I meccanismi di finanziamento sono diversi:
nel territorio è pro capite e nell’ospedale
a “tariffa”.
Esiste poi il tema della libera scelta e dei
limiti di spesa nell’ambito dell’equilibrio
territoriale e funzionale.
In ogni Regione c’è il problema dell’equi-
librio fra ospedale e territorio e dell’equi-
librio tra zone della Regione che consu-
mano di più e zone che consumano di me-
no. Anche questa è una problematicità nel-
l’ambito del cambiamento dei sistemi sa-
nitari; ne consegue il superamento dei
meccanismi procedurali che caratterizza-
no la pubblica amministrazione in senso
classico.
A questo punto si può provare ad enume-
rare – per vedere se sono espandibili e so-
cializzabili – le criticità che il sistema sa-
nitario si trova ad affrontare, oggi, in ter-
mini di cambiamento e di rapporto do-
manda/offerta.
Le argomentazioni vengono riferite alla Re-
gione Friuli Venezia Giulia utilizzata come
termine di confronto; è da verificare la lo-
ro esportabilità in altre situazioni regio-
nali.
La prima considerazione è che è aumenta-
ta l’efficacia; in una scala da zero a dieci in
Friuli Venezia Giulia la domanda incrocia
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l’offerta a un livello che si posiziona tra il
6 e il 7 e quindi con la sufficienza e con
margini di miglioramento. Anche in termi-
ni di efficienza vi è stato un indubbio mi-
glioramento.
Nonostante ciò, esistono espressioni di
disagio da parte di cittadini, operatori e
comunità locali. Bisogni, domanda espres-
sa e tecnologia sono in continua evolu-
zione e vi è la necessità di fornire servizi
qualitativamente ottimali ed affrontare
nuove emergenze. In pratica, è come se in
un sistema economico si fosse di fronte ad
una domanda e ad un bisogno in continua
evoluzione.
Con l’offerta attuale e con la modalità di
erogazione della stessa, tra qualche anno
vi saranno obsolescenze e difficoltà sem-
pre maggiori nell’adeguare l’offerta e la
sua qualità al variare dell’evoluzione dei
bisogni.
Esempio: se nascono meno bambini non
possono essere mantenute le stesse sale
parto con livelli di performance e di qua-
lità medi perché, oggi, nella sala parto de-
ve essere presente un’équipe ben definita
di professionisti di diversa competenza. Ed
è altrettanto evidente che una sala parto
non può incrociare solo 600 parti; deve in-
crociarne di più e non solo per problemi
di rendimento ma anche e soprattutto per
problemi di qualità.
La velocità del cambiamento della pubbli-
ca amministrazione è però minore del pre-
visto; a tal proposito si potrebbe dire che
i sistemi sanitari regionali si stanno muo-
vendo, in questo momento, come se ci fos-
se un treno al quale, in ogni stazione, vie-
ne attaccato un vagone; è difficile stacca-
re i vagoni che non servono più.
Altre criticità sono:
• quella degli investimenti che non si pos-

sono fare se non c’è una visione di tipo
programmatorio con riferimento plu-
riennale;

• quella della managerialità, tenendo conto
che per ragionare in tali termini occor-
rono finanziamenti reali e predefiniti, con

coerenza per risorse assegnate ed obiet-
tivi da raggiungere che devono essere di
tipo sanitario.

Quali sono le sfide che attendono i servizi
sanitari regionali nel prossimo periodo? Si
può provare ad indicare ed elencare tali sfi-
de, sia sul fronte della domanda che su quel-
lo dell’offerta.
Sul fronte della domanda, certamente il te-
ma dei livelli di assistenza accennato è fon-
damentale.
Rispetto all’offerta, è fondamentale il tema
“modelli organizzativi”. Se tale tema non
viene affrontato emerge per il sistema ita-
liano una significativa difficoltà di “tenu-
ta” rispetto agli altri Paesi europei.
L’analisi può continuare affrontando il pro-
blema dei livelli di assistenza con alcune
provocazioni di tipo positivo. Il primo li-
vello viene decodificato come “promozio-
ne di interventi basati su prove scientifi-
che di efficacia”. Esiste poi l’aumento de-
gli interventi appropriati con liberazione
di risorse per le priorità ed i bisogni reali.
I “cento anni uomo di fisioterapia” posso-
no essere spostati sugli strumenti e l’azio-
ne del fisioterapista può essere indirizza-
ta, invece che sugli strumenti, su altro do-
ve, probabilmente, ha maggiore utilità.
Esiste anche la questione dei fondi inte-
grativi che non può più essere messa sullo
sfondo, dal momento che è un tema fon-
damentale.
La questione “fondi integrativi” necessita
di una premessa generale. È ipotizzabile
che il sistema sanitario dei Paesi europei,
nei prossimi anni, rimarrà impostato su ba-
se universalistica, sulla salute come “dirit-
to”, sulla regia istituzionale del sistema pub-
blico.
Tutti i sistemi sanitari europei non voglio-
no orientarsi sulla tipologia di quello adot-
tato negli Stati Uniti che, tra l’altro, è iso-
lato. Di contro il tema sul tavolo di tutti è
quello inerente i “modelli”. Nel nostro Pae-
se si è sviluppato un importante dibattito
provocato dalle dinamiche che si sono at-
tivate, per esempio, tra la Regione Lom-
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bardia ed il Governo centrale. Tali dinami-
che hanno prodotto l’ipotesi che il model-
lo della Regione lombarda fosse il proble-
ma prevalente del nostro sistema sanitario.
Da ciò che si legge, da ciò che si sente, da
ciò che si è potuto approfondire si evidenzia
un comune accordo sul fatto che il model-
lo organizzativo è deideologizzato. L’ideo-
logia è nell’idea di un sistema universali-
stico. La questione “modelli” è invece un
problema tecnico che ognuno può giocar-
si come vuole. Pertanto, i modelli di orga-
nizzazione dell’offerta sono da considerar-
si in evoluzione e, comunque, sottoposti a
valutazioni di efficacia ed efficienza.
Queste ultime, devono permettere le mi-
gliori scelte rispetto all’esigenza del citta-
dino e da ciò derivano alcune domande:
come ci si organizza? Come si organizza
ogni Regione? Come si organizza ogni
azienda ?
Questo è il grande tema aperto; un tema
che riguarda strumenti, metodi e tecniche
gestionali.
Sempre con riguardo alle “sfide”, significa-
tivo è il problema dell’offerta pubblica.
Il tema per le aziende sanitarie è la defini-
zione di come fare manutenzione continua
dei propri impianti organizzativi e di come
impostare il funzionamento degli stessi. Se
qualcuno dell’Università di Kyoto venisse
in Italia con una cinepresa e riprendesse i
nostri impianti organizzativi avrebbe mol-
to materiale per lo studio di numerosi ele-
menti di patologia dell’organizzazione. Il
problema va dunque affrontato perché ri-
guarda tutti e perché è necessaria la rior-
ganizzazione del lavoro senza tabù e senza
schemi rigidi e immodificabili.

5. La formazione permanente 
e la motivazione dei quadri
Se i quadri non sono motivati la qualità del
sistema ne risponde. Questo vale anche per
l’acquisizione di beni e servizi “esterni”.
Acquisire beni e servizi dall’esterno signi-
fica fare una rigorosa valutazione del “buy
of make”. Non basta acquistare al costo mi-

nore; bisogna anche verificare la qualità
del prodotto e monitorare la produttività.
Il problema di fondo, quindi, è quello del-
la verifica del prodotto nell’idea che il pub-
blico interesse non si risolve soltanto al
momento dell’acquisto ad un prezzo infe-
riore, ma anche al momento del controllo
dello standard e, soprattutto, quando si ef-
fettua la valutazione del prodotto fornito.
Il problema del ruolo del privato nell’of-
ferta di prestazioni sanitarie è legato pre-
valentemente alla fornitura di prodotti e
servizi alle strutture pubbliche, ma non è
da sottovalutare anche la fornitura di pre-
stazioni socio sanitarie ai cittadini.
Su quest’ultimo fronte, come già anticipa-
to, i temi base sono diversi e, tra questi, si
trova la certezza di regole del gioco, cosa ne-
cessaria per parlare di rischio di impresa.
Non è infatti pensabile che le aziende pri-
vate, quando entrano in gioco, non abbia-
no “certezze” sia in senso positivo che ne-
gativo. “Certezza” significa, quindi, regole
chiare per tutti che diventano una pre-
condizione per poter parlare effettivamen-
te di rischio di impresa. Se così non fosse
non si potrebbe parlare di “privato”, ma di
“fatturato garantito” cosa che è decisamente
“altro”.
Naturalmente – anche per le imprese pri-
vate – esiste il problema del riorientamen-
to verso aree richieste di attività. Se esi-
stono aziende private che fanno prestazio-
ni che non servono più al sistema, quelle
aziende devono riorientare le proprie pre-
stazioni.
Una considerazione sulla pluralità di for-
nitori di prestazioni. Il “mercato” in sanità
in senso classico non esiste anche perché
il nostro Paese si muove sul prodotto in-
terno lordo predefinito dalla sanità.
Ad ogni modo, la questione della pluralità
di fornitori di prestazioni pone anche un
altro problema che ogni servizio sanitario
deve coniugare: la spinta forte all’innova-
zione in tutti i settori dell’informazione.
Ciò significa che la caratteristica del mer-
cato della pluralità è certamente l’innova-
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zione. Aprendosi al confronto e alla com-
petizione è evidente che un’azienda riesce
ad essere innovativa e a produrre innova-
zione in tutti i settori dell’organizzazione.
All’inizio i direttori generali hanno inter-
pretato fortemente tale modello e addirit-
tura, in campo organizzativo, non c’era
scambio e confronto sulle innovazioni che
ognuno aveva ideato per la propria realtà.
Tutte le aziende hanno uno stato patrimo-
niale che riguarda i propri beni; la conta-
bilità generale è composta di un conto eco-
nomico e di uno stato patrimoniale. Ogni
azienda dovrebbe avere lo stato del proprio
patrimonio professionale che è così rile-
vante da rappresentare la ricchezza mag-
giore del sistema sanitario. La performance
del Servizio sanitario regionale è diretta-
mente collegata alla gestione del patrimo-
nio professionale.
Tutto il mondo aziendale ha ormai capito
l’importanza degli incentivi, ma anche che
se non c’è la partecipazione del “quadro”
e dell’operatore, non si fa qualità.
Patrimonio professionale, partecipazione
e forte turbolenza organizzativa per la co-
stante necessità di cambiamento determi-
nata non tanto e non solo dalla volontà del-
le Regioni o dell’intero Paese, ma dalla vo-
lontà internazionale (tecnologia e farma-
ci). Tutto questo condiziona pesantemen-
te le potenzialità del patrimonio profes-
sionale e diventa l’altra equazione fonda-
mentale del sistema.
I sistemi sanitari regionali hanno, dunque,
l’esigenza di conoscere il rapporto tra tur-
bolenza organizzativa e patrimonio pro-
fessionale: conoscere per adeguare il si-
stema sanitario ai diversi livelli di azione.

Una delle cose che, a tal proposito e in qua-
lità di osservatori hanno stupito è, ad esem-
pio, il pensiero di come la chirurgia gene-
rale sia cambiata radicalmente negli ulti-
mi dieci anni. Gli interventi cruenti sono
diventati una cosa meno rilevante.
Un Servizio sanitario regionale, un’Azien-
da non possono non porsi il problema di
come la turbolenza organizzativa, dettata
dall’innovazione tecnologica e dal livello
di conoscenza della scienza medica, pro-
vochi i cambiamenti. Quale decisione de-
ve essere presa sui medici in più che si tro-
vano nelle diverse strutture?
Nella Regione Friuli Venezia Giulia ci si co-
mincia a porre il problema ed in tal senso
si sta ipotizzando l’idea di attivare un Os-
servatorio delle professioni con l’obiettivo
di leggere in maniera organica il rapporto
tra la turbolenza organizzativa ed il patri-
monio professionale. L’Osservatorio:
• è uno strumento che aiuta l’osservazione

del patrimonio professionale del sistema
sanitario;

• fotografa il patrimonio professionale dal
punto di vista quali-quantitativo cercan-
do di capire i cambiamenti organizzativi,
i cambiamenti scientifico tecnologici;

• registra le difficoltà degli operatori per
impadronirsi dei sistemi;

• studia i nuovi bisogni di professionalità
necessari a supportare il cambiamento
del sistema delle cure e dei sistemi orga-
nizzativi;

• facilita la relazione tra fabbisogno for-
mativo e formazione continua.

Sono certo che in tal modo si comince-
ranno a costruire e a vedere i primi e si-
gnificativi risultati positivi.
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In Italia ogni cittadino, secondo quanto
stabilito dalla Costituzione (articolo 32),

ha diritto all’assistenza sanitaria. Lo Stato
attraverso il Ssn garantisce la risposta ai
bisogni di salute della popolazione.
Nel rispetto dei principi della dignità del-
la persona, dell’equità nell’accesso all’as-
sistenza, della qualità delle cure e della lo-
ro appropriatezza riguardo alle specifiche
esigenze e dell’economicità nell’impiego
delle risorse, sono stati individuati i Lea
(Dpcm 29 novembre 2001).
I Lea assicurano prestazioni che rispondo-
no a criteri di efficacia, appropriatezza ed
economicità.
L’universalismo selettivo del Ssn, a cui si è
giunti dopo un travagliato processo di ri-
forma, è un universalismo che identifica le
prestazioni essenziali allo scopo di forni-
re un’efficace ed appropriata risposta ai bi-
sogni sanitari, rendendola contestualmen-
te compatibile con le risorse effettivamen-
te disponibili. Ad ogni prestazione ritenu-
ta necessaria è associata la migliore con-
dizione organizzativa ed operativa per ero-
garla.
Rispetto a questo, le Regioni (ai sensi del-

la legge 56/00 in materia di federalismo)
hanno oggi l’obbligo di assicurare le “ga-
ranzie” previste dal Ssn attraverso un pro-
cesso di responsabilizzazione regionale sul-
l’uso delle risorse. Ciò significa che ogni
Regione deve ufficializzare gli obblighi che
si impegna a rispettare nei confronti dei
propri cittadini, definendo quali benefici
devono essere garantiti (e quali tipologie
di servizi devono essere offerti) a fronte del
mandato implicito fra gli stessi cittadini e
il sistema di solidarietà ed equità genera-
le. In quest’ottica, il funzionamento del Ssn,
quale insieme delle funzioni di tutti i si-
stemi sanitari regionali, deve riguardare:
• i diritti dei cittadini;
• le tipologie di prestazioni offerte e l’or-

ganizzazione attraverso cui garantirle;
• i meccanismi di valutazione e controllo

dei servizi erogati ed erogabili;
• la responsabilità dei professionisti e de-

gli individui.
Sono essenziali ed appropriate quelle pre-
stazioni che sono in grado di tutelare nel
miglior modo possibile la capacità di ogni
utente di esercitare i propri diritti o di con-
quistarne la fruizione. Il diritto all’assistenza,
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così come sancito dai Lea, è garantito at-
traverso una buona ed appropriata orga-
nizzazione e gestione delle risorse. Ciò pre-
suppone il diritto ad avere un’assistenza
erogata da un numero “congruo” di ope-
ratori tale da garantire la qualità delle pre-
stazioni sanitarie ed assistenziali ai citta-
dini.
Ma qual è il numero “congruo” di opera-
tori necessari per garantire il diritto all’as-
sistenza? Come si è evoluto il quadro nor-
mativo metodologico-organizzativo negli
ultimi trent’anni?
È importante sottolineare innanzitutto co-
me nel corso degli anni si sia passati pro-
gressivamente da una legislazione essen-
zialmente statale, da una politica e da un
governo di tipo “centralista” attento ai bi-
sogni generali della popolazione, ad una
legislazione, ad una politica e ad un go-
verno di tipo “loco-regionale” più vicino
alle esigenze/richieste dei propri cittadi-
ni/residenti (figura 1).

Con il Dpr 128/68, ma anche con la deli-
bera Cipe dell’84 e il Dm dell’88 fino alla
prima legge di riforma sanitaria (Dlgs
502/92), si dettano le norme e i criteri a
livello nazionale per il calcolo del fabbiso-
gno di personale e per la valutazione del-
la dotazione organica. Tali indicazioni for-

niscono ancora oggi, in molte realtà azien-
dali, il supporto metodologico con cui cal-
colare il fabbisogno di personale infer-
mieristico da assegnare alle unità operati-
ve. La definizione dell’organico è conside-
rata, in questi anni, strumento “tecnico”
essenziale per garantire l’erogazione di
un’assistenza infermieristica di qualità nel-
le strutture sanitarie ospedaliere. Come si
legge nel Dpr 128/68:
“(…) la dotazione organica del personale sanita-
rio ausiliario deve assicurare un tempo minimo di
assistenza effettiva per malato di 120 minuti nel-
le 24 ore (…) tenendo conto dei seguenti elementi
(…) numero effettivo dei posti letto, necessità dei
servizi ambulatoriali e di guardia, turni di ferie e
riposi settimanali e festivi, nosologia e impegno a
essa inerente, quantità e qualità dell’attività me-
dica, orari di servizio del personale sanitario (…)”.
Dalla 833/78 in poi (tabella 1), vi è, da un
lato, uno sforzo contestuale da parte dello
Stato per razionalizzare il sistema cercan-
do di definire criteri organizzativi e stan-

dard assistenziali, dall’altro si assiste ad
un’esplosione delle piante organiche nel
tentativo di risolvere i problemi occupa-
zionali attraverso il reclutamento di ingenti
risorse infermieristiche.
La legge 595/85 inizia a dare indicazioni
in merito ad alcuni standard di riferimen-

Figura 1
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to utili per definire il fabbisogno di perso-
nale. La riorganizzazione degli ospedali de-
ve, infatti, tener conto:
• del tasso di utilizzazione dei posti letto;
• dei posti letto per abitante;
• della riconversione degli ospedali con

<120 posti letto;
• della maggiore attività di day hospital;
• del potenziamento dell’organico delle

strutture con carico di lavoro superiore.
Il Dm del 13 settembre 1988 (decreto Donat
Cattin), Determinazione degli standard del per-
sonale ospedaliero, stabilisce, nell’ambito della
rideterminazione del numero dei posti letto
ospedalieri, gli standard di personale:
“(…) con riferimento a moduli organizzativi tipo
che (…) ne comportano l’utilizzazione ottimale

(…). I moduli organizzativi tipo costituiscono ad
un tempo la soglia minima al di sotto della quale
la gestione dell’unità operativa diviene antieco-
nomica (…) ed una indicazione parametrica per
la determinazione della dotazione organica”. 
Gli standard di personale delle unità opera-
tive di degenza suddivise in sei livelli di in-
tensità assistenziale (terapia intensiva e sub-
intensiva, specialità ad elevata assistenza, spe-
cialità a media assistenza, specialità di base,
riabilitazione, lungodegenza) sono determi-
nate in base al numero di posti letto.
Tutta la normativa di questo periodo im-
pone “dall’alto” che l’organizzazione del
personale di assistenza e di supporto ven-
ga regolata in rapporto ad alcuni parame-
tri, come riportati in tabella 2.

1968 – Legge 132 (Legge Mariotti)
• Dpr 128/69

1978 – Legge 833
• Dpr 761/79

1984 – Dpr 821 (art.19)
Ccnl 348/83 (orario di lavoro a 38h/sett)

1984 – Delibera Cipe (Ripartizione Fsn 1985)
1985 – Legge 595, Psn 1986–88
1987 – Dpr 270 (orario di lavoro a 36h/sett)
1988 – Legge 109, “Misure urgenti per le dotazioni organiche degli ospedali…”
1988 – Dm sulla “Determinazione degli standard del personale ospedaliero”
1990 – Legge 407 (Ota)
1991 – Legge 111, Norme sulla gestione transitoria delle Usl
1992 – Legge 421, Delega per il riordino della disciplina in materia sanitaria

Tabella 1

LE NORME LEGISLATIVE CHE INTERVENGONO SUGLI ORGANICI DEL SSN

N. posti letto
N. minuti di assistenza/die teoricamente erogabili per tipo di reparto

Dpr 128/69

N. operatori per abitante
Apporto tecnologico, patologie prevalenti, degenza media

Delibera Cipe/84

Moduli–tipo di reparto per specialità e complessità
Aspetto tecnologico

Dm 1988

Tabella 2

PARAMETRI PER LA DETERMINAZIONE DEL FABBISOGNO DI PERSONALE
INFERMIERISTICO PREVISTI DA ALCUNI PROVVEDIMENTI NORMATIVI
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Il calcolo del fabbisogno tiene conto dei
posti letto, del tempo assistenziale (teori-
co), dell’orario contrattuale dovuto, delle
giornate di presenza ecc. In nessun caso, il
calcolo di fabbisogno nella determinazio-
ne delle piante organiche tiene conto del
bisogno globale di assistenza di ogni sin-
golo paziente.
L’avvio del processo di aziendalizzazione
di fatto supera il concetto di dotazione or-
ganica definita sulla base dei minuti/po-
sti letto.
Il cambiamento politico-culturale nella or-
ganizzazione e nella gestione della sanità
pubblica, dettato dalla necessità di affron-
tare concretamente la questione econo-
mico–finanziaria della Sanità attraverso un
processo di razionalizzazione e riorganiz-
zazione del Ssn, ha prodotto sostanziali tra-
sformazioni anche sulle modalità di calco-
lo del fabbisogno di personale infermieri-
stico.
Dal Dlgs 502/92 in poi (tabella 3) si spo-
sta progressivamente l’asse decisionale dal-
lo Stato alle Regioni e alle Aziende. Le Re-
gioni si configurano come l’Ente locale in
grado di tradurre attraverso le Aziende i bi-
sogni di salute in servizi sanitari ai cittadi-
ni di quel territorio. Le ex Unità sanitarie
locali diventano Aziende dotate di persona-
lità giuridica pubblica, di autonomia organiz-
zativa, amministrativa, patrimoniale, contabi-
le, gestionale e tecnica le quali provvedono

“ad assicurare i livelli di assistenza nel proprio
ambito territoriale”.
Una cospicua produzione legislativa ten-
dente a razionalizzare le risorse nei servizi
pubblici avvia la riorganizzazione anche
della pubblica amministrazione. Ed è pro-
prio con partenza dalla pubblica ammini-
strazione che si abbandona il concetto di
pianta organica predefinito e si comincia
a parlare per la prima volta di misurazione
del carico di lavoro per la definizione del
fabbisogno di personale.
Il Dlgs 29/93 fissa l’obbligo per tutte le am-
ministrazioni pubbliche di ridefinire le pro-
prie piante organiche sulla base della de-
terminazione dei carichi di lavoro. La rile-
vazione del carico di lavoro ha come rife-
rimento:
1.la definizione della quantità totale di at-

ti ed operazioni prodotte;
2.i tempi standard di esercizio delle attivi-

tà svolte;
3.il grado di copertura del servizio reso in

rapporto alla domanda reale o potenziale.
Con la Circolare n. 6/94 sui Carichi di la-
voro delle amministrazioni pubbliche e dota-
zioni organiche delle Amministrazioni dello Sta-
to si emanano le direttive per la revisione
delle piante organiche e per la definizione
delle metodologie di rilevazione dei cari-
chi di lavoro. Le delibere regionali di re-
cepimento della circolare, individuano i
metodi per la determinazione delle piante
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Dlgss 502/92 e 517/93:
• Principi del Ssn salvaguardati
• Aziende: autonomia/responsabilità
• Direttore generale: potere di gestione delle Aziende
• Regione: indirizzi e controllo

Dlgs 29/93-Circolare n. 6 del ministero della Funzione pubblica 23 marzo 1994:
• carichi di lavoro delle amministrazioni pubbliche e dotazioni organiche delle amministrazioni dello Stato

Delibere regionali di recepimento della Circolare del ministero della Funzione pubblica e individuazione di metodi per la de-
terminazione delle piante organiche e relative dotazioni di personale. Definizione dei Trr (Tempi di Riferimento Regionali).

• I Trr sono utilizzati dalle Aziende sanitarie per la definizione delle dotazioni organiche

Tabella 3

LO SPOSTAMENTO DELL’ASSE DECISIONALE DALLO STATO ALLE REGIONI E ALLE AZIENDE
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organiche e provvedono alla definizione
dei tempi di riferimento regionali median-
te i quali le Aziende possono rilevare il ca-
rico di lavoro e definire le dotazioni orga-
niche. Di fatto la Circolare Cassese non in-
troduce sostanziali cambiamenti a quanto
già indicato nella normativa vigente: sta-
bilisce una revisione delle dotazioni orga-
niche, ma non affronta il problema di co-
me fare a garantire quel diritto all’assistenza
ai cittadini che ne hanno bisogno.
La produzione legislativa in materia fisca-
le (documenti di programmazione econo-
mico–finanziaria e dalle leggi finanziarie a
partire dalla legge 407/90) di questi ulti-
mi dieci anni, mostra come i “tagli” per la
sanità e per l’assistenza siano diventati uno
strumento progressivo di programmazione
economico-finanziaria ed abbiano di fatto
fortemente condizionato le politiche re-
gionali e locali in materia di organizzazio-
ne e gestione dei Servizi sanitari delle ri-
sorse umane.
Da un’attenta lettura delle leggi finanzia-
rie (tabelle 4, 5 e 6) e di tutta la normati-
va sanitaria vigente, nel passaggio dal li-
vello statale a quello loco-regionale, si os-
serva come la riduzione dei costi del per-
sonale ed il blocco delle assunzioni nelle

Aziende sanitarie che garantiscono a sten-
to il turn over di personale, siano di fatto
diventati gli strumenti tecnici delle mano-
vre per il contenimento della spesa.
L’introduzione del federalismo fiscale (leg-
ge 56/2000) sta producendo un’ulteriore
serie di cambiamenti nella Sanità, tra cui
la responsabilizzazione economica delle
Regioni sui disavanzi e sulla gestione ge-
nerale, una maggiore responsabilità eco-
nomica dei Direttori generali soprattutto
rispetto all’obbligo del pareggio di bilan-
cio, il “blocco” ulteriore delle piante orga-
niche, la progressiva carenza di alcune fi-
gure professionali sul mercato (tra cui quel-
la infermieristica è forse oggi il caso più
eclatante!) determinanti per la risposta as-
sistenziale e la conseguente emanazione di
indicazioni nazionali (Accordo Stato-Re-
gioni sulla figura dell’Operatore socio sa-
nitario, 2001) e leggi regionali sull’istitu-
zione di nuove figure di supporto all’assi-
stenza infermieristica.
Anche il processo di riforma del Ssn (dal
Dlgs 502 in poi; vedi tabella 7) che avreb-
be dovuto garantire il diritto all’assistenza
attraverso una buona ed appropriata orga-
nizzazione e gestione delle limitate risorse
disponibili, e attraverso una maggiore re-
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Legge 407/90
Legge 412/92
Legge 537/93
Legge 724/94
Legge 85/95
Legge 549/95
Legge 662/96
Decreto legge 280/96
Legge 448/98
Legge 488/99
Legge 388/00

Legge 448/01
Legge 80/98
Dlgs 229/99
Legge 133/99 (Federalismo)
Legge 56/00 (Federalismo)
Legge 328/2000
Psn 2000–2003
Legge 405/2001
Dm/2001 (Definizione dei Lea)
Psn 2002–2004
Legge 1/2001

Tabella 4

LEGGI E MANOVRE FINANZIARIE

ACCORDI STATO–REGIONI

Tabella 5

3 agosto 2000
22 marzo 2001

8 agosto 2001
25 ottobre 2001
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La legge 407/90, per prima, comincia a prevedere limiti alle assunzioni e a ravvisare la necessità di rideterminare gli stan-
dard di personale in base a criteri di razionalizzazione delle risorse umane.

La legge 412/92, e così tutte le Finanziarie successive, stabilisce, nell’ambito della definizione degli standard organizza-
tivi per calcolare il parametro capitario, il blocco delle assunzioni per il personale infermieristico.

Nella legge 537/93 (collegato alla Finanziaria 1994) all’articolo 8 si pone l’obbligo per il 1994 alle Aziende sanitarie di
non procedere all’assunzione di personale.

La legge 724/94 prevede la riorganizzazione degli ospedali con la riduzione del 5% dei posti letto e il ridimensionamento
degli organici. In alcuni articoli si pone il divieto di assunzione di personale per i primi 6 mesi e nei successivi le as-
sunzioni riguarderà solo la copertura del turn over previa verifica dei carichi di lavoro (articolo 4), nonché si definisce
l’articolazione dell’orario di lavoro su 5 giorni e part time fino ad un max del 25% della dotazione organica (articolo 22).

La legge 85/95 (“manovra Dini”) pone particolarmente l’accento sul contenimento della spesa sul personale. 

La legge 549/95 (Finanziaria 1996) prevede:
• modello dipartimentale per l’organizzazione interna degli ospedali
• riorganizzazione delle attività sanitarie tendente al recupero di personale in esubero e contenimento delle spese

Decreto legge 280/96 (Disposizioni urgenti nel settore sanitario):
• le Regioni procedono ad attività di controllo e verifica sul corretto utilizzo da parte degli erogatori di prestazioni sa-

nitarie delle risorse impiegate
• le Regioni completano la ristrutturazione della rete ospedaliera entro il 31 dicembre 1999
• al personale si applicano le misure di mobilità previste dalla normativa vigente a seguito del processo di ristruttu-

razione della rete ospedaliera

Legge 662/96 (Finanziaria 1997):
• contenimento della spesa attraverso la rideterminazione delle dotazioni organiche in misura pari ai posti coperti al

31 agosto 1996…la mancata rideterminazione entro il 30 aprile 1997 determina la riduzione automatica del 5%
• divieto di assumere personale anche a tempo determinato fino al 31 dicembre 1997
• autorizzazione solo delle procedure di mobilità

Legge 449/97 (Finanziaria 1998):
• estensione dell’obbligo di pareggio di bilancio ai presidi ospedalieri delle Asl
• misure per incentivare il ricorso al part time
• contenimento spesa del personale

Legge 448/98 (Finanziaria 1999):
• Patto di stabilità e crescita: riduzione progressiva del disavanzo e perseguimento degli obiettivi di efficienza e di

contenimento dei costi del personale

Legge 488/99 (Finanziaria 2000):
• rispetto degli obiettivi di riduzione programmata di personale
• politiche di assunzione collegate alla riduzione complessiva della spesa per il personale

Legge 388/00 (Finanziaria 2001):
• le Regioni sono tenute a provvedere ad eventuali disavanzi di gestione utilizzando l’autonomia impositiva
• indicazioni alle Regioni per il contenimento della spesa

Legge 448/01 (Finanziaria 2002):
• in base al Patto di stabilità del 2001, divieto di procedere ad assunzioni di personale a tempo indeterminato

per il 2002.

Tabella 6

LE LEGGI FINANZIARIE DEGLI ULTIMI DIECI ANNI
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sponsabilità nell’offerta e nella produzio-
ne di servizi/prestazioni ai cittadini/uten-
ti, è spesso caduto in contraddizione in
questi anni, lasciando prevalere in alcuni
momenti la logica del contenimento dei
costi su quella della razionalizzazione del-
le risorse e della lotta agli sprechi e alle
inefficienze organizzative del sistema.

In questi anni, è cambiata la quantità e la
qualità della domanda di salute e gli stili
di vita della popolazione, la tipologia del-
le patologie (croniche ed invalidanti), e de-
terminante è diventato il supporto delle
tecnologie e delle strumentazioni diagno-
stico-terapeutiche nell’assistenza sanitaria
ai cittadini, ma tutto questo ha determina-
to una maggiore complessità della risposta
assistenziale, ha reso necessaria una revi-
sione dei processi assistenziali e una ri-
progettazione organizzativa sulla base del
modello dipartimentale e dell’articolazio-
ne distrettuale.
Ciononostante, l’organizzazione, il fun-
zionamento dei servizi e le attività assi-
stenziali in molte realtà sanitarie sono an-
cora oggi:
• centrate più sui bisogni dell’organizza-

zione che non sui bisogni dei pazienti;
• organizzate per compiti e non per obiet-

tivi e processi;
• legate alla consuetudine anziché alla va-

lutazione del risultato e all’appropriatezza.
Allo stato dell’arte il Ssn post riordino si
presenta abbastanza eterogeneo: in alcu-
ne parti del Paese sono ancora presenti i
retaggi lasciati dal Dpr 128/68, in altre le
cose stanno cambiando, in altre realtà più
avanzate si sta puntando all’eccellenza; ma
in ogni caso si continua a parlare tanto del
contenimento della spesa e poco di carico
di lavoro e di risorse umane necessarie per
garantire risposte assistenziali appropria-
te e sicure ai cittadini.
Altro aspetto sul quale occorre soffermar-
si è quello della progressiva demotivazio-
ne professionale legata alla mancata cor-
rispondenza tra il potenziale sviluppo pro-
fessionale sancito anche dal quadro nor-
mativo vigente e il riconoscimento reale
nell’organizzazione attraverso una congrua
valorizzazione economica e di carriera.
La piena autonomia organizzativa e finan-
ziaria dei Servizi sanitari regionali ha reso,
oggi, esplicita la “tensione” tra richieste di
flessibilità ed autodeterminazione, ed esi-
genze di uniformità che connotano il ca-
rattere nazionale del sistema. È cresciuta
la preoccupazione che un’eccessiva devo-
lution faccia perdere di vista quelli che so-
no i principi del Ssn e il quadro generale
di riferimento indispensabile al funziona-
mento del sistema stesso ed entro cui si de-
vono connotare anche le politiche del per-
sonale. La mancanza di un quadro di rife-
rimento nazionale che dia indicazioni chia-
re alle Aziende sulle modalità organizzati-
ve per entrare nel mercato dell’offerta, ha
favorito il ricorso alla flessibilità selvaggia
quale alibi per non effettuare le revisioni
organizzative altresì necessarie per defini-
re chi e quanto personale dovrebbe fare
che cosa e come, nonché rilevanti per de-
terminare costi evitabili derivanti, ad esem-
pio, da interventi/prestazioni “non essen-
ziali”, cioè inefficaci, inappropriati ed an-
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Dlgs 7 dicembre 1993, n. 517
Decreto legge 30 maggio 1994, n. 325
Decreto legge 27 agosto 1994, n. 512
Legge finanziaria 23 dicembre1994, n. 724
Legge finanziaria 28 dicembre1995, n. 549
Decreto legge 18 novembre 1996, n. 583
Dlgs 15 dicembre 1997, n. 446
Legge finanziaria 23 dicembre1998, n. 449
Legge delega 30 dicembre 1998, n. 419
Dlgs 19 giugno1999, n. 229
Dlgs 28 luglio 2000, n. 254
Legge 16 novembre 2001, n. 405
Legge 1/02

Tabella 7

TESTO AGGIORNATO DEL DLGS 502/92
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ti-economici o da un uso incongruo di per-
sonale infermieristico per la copertura di
attività non attinenti alla funzione specifi-
ca di assistenza generale alla persona pre-
viste dalla normativa vigente (legge 42/99,
legge 251/00, Codice deontologico 1999).
Accade, infatti, che le Aziende negozino
con i dirigenti di Unità operativa e i Di-
partimenti le risorse. Le dotazioni organi-
che infermieristiche risentono dei limiti
imposti dai bilanci e dalla presenza nel mer-
cato di figure professionali specifiche. Il
numero degli infermieri nelle Unità ope-
rative ospedaliere, nei servizi territoriali,
nell’assistenza domiciliare e strutture resi-
denziali e semi, è legato alle politiche del-
la Regione di appartenenza e alle scelte del
singolo Direttore generale.
A fronte di questa difficile e complessa si-
tuazione è necessario:
• modificare la tendenza alla flessibilità “sel-

vaggia” delle Asl nelle definizioni delle do-
tazioni organiche delle Unità operative;

•garantire il diritto all’assistenza a tutti i
cittadini assicurando il livello essenziale

di assistenza infermieristica necessario
per erogare un’assistenza appropriata e
sicura;

• definire indicatori e standard per la de-
terminazione del fabbisogno di infermie-
ri ed operatori di supporto nei Servizi sa-
nitari ospedalieri e territoriali applicabi-
li in qualsiasi contesto specifico.

La proposta della professione infermieri-
stica tende a superare la mancanza di un
quadro organico di riferimento e può rap-
presentare uno strumento utile per le Azien-
de per garantire il diritto dei cittadini a ri-
cevere ad un’assistenza appropriata (come
quella prevista dai Lea) e sicura.
È alla luce dell’analisi effettuata che la Fe-
derazione nazionale Ipasvi propone una
nuova modalità di lettura assistenziale per
calcolare il fabbisogno di assistenza infer-
mieristica. Il modello di analisi della com-
plessità assistenziale elaborato da Silvestro
e Pitacco può essere uno strumento utile a
guidare le scelte delle direzioni infermieri-
stiche e ad assicurare la qualità assisten-
ziale e il governo dei processi assistenziali.
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Una corretta presentazione del model-
lo di analisi della complessità assi-

stenziale1 presuppone un breve accenno al
contesto nel quale il modello si è svilup-
pato, alle motivazioni sottese a tale elabo-
razione e a come ha acquisito forma nel
corso del tempo.
Il contesto è quello della Regione Friuli Ve-
nezia Giulia – presentato in maniera ge-
nerale ma anche precisa e specifica dal Lio-
nello Barbina (cfr. pp. 5-13) – e le motiva-
zioni traggono origine dalla necessità di
formulare proposte di soluzione per gesti-
re ed affrontare la carenza infermieristica
registrata nella Regione stessa.
Una piccola riflessione a voce alta: in tut-
te le lettere di convocazione il gruppo era
denominato “Gruppo emergenza infer-
mieristica”; di solito, l’aggettivo che si av-
vicina al termine “emergenza” connota una
tipologia di interventi richiesti da un pa-
ziente e non evidenzia mai la mancanza di
operatori. Potremmo pertanto assumere
che, il sistema sanitario – in particolare il
sistema sanitario della Regione considera-
ta – è il malato che ha bisogno di assistenza
infermieristica.
L’assistenza infermieristica è dunque ri-
levante e senza di essa è impossibile ga-
rantire la vita dell’intero sistema salute.
Dopo l’inciso, riprendo la trattazione spe-
cifica dell’argomento.

Un primo risultato raggiunto dal Gruppo
di lavoro è stato quello di quantificare la
carenza di infermieri nella Regione Friuli
Venezia Giulia; il tutto dopo aver indivi-
duato la metodologia di definizione del fab-
bisogno e indicatori e standard per l’ero-
gazione dell’assistenza sia all’interno degli
ospedali, sia nei contesti territoriali.
La possibilità di gestire il problema “caren-
za” attraverso la paventata immissione acri-
tica di personale di supporto ossia Operato-
ri socio sanitari (Oss) era ritenuta “perico-
losa” e, ovviamente, non idonea. Vi era però
la necessità di proporre qualcosa di alterna-
tivo e fattibile in tempi relativamente brevi,
tenuto conto altresì del fatto che la “caren-
za” poteva esser vissuta e divenire anche
un’opportunità per ridefinire il ruolo del-
l’infermiere all’interno dell’organizzazione.
È generalmente noto che, e soprattutto ne-
gli ospedali, l’organizzazione sanitaria è
tendenzialmente gerarchizzata; molto spes-
so il lavoro multidisciplinare è una formu-
lazione di principio più che un’effettiva mo-
dalità di agire.
Spesso, purtroppo, anche gli infermieri si
riferiscono più a tali formulazioni per prin-
cipio che per coerenza alla reale efficacia
sottesa all’integrazione e alle priorità da
garantire.
Sulla base delle considerazioni sopra ripor-
tate, il Gruppo ha ritenuto che l’opportuni-

Un modello di analisi 
della complessità assistenziale

La proposta di un metodo per analizzare 
le variabili che concorrono a definire 

il fabbisogno e la tipologia assistenziale

* Infermiera dirigente, componente dello staff del Commissario straordinario dell’Ircss “Burlo Garofolo”, Trieste; componente del Gruppo di lavoro
“Gestione e organizzazione” della Federazione nazionale dei Collegi Ipasvi

1 Il modello è stato elaborato da Annalisa Silvestro e Giuliana Pitacco, con il contributo di Mara Pelizzari e Rosanna Finos.
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tà elaborativa offerta, poteva anche portare
alla definizione di un modello organizzati-
vo capace di facilitare il raggiungimento del
mandato che deriva alla professione infer-
mieristica anche dalle norme della legge 251:
la personalizzazione dell’assistenza.
È ineludibile pertanto, il passare da un para-
digma in cui si “assiste il paziente” ad un
paradigma in cui “si assiste la persona con
il suo coinvolgimento” e tenendo conto del-
le risorse della persona stessa.
Nel contesto presentato da Lionello Bar-
bina si è potuto constatare che i bisogni
prioritari di salute sono sempre più di ti-
po cronico-degenerativo con possibili esi-
ti invalidanti, legati ad una lunga durata
della vita e ad una popolazione con deter-
minate caratteristiche demografiche.
In tutto ciò si pone il problema dell’allo-
cazione razionale delle risorse – soprattutto
umane – anche in considerazione del fat-
to che non è più possibile pensare ad un
sistema sanitario che assolva l’intero man-
dato all’interno degli ospedali.
Le valutazioni sopra riportate avevano in-
dotto ad una riflessione anche critica su
quello che è il parametro prevalentemen-
te utilizzato per stimare il fabbisogno di as-
sistenza infermieristica: la dipendenza.
Nel modello delineato la “dipendenza” ri-
mane un elemento da considerare, ma ri-
sulta certamente incompleto in quanto non
solo non esaurisce la valutazione del cari-
co di lavoro infermieristico, ma può ren-
derla addirittura non pertinente. Senza la
riflessione sulla “dipendenza” si sarebbe
potuto affermare che il neonato sano è co-
lui che ha più bisogno di assistenza infer-
mieristica. Il neonato, invece, ha certamente
bisogno di assistenza, ma non sempre di
assistenza infermieristica, così come l’an-
ziano e le persone che vivono situazioni le-
gate a patologie croniche.
Il Gruppo pertanto, ha ritenuto necessario de-
finire un modello di analisi che tenesse con-
to di ulteriori variabili oltre alla dipendenza,
comunque della complessità della persona e
quindi dell’assistenza infermieristica.

Sul carico di lavoro infermieristico influi-
scono, infatti, numerose variabili quali, ad
esempio, le caratteristiche della persona e
l’ambiente in cui si opera. È sufficiente pen-
sare ad alcune unità ospedaliere articola-
te su rilevanti lunghezze o, addirittura, su
piani diversi (quindi con dispersione di
spazi) oppure alle caratteristiche dei grup-
pi di lavoro.
La leadership dell’équipe assistenziale, ad
esempio, condiziona i carichi di lavoro e la
logica multidisciplinare o, viceversa, la ca-
renza di multidisciplinarità.
Un’altra rilevante variabile da considerare
è il turn over non solo dei pazienti, ma an-
che del personale, come pure lo svolgimento
di attività didattica, nel contesto in cui si
eroga assistenza, per la formazione clinica
del personale infermieristico o sanitario in
senso lato.
Sulla base di tali considerazioni e di altre an-
cora, il Gruppo ha pensato di concentrare l’at-
tenzione sulla variabile che, in qualche modo,
è presente in tutte le realtà: le caratteristiche

e la tipologia delle persone assistite.
Il dato culturale che accomunava il Gruppo
di lavoro – composto quasi completamente
da dirigenti di Servizio infermieristico – era
la consuetudine all’analisi organizzativa.
Da quella base di partenza è nata l’idea di
iniziare l’elaborazione utilizzando, in pri-
mis, le variabili che, secondo R. Vaccari, de-
finiscono il livello di complessità di un’or-
ganizzazione (1. incertezza, 2. interdipen-
denza, 3. decentramento della discrezio-
nalità decisoria) per poi verificarne la de-
clinabilità sull’assistenza infermieristica.
In considerazione del fatto che l’obiettivo
era di definire gli standard, ossia la quan-
tità di assistenza in base alla tipologia/com-
plessità della persona assistita, fra le varia-
bili è stata considerata anche la “dimen-
sione” stante l’evidenza che maggiore è il
numero delle persone assistite maggiore sa-
rà il numero di infermieri necessari.
La difficoltà oggettiva della misurazione di
ciò che incide sull’assistenza infermieri-
stica non può essere sottaciuto; le variabi-
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li individuate hanno però permesso di de-
finire, con una modalità che successiva-
mente verrà meglio esplicitata, standard
“pertinenti” e “flessibili”.
Durante la fase elaborativa significativa è
stata approfondita la riflessione delle nor-
me contenute nel profilo professionale del-
l’infermiere (Dm 739/94), che indicano la
natura educativa, tecnica e relazionale de-
gli interventi assistenziali infermieristici.
Una riflessione particolare è stata effet-
tuata su due variabili ritenute particolar-
mente condizionanti l’assistenza infermie-
ristica:
1.la condizione di salute/malattia della per-

sona assistita;
2.la “competenza” della persona assistita

rispetto alla sua condizione di salute/ma-
lattia.

Il termine “competenza”, normalmente, in-
duce a pensare all’insieme delle conoscenze,
capacità cognitive e abilità che le persone
possiedono.
La competenza non risiede nelle risorse
(conoscenze, capacità cognitive, abilità…)
da mobilitare ma nella loro mobilitazione.
La competenza rientra nel concetto di sa-
per mobilitare. Perché ci sia competenza è
necessaria la messa in campo di un reper-
torio di risorse. Questo bagaglio à la con-
dizione della competenza (Le Bofert, 1995).
In realtà le conoscenze, le capacità cogni-
tive e le abilità sono un bagaglio che co-
stituisce il prerequisito della competenza
che si esprime nella possibilità di mobili-
tare quelle risorse.
La competenza diventa quindi un “sapere
agire”.
La variabile “competenza” è stata ulterior-
mente analizzata sotto tre aspetti:
• la “Comprensione”, ossia la capacità di

comprendere la situazione;
• la “Scelta”, ossia la capacità di scegliere i

comportamenti più adeguati in rapporto
alla condizione di Salute/Malattia ivi com-
presa;

• la Possibilità/Capacità di mettere in atto
le azioni ed i comportamenti che si è de-

ciso consapevolmente di intraprendere.
Le concettualizzazioni riferite sono state
poi riportate nel successivo grafico che de-
ve essere letto pensando che ognuna del-
le tre variabili è interdipendente con l’al-
tra, la condiziona e ne è condizionata.

La condizione di Salute/Malattia della per-
sona viene vista in termini di stabilità ed
instabilità clinica (l’instabilità clinica non
deve essere collegata solo ed esclusivamente
al mantenimento delle funzioni vitali visto
che, ad esempio, una crisi psichiatrica pro-
duce indubbiamente instabilità clinica). Ad
alta instabilità clinica corrisponde bassa
discrezionalità decisoria dell’infermiere.
L’infermiere che assiste una persona con
alta instabilità clinica agisce prevalente-
mente su prescrizione e fornendo garanzia
della corretta effettuazione dei processi
diagnostici e terapeutici che sono quelli
che riguardano prevalentemente l’asse con-
siderata (Dm 739/94, punto g).
Anche nei casi in cui la persona assistita
presenta un’alta instabilità clinica, l’infer-
miere deve possedere, comunque, una si-
gnificativa capacità gestionale nel decide-
re come e quando mettere in atto le azio-
ni che derivano dalla prescrizione e nel-
l’interpretare e valutare segni e sintomi pre-
sentati dalla persona assistita.
Frequentemente è proprio l’infermiere
esperto a saper cogliere – rilevandolo da
indizi molto sfumati – qual è il quadro del-
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la situazione clinica del malato e a eviden-
ziare la capacità di prevedere sia i proble-
mi attesi sia, e soprattutto, quelli inattesi.
La competenza infermieristica, in questo
ambito, ha proprio la peculiare caratteri-
stica di prevedere situazioni che possono
diventare critiche e richiede anche la ca-
pacità di attivare ulteriori risorse (per esem-
pio i medici) qualora la situazione non sia
gestibile solo ed esclusivamente da infer-
mieri.
L’asse Salute/Malattia connota la cosiddetta
“Area collaborativa” dell’infermiere con un
altro professionista (prevalentemente il me-
dico).

La “Comprensione/Scelta” evidenzia la ca-
pacità della persona assistita di capire la
situazione e di effettuare una scelta con-
sapevole sui comportamenti da mettere
in atto per ristabilire la propria salute,
mantenerla, oppure per riprogettare la
propria vita in funzione di una condizio-
ne patologica che rappresenta un qual-
cosa di non noto o di difficile accettazio-
ne e gestione.
In questi casi il ruolo dell’infermiere è quel-
lo di “mobilizzare le risorse” della persona
assistita attraverso l’informazione, l’educa-
zione e l’addestramento, affinché possano
essere operate scelte consapevoli ed attuate
azioni autonome (autocura) che riguarda-
no la propria salute.

La “Comprensione/Scelta” connota l’area
di specificità e autonomia infermieristica.

La “Autonomia/Dipendenza” prende in con-
siderazione la possibilità della persona di
agire i comportamenti precedentemente
definiti. Questa è l’area della “Pianifica-
zione/Supervisione”.
Ci sono situazioni in cui le persone non sono
in grado di condurre scelte autonome, ma ce
ne sono delle altre in cui le persone sanno co-
sa vogliono e cosa dovrebbero o vorrebbero
fare: non ne hanno però la possibilità.
Un esempio estremo può essere dato dal-
la persona con tetraplegia: sa ciò di cui ha
bisogno però, evidentemente, ha la neces-
sità di qualcuno che lo aiuti anche in quel-
le che sono le attività di vita quotidiana.
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Ritorna il concetto di “autonomia” e di “di-
pendenza” rispetto alla possibilità di met-
tere in atto comportamenti e azioni d’aiu-
to o di sostituzione della persona.
Tali comportamenti o l’aiuto possono non
essere di stretta competenza infermieristi-
ca. In tal caso l’infermiere mantiene la re-
sponsabilità di pianificare e, soprattutto,
di supervisione l’opera del personale di
supporto che lo coadiuva.
Alla fine della disamina del modello di let-
tura della complessità assistenziale, vale la
pena di ricordare che le persone assistite
non rimangono costantemente a quel da-
to livello della variabile considerata, per-
ché il loro stato si modifica sempre anche
se impercettibilmente.
Si pensi alla persona politraumatizzata: in
una prima fase la variabile che determina
maggiormente il carico di lavoro infermie-
ristico può essere quella della gestione dei
processi diagnostico-terapeutici (asse del-
la Stabilità/Instabilità clinica).
Man mano che diminuisce l’instabilità o
aumenta il livello di coscienza e quindi di
consapevolezza, il carico di lavoro infer-
mieristico deriva prevalentemente dalle
attività informativo/educative/relaziona-
li per poi infine, quando la situazione si è
stabilizzata, derivare dalle funzioni di pia-
nificazione e supervisione degli interven-
ti che potrebbero essere demandati alle
figure di supporto all’assistenza infermie-
ristica.
Ulteriore esempio può essere quello rife-
rito ad una persona in coma apallico. La
persona in coma apallico presenta sicura-
mente bassa instabilità clinica, bassa ca-
pacità di comprensione e scelta e bassa
possibilità di azione autonoma.
In questo caso l’infermiere progetta auto-
nomamente il piano di assistenza, deman-
da le azioni inerenti l’assistenza di base, e
verifica e supervisiona le attività degli ope-
ratori che lo coadiuvano.
Forniamo di seguito (grafico 5 e grafico 6)
ulteriori esemplificazioni sull’applicazione
del modello.

Nel caso di persona presa in carico per ic-
tus in fase acuta si evidenziano:
• alta instablità clinica (acuzie);
• bassa capacità di comprensione scelta (in-

coscienza);
• alta incapacità di gestire autonomamen-

te i propri bisogni (incoscienza).
La competenza infermieristica posta in esse-
re riguarda prevalentemente, oltre alla ge-
stione dei processi diagnostico-terapeutici:
• la decodifica dei bisogni di assistenza –

stante l’impossibilità della persona assi-
stita ad interagire;

• la pianificazione della compensazione dei
bisogni;

• la compensazione dei bisogni effettuata
direttamente o attraverso il demando agli
operatori di supporto.

Nella fase post acuta si evidenziano:
• bassa instabilità clinica;
• recupero della capacità di Comprensio-

ne/Scelta;
• recupero della Possibilità/Capacità di ge-

stire autonomamente i propri bisogni.
La competenza infermieristica posta in es-
sere riguarda prevalentemente:
• il sostegno alla persona che deve neces-

sariamente riprogettarsi alla luce della
nuova condizione;

• l’informazione/educazione per la defini-
zione del progetto assistenziale;

• l’informazione e l’addestramento attraver-
so il demando agli operatori di supporto.
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Il modello di lettura della complessità as-
sistenziale oltre a poter essere definito co-
me un progetto di presa in carico, ad ele-
vata integrazione, della persona e dei care
givers, può essere anche utilizzato per l’a-
nalisi delle competenze distintive degli

infermieri nella presa in carico della per-
sona nelle diverse fasi del suo percorso Sa-
lute/Malattia.

La sola conoscenza ed il possesso delle abi-
lità non sono sufficienti per garantire una
qualificata assistenza infermieristica; se la
competenza professionale può essere inte-
sa come “l’uso abituale e ragionevole delle
conoscenze, abilità comunicative, tecniche,
ragionamento diagnostico, emozioni, valo-
ri e riflessione nella pratica quotidiana per
il beneficio del singolo e della comunità
servita”2 allora si potrebbe affermare che la
specializzazione, nell’ambito della clinica
infermieristica (master nelle cinque aree
del profilo professionale), punta a far ac-
quisire competenze sia rispetto alla gestio-
nalità dei processi diagnostico-terapeutici,
sia rispetto alla tipologia dei pazienti in ba-
se al loro grado di comprensione e scelta.
Da tale affermazione discende che l’infer-
miere responsabile dell’assistenza genera-
le è in grado di dare risposte assistenziali

fino ad un definito livello di complessi-

tà della persona; solo successivamente

l’assistenza potrebbe essere garantita da in-
fermieri in possesso di master e quindi di
maggiore competenza professionale.

2 Epstein, Humbert, Jama 2002
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Dopo la presentazione del modello della
complessità assistenziale, dei relativi ele-
menti costitutivi e delle correlazioni tra ta-
li elementi e gli ambiti di competenza in-
fermieristica, viene presentato il percorso
metodologico utilizzato per la costruzione
degli indicatori e degli standard per i ser-
vizi ospedalieri e territoriali.
Prima di descrivere ed analizzare il per-
corso, è altrettanto importante evidenzia-
re le due direttrici di pensiero utilizzate per
costruirlo.
La prima direttrice fa riferimento ai con-
cetti di modularità, di flessibilità e di adat-
tabilità degli standard e degli indicatori; il
tutto con l’intento di costruire uno stru-
mento che possa calarsi e rispondere alle
diverse e specifiche esigenze dei servizi
ospedalieri e territoriali.
La seconda direttrice di pensiero fa riferi-
mento ai concetti dell’appropriatezza e del-
l’evidenza scientifica (Ebn, Evidence Based
Nursing) per costruire indicatori e stan-
dard assistenziali comunque collegati al-
l’attenta valutazione della domanda e del-
l’offerta di prestazioni.
Dopo aver riflettuto sulle due direttrici di
fondo, il Gruppo ha individuato gli ele-
menti che contraddistinguono il panora-
ma sanitario e che condizionano, di fatto,
il fabbisogno di personale.

Gli elementi sono fondamentalmente di tre
tipologie:
• politico/normative;
• socio-culturali;
• organizzativo/gestionali.
Sicuramente si sta delineando un nuovo
modello di Welfare: il “Welfare Community”
che significa ripensamento dei servizi a li-
vello delle comunità locali e riprogettazio-
ne del sistema secondo la logica della rete
di intervento che, di fatto, si basa sull’in-
contro creativo tra i gruppi primari – le fa-
miglie, il vicinato, le associazioni – ed i ser-
vizi organizzati.
In questo caso le relazioni sono caratteriz-
zate da sinergia reciproca.
Attraverso il Welfare Community si viene
delineando una sorta di restituzione della
competenza di cura alla comunità, in mo-
do che sia essa stessa a farsi carico delle
proprie problematiche e ad orientarsi ver-
so l’aumento del proprio empowerment. In
questa logica possono aprirsi ulteriori oriz-
zonti per gli infermieri; l’infermiere di co-
munità, ad esempio, che può contraddi-
stinguersi per competenze distintive che
vanno oltre l’assistenza infermieristica clas-
sicamente intesa e che possono configu-
rarsi con il termine assistenza avanzata.
Un’assistenza orientata al potenziamento
delle capacità di autocura e di autogestio-

di Mara Pelizzari*

Indicatori e standard per definire 
il fabbisogno infermieristico 

nei servizi ospedalieri e territoriali
Strumenti flessibili per diverse realtà organizzative,

utilizzando i criteri dell’Ebn
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ne con infermieri presenti nel territorio
che diventano attivatori delle reti formali
ed informali presenti nelle comunità.
Ulteriori elementi di rilievo per la defini-
zione del fabbisogno di personale sono la
trasformazione dell’ospedale in sede privi-
legiata per il trattamento dei pazienti acuti,
la ricerca di forme alternative all’ospedaliz-
zazione, la rilevante evoluzione normativa
relativa all’infermieristica e l’apertura di nuo-
vi spazi di esercizio professionale.
Anche l’organizzazione del lavoro, collega-
ta alla valutazione della rilevanza della va-
riabile “tempo” per l’effettuazione delle pre-
stazioni, condiziona indubbiamente la ri-
chiesta di personale.
Il riferimento è all’attuale modello organiz-
zativo per compiti e alle nuove possibilità
che si aprirebbero se si riuscisse a trasfor-
marlo in modello per obiettivi e successiva-
mente in un modello di tipo professionale.
Altri elementi di carattere organizzativo ge-
stionale sono la multidisciplinarietà dei
gruppi di lavoro – numerosi studi hanno
evidenziato che la composizione mista dei
gruppi di lavoro produce risultati di sicu-
ra efficacia, nonostante la complessità sot-
tesa alla loro gestione –, l’introduzione di
una cultura della gestione comune dei pro-
cessi assistenziali (dipartimentalizzazione),
l’attenzione all’appropriatezza e al corret-
to utilizzo delle risorse (dal “tutto a tutti”
al “necessario per ognuno”) e la disponi-
bilità di averne un numero congruo.
A quest’ultimo proposito va detto che da-
ti Ocse evidenziano che l’Italia, penultima
prima della Grecia, presenta un rapporto
infermieri/abitanti pari a 5,3 per mille,
mentre il rapporto medici/abitanti è pari
a 5,9 per mille. Negli altri Paesi europei
esiste un rapporto infermieri/abitanti che
è quasi il doppio del rapporto medici/abi-
tanti e questo è un elemento di sicura cri-
ticità che va affrontato non solo sul piano
organizzativo gestionale, ma anche su quel-
lo politico e normativo.
Tra gli elementi di carattere socio cultura-
le, che possono condizionare il fabbisogno

di personale, si rileva il fatto che sicura-
mente l’utente sta cambiando connotazio-
ne – da fruitore passivo diventa soggetto
attivo e, soprattutto, consapevole –, che vi
è un nuovo target di utenza portatrice di
patologie cronico-degenerative, di nuovi
disagi giovanili e dei disagi legati al feno-
meno dell’immigrazione.
Da ultimo, non bisogna dimenticare che la
società sta andando verso il superamento
del pensiero sistemico per orientarsi ver-
so il sistema a rete.
Il percorso metodologico utilizzato si basa
sostanzialmente sulle seguenti fasi:
• l’analisi bibliografica;
• l’individuazione dei criteri definenti l’im-

pegno assistenziale;
• la definizione degli indicatori;
• la costruzione degli standard assisten-

ziali.
L’analisi bibliografica è stata molto appro-
fondita e attenta. La criticità più evidente
è consistita nel verificare l’esistenza di mo-
delli e metodi specifici scarsamente appli-
cabili a realtà altamente diverse o com-
plesse come lo sono i servizi ospedalieri e
quelli territoriali.
I modelli e i metodi rilevati privilegiano,
infatti, l’aspetto ospedaliero piuttosto
che quello territoriale e sicuramente non
riescono ad avere la caratteristica di tra-
sversalità coniugata all’attenzione alle
specificità. Era necessario, quindi, indi-
viduare nuovi elementi che fossero esau-
stivi e rappresentativi dell’impegno as-
sistenziale, nonché capaci di risponde-
re alle reali esigenze del contesto orga-
nizzativo. Il tutto per arrivare all’ulteriore
fase: quella in cui individuare i criteri
definenti l’impegno assistenziale.
Fondamentalmente i criteri individuati per
definire l’impegno assistenziale e quindi il
fabbisogno di personale sono stati:
• la complessità assistenziale;
• il tempo.
Se per complessità assistenziale si inten-
de la valutazione dell’impegno professio-
nale richiesto per erogare l’assistenza in-
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fermieristica, il tempo non è altro che il
modo per tradurre tale impegno in ore la-
voro e quindi in numero di operatori.
Il fattore tempo è il criterio maggiormente
utilizzato nei diversi metodi analizzati. Vi è
però una connotazione di fondo: il tempo
è sempre stato considerato in termini asso-
luti e quindi rigidi e non, ad esempio, per
definire archi temporali entro cui colloca-
re l’impegno assistenziale secondo la logi-
ca della presenza flessibile di operatori.
Il tempo, solitamente, ha una duplice con-
notazione: da un lato è un parametro omo-
geneo di utilizzo trasversale, dall’altro è un
parametro critico perché non pesa in mo-
do selettivo la complessità assistenziale di
una particolare persona.
La situazione della persona è, infatti, de-
terminata da un insieme di variabili clini-
che, tecnico-operative, logistiche, relazio-
nali ed assistenziali che interagiscono in
modo sinergico delineando la relativa com-
plessità assistenziale.
Da ciò si può ribadire che il tempo, nel mo-
mento in cui viene strettamente correlato
alla complessità e al processo assistenzia-
le, è bene non venga considerato in termi-
ni assoluti (rigidità) ma come elemento co-
stitutivo di un arco temporale – altrimen-
ti detto “range” – entro il quale oscillare
con la presenza di operatori pur nell’am-
bito di una precisa indicazione che per-
mette di definire il livello di assistenza ero-
gata (sotto/entro/sopra il minimo assi-
stenziale definito) e di modificarlo.
Se il processo assistenziale è un atto uni-
tario e globale che tiene conto della spe-
cificità e complessità della persona, non
può essere frammentato e parcellizzato né
tantomeno “pesato” attraverso il cosiddet-
to “minutaggio”.
L’arco o range temporale che racchiude nel-
le “ore presenza operatore” l’impegno assi-
stenziale necessario per la presa in carico del-
la persona, è determinato da due standard:
• la presenza minima (tempo presenza/ore

assistenza infermiere/minima);
• la presenza consigliata (tempo presen-

za/ore assistenza infermiere/consigliata).
Ovviamente la presenza, sia minima che
consigliata, deve essere sempre e real-

mente agita.
L’affermazione intende evidenziare che gli
operatori (infermieri e/o operatori di sup-
porto all’assistenza infermieristica) neces-
sari per garantire il “minimo assistenziale”
o il “consigliato assistenziale” devono es-
sere computati in base:
• al debito orario a cui sono tenuti in re-

lazione allo specifico contratto di lavoro
(full time piuttosto che part time);

• agli istituti inerenti le assenze varie tra-
sformati in ore (ferie, permessi per stu-
dio, festività infrasettimanali, maternità,
fruizione della legge 104, malattie ecc.).

Il monte ore che ne deriva determinerà le
unità o “teste” infermieristiche necessarie.
Il Gruppo ha definito che il “minimo assi-
stenziale” o “presenza minima” indica il nu-
mero di infermieri che possono garantire
solamente un’efficace collaborazione al pro-
cesso diagnostico-terapeutico e che il “con-
sigliato assistenziale” o “presenza consi-
gliata” indica il numero degli infermieri
che possono garantire sia l’assistenza col-
laborativa (supporto al processo diagno-
stico e terapeutico), sia l’assistenza auto-
noma (rilevazione e soddisfazione dei bi-
sogni della persona).
Il “consigliato assistenziale” consente – gra-
zie al numero di infermieri presenti – anche
l’effettuazione di un’assistenza basata sul-
l’utilizzo di strumenti di pianificazione e di
integrazione organizzativa (piani assisten-
ziali, procedure, protocolli, linee guida) non-
ché di verifica delle prestazioni effettuate.
L’aumento delle ore lavoro/assistenza de-
finenti il “consigliato assistenziale” crea il
presupposto per avviare un’assistenza qua-
lificata dove i processi assistenziali sono
orientati alla relazione e alla personalizza-
zione delle cure, alla pertinenza e all’effi-
cacia dei risultati, alla pianificazione degli
interventi, alla costante rilevazione dei bi-
sogni di salute e alla verifica della qualità
delle prestazioni erogate.
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È peraltro evidente che nel caso di dimi-
nuzione anche contenuta del numero di
ore/lavoro effettivamente agite e definen-
ti il minimo assistenziale, si verrebbe a
creare una situazione tale da non con-
sentire il supporto al processo diagnosti-
co terapeutico e un’assistenza all’utente
non sicura e foriera di possibili conse-
guenze medico-legali.
Il Gruppo ritiene, inoltre, che un’assisten-
za infermieristica veramente efficace, qua-
lificata e personalizzata non può che ba-
sarsi sulla stima e sulla verifica della com-
plessità della situazione assistenziale del-
la persona; aspetto, forse, trascurato utiliz-
zando unicamente il concetto di dipen-
denza della persona assistita
La terza fase del percorso metodologico è
stata la costruzione di indicatori specifici
per ogni realtà operativa ospedaliera e ter-
ritoriale, attraverso l’individuazione al nu-
meratore e al denominatore degli elemen-
ti ritenuti condizionanti l’impegno assi-
stenziale.
Sono stati costruiti indicatori per le de-
genze ospedaliere e day hospital, per le at-
tività ambulatoriali ed i servizi, per sale
operatorie, per il pronto soccorso, per l’os-
servazione temporanea, per i poliambula-
tori territoriali, per le residenze sanitarie
assistenziali, per l’assistenza domiciliare in-
tegrata, per la salute mentale.
Gli standard assistenziali conseguentemente
definiti, si riferiscono alla dotazione orga-
nica di base e sono stati costruiti con le se-
guenti modalità:
a)definizione del tempo necessario per ef-

fettuare le principali prestazioni assi-
stenziali utilizzando come riferimento il
tempario del Prn aggiornato al 2000;

b)rilevazione del numero di infermieri e
di operatori di supporto presenti in un
determinato lasso temporale in tutte le
unità operative delle aziende sanitarie
sia ospedaliere che territoriali della Re-
gione Friuli Venezia Giulia;

c)comparazione della modalità di presa in
carico dei principali casi assistenziali ge-

stiti nelle diverse Unità operative sia
ospedaliere che territoriali delle Azien-
de sanitarie della Regione FVG.

Delle tre modalità utilizzate, la prima è a
carattere nazionale, trasversale ed omoge-
nea, le altre due hanno una valenza speci-
ficamente regionale anche se riproducibi-
le nelle diverse realtà regionali italiane uti-
lizzando i contenuti dei punti b) e c).
La complessità assistenziale delle diverse
persone prese in carico nelle degenze ospe-
daliere (definibile attraverso un’apposita
griglia di rilevazione e riportata al valore
medio per l’intera unità operativa), è inse-
ribile in quattro livelli di complessità assi-
stenziale (basso, medio, alto ed intensivo)
a cui corrispondono gli standard definiti
con la surriportata metodologia.
Specifici ed ulteriori standard sono stati
poi individuati per le sale operatorie, per
gli ambulatori, per l’Assistenza domicilia-
re integrata, tenendo sempre in conto la ri-
levanza e la centralità della persona. È evi-
dente che ogni realtà aziendale/regionale
può definirsi una propria e specifica gri-
glia di analisi e pesatura della complessità
assistenziale.
Per concludere, un brano del poeta uru-
guayano Edoardo Galeano:
…Orial Walls, un pediatra di Barcellona, dice
che il primo gesto umano è l’abbraccio. Dopo
essere venuti al mondo, al principio dei loro
giorni i bebè agitano le mani come per cercare
qualcuno. Altri medici, quelli che si occupano
di coloro che hanno già vissuto, dicono che i
vecchi, alla fine dei loro giorni, muoiono cer-
cando di alzare le braccia ed è così, per quan-
to si voglia rigirare e per quanto se ne parli, a
questa cosa si riduce tutto: tra due batter d’a-
li, senza altre spiegazioni, trascorre il viaggio...
Se gli operatori sanitari sapranno acco-
gliere, con perizia ed empatia, quel batter
d’ali forse potremmo parlare, forse po-
tremmo dire di aver compreso l’essenza e
il significato del termine “persona” e con
esso il significato di tutti i saperi scientifi-
ci, tecnici, operativi che concorrono a pro-
muovere il benessere della persona.
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Autovalutazione

TEST A RISPOSTA MULTIPLA

RISPOSTE ESATTE: 1 C, 2 B, 3 A, 4 C, 5 B, 6 A, 7 A, 8 C, 9 B, 10 B

1. Come si deve valutare 
il fabbisogno infermieristico
di un’azienda sanitaria 
o ospedaliera?

A) in base alle risorse finanziarie
disponibili (budget)

B) valutando le piante
organiche utilizzate in
precedenza

C) applicando indicatori e
standard specifici per
l’assistenza infermieristica

2. La complessità
assistenziale corrisponde
direttamente

A) alla gravità delle patologie
B) ai bisogni della persona

presa in carico dal servizio
sanitario

C) al grado di 
specializzazione che deve
avere il responsabile 
del servizio

3. Cosa indica 
la sigla inglese “Yld”?

A) gli anni di vita trascorsi in
condizioni di invalidità

B) l’aspettativa di vita media
C) gli anni di vita persi per

morte prematura 

4. La spesa sanitaria

pubblica in Italia
corrisponde al 

A) 8,5% del Pil
B) 7,8% del Pil
C) 5,5% del Pil

5. Quanti medici 
ci sono in media 
in Europa 
ogni 100.000 abitanti?

A) 400, ma in Italia sono 450
B) 280, ma in Italia sono 535
C) 265, ma in Italia sono 378

6. Quanti infermieri 
ci sono in media 
in Europa 
ogni 100.000 abitanti?

A) 560, ma in Italia sono 530
B) 530, ma in Italia sono 600
C) 480, ma in Italia sono 500 

7. Come si calcola 
il finanziamento 
per le aziende sanitarie
e per quelle
ospedaliere?

A) pro capite per le aziende
sanitarie e “a tariffa” per le 
aziende ospedaliere

B) pro capite per entrambe,
valutando il bacino di utenza

C) “a tariffa” per entrambe, in
base alle prestazioni erogate

8. La situazione di una
persona da assistere
può essere definita
attraverso un grafico a
tre variabili. Quale tra
quelle elencate non è
invece utilizzata?

A) salute/malattia 
B) comprensione/scelta
C) competenza/saper agire
D) dipendenza/autonomia

9. La Evidence based
nursing (Ebn) è

A) una concezione secondo la
quale l’assistenza va valutata
dagli infermieri

B) una concezione che valuta le
attività infermieristiche sulla
base dell’evidenza scientifica

C) una concezione che organizza i
sistemi sanitari muovendo dalla
valutazione dell’emergenza
infermieristica

10. Cos’è il “consigliato
assistenziale”?

A) il luogo dove è preferibile
erogare una prestazione

B) il numero di infermieri necessari
per garantire i diversi gradi di
assistenza in una struttura

C) il gruppo decisionale di una
struttura assistenziale


