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INTRODUZIONE
L’esigenza di orientare l’elaborato su un argomento tanto impegnativo e per molti versi ostico, nasce dalla ricerca di una nuova identità professionale, da una sete di conoscenza delle norme che regolano la figura del Coordinatore e dalla necessità di rendere chiaro il percorso fin qui svolto ma soprattutto di approfondire ed analizzare le potenzialità, le prospettive e i limiti di questa nuova figura attraverso lo studio del ruolo del leader in sanità e della recente legislazione e degli ultimi due CCNL del comparto Sanità Pubblica che regolano il coordinamento infermieristico.

L’obiettivo generale  è quello di ordinare e approfondire:
· le conoscenze sulla figura del manager e del leader; 
· collocarla nell’ ambito delle organizzazioni socio-sanitarie
· conoscere le norme storiche ed attuali che hanno portato la nascita della  nuova figura  infermieristica  di coordinatore 
· illustrare i punti salienti del CCNL 1998-2001 e i punti salienti e i limiti del CCNL 2002-2005 di interesse dirigenziale

·  il complesso quadro normativo  dei mutamenti che in questi ultimi anni hanno influito pesantemente sui ruoli dirigenziali infermieristici
· il ruolo del coordinatore infermieristico come organizzatore e manager nel sistema socio sanitario 
· illustrare le reali opportunità di carriera e funzionali che si prospettano oggi ad un nuovo Coordinatore infermieristico e 
· come gestire il cambiamento e i conflitti.
CAP. 1
STORIA DELLE ORGANIZZAZIONI SANITARIE
1.1 Storia delle Organizzazioni Sanitarie 
Lo scopo dei sistemi sanitari è quello di mantenere e promuovere la salute degli individui e delle popolazioni. I sistemi sanitari delle diverse nazioni, nonostante lo scopo comune, sono caratterizzati da una molteplicità d’indirizzi, di strutture, di politiche, di procedure nonché da complesse interazioni con l’ambiente socio-economico. I diversi sistemi sanitari sono il risultato di processi storici, di scelte politiche, di situazioni economiche, di caratteristiche culturali delle popolazioni. Forme di agenzie pubbliche per l’assistenza sanitaria esistevano già nell’Antica Grecia. 

Nel Medio Evo, le Corporazioni degli Artigiani provvedevano alle necessità dei membri ammalati e anziani con meccanismi simili alle attuali assicurazioni sociali, mentre per gli strati più poveri della popolazione l’assistenza era fornita da organizzazioni di carità.

Per centinaia di anni le organizzazioni di carità hanno rappresentato la principale, spesso unica, forma di assistenza sanitaria organizzata.

La prima assicurazione sanitaria moderna fu fondata da Bismarck in Germania nel tardo ‘800 per i lavoratori dell’industria. L’Assistenza Sanitaria italiana ha risentito per anni delle proprie origini caritatevoli ed assistenziali e della carenza di un effettivo controllo dello Stato sull’operato delle innumerevoli fondazioni, istituite da diversi ordini religiosi, che gestivano in completa autonomia i primi Ospedali da esse stesse fondati.

Solo nel 1890 con la cosiddetta legge Crispi ( poi modificata dal R.D. 30/12/1923 n°2841) tutte le fondazioni furono ufficialmente riconosciute  e rinominate Istituzioni di Pubblica Assistenza e Beneficenza (IPAB), istituzioni pubbliche sottoposte ad un controllo dello Stato che fissava così una serie di norme generali quali l’obbligo per gli Ospedali ad assistere e curare i poveri affetti da malattie acute, i feriti e le donne in attesa di parto.

Le norme generali per l’ordinamento degli Ospedali furono emanate invece con il Regio Decreto n. 1631 del 1938 che introdusse una prima distinzione tra Ospedali Generali e Specializzati e fissò precisi requisiti quali il numero dei posti letto che ogni divisione e sezione ospedaliera doveva avere. 
Gli Ospedali vennero classificati di prima, seconda e terza categoria.

Negli anni quaranta e cinquanta (nel 1958 nasceva il ministero della sanità) furono istituiti gli enti mutualistici che fornivano copertura sanitaria diversa secondo la categoria di lavoratori a cui si apparteneva. Si assisteva così ad una differenziazione di trattamento dei cittadini secondo la mutua di appartenenza e dell’Ospedale scelto.

Da questo disordine originò la prima Riforma Ospedaliera detta anche legge Mariotti n.132 del 1968 che istituiva l’Ente Ospedaliero dotandolo di personalità giuridica inteso come l’ente pubblico che doveva provvedere istituzionalmente alla cura e al ricovero degli infermi.

Nel 1972 con il Decreto del Presidente della Repubblica (DPR) n. 4 si prevedeva il passaggio di alcune responsabilità in materia sanitaria alle Regioni; da quel momento in poi le Regioni potevano istituire nuovi enti pubblici e creare gli organi di controllo.

Nel 1974 con la legge n. 386 viene istituito il fondo nazionale distribuito alle Regioni per la spesa ospedaliera e l’estinzione dei debiti mutualistici e la loro liquidazione. Prende avvio così la prima Riforma Sanitaria.

1.2 Riforma sanitaria del 1978

La più importante trasformazione del Sistema Sanitario italiano avviene per opera della legge n. 833 del ‘78 nota anche come Riforma Sanitaria, con la quale si decretava: la fine del sistema mutualistico e si sanciva il diritto di tutti i cittadini alla tutela della salute attraverso il Servizio Sanitario Nazionale. Legge che ha costituito la sintesi di un importante sforzo nazionale, al quale hanno contribuito in modo massiccio e incisivo tutte le forze politiche sociali e culturali.

I principi del SSN riprendono quelli sanciti dall’art. n. 32 della nostra Costituzione:

 “La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell'individuo e interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti. Nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge. La legge non può in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana.”

I suoi punti cardine sono:

· la globalità delle prestazioni,

· l’universalità dell’assistenza e

· la partecipazione dei cittadini.

Gli obiettivi del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) sono descritti nell’art. n. 2  della legge n. 833:

1. Formare una moderna coscienza sanitaria (educazione sanitaria del  cittadino e della comunità);

2. Prevenzione delle malattie e degli infortuni in ambito di vita e di  lavoro;
3. Diagnosi e cura degli eventi morbosi;
4. Riabilitazione degli stati di invalidità;
5.  Promozione e salvaguardia della salubrità e igiene dell’ambiente  naturale di vita e di lavoro;
6.  Igiene degli alimenti e delle bevande;
7. Disciplina sulla sperimentazione, produzione distribuzione dei farmaci;      

8.  Formazione professionale e permanente aggiornamento scientifico - culturale del SSN.

Da evidenziare il grande vero importante punto di svolta segnato da questa legge: è solo nel 1978 con la legge n. 833 che si comincia per la prima volta a parlare di prevenzione delle malattie ponendo così l’accento sui servizi territoriali di prevenzione, diagnosi e cura rispetto a quelli ospedalieri. Le competenze del SSN vengono articolate su tre livelli istituzionali: lo Stato, a cui  compete la programmazione nazionale, il coordinamento e il finanziamento; deve coordinare l’attività regionale, garantire condizioni di salute uniformi sul territorio, curare i rapporti internazionali in materia di sanità, organizzare la profilassi internazionale, definire lo stato giuridico ed economico del personale e stabilire le risorse finanziarie ripartendole alle Regioni. A queste ultime competono la programmazione regionale, l’istituzione delle USL da finanziare e controllare, l’attuazione del SSN.

Ai Comuni compete la gestione diretta delle Unità Sanitarie Locali (USL) che  avevano il compito di garantire :
· l’assistenza di base, medica generale e pediatrica,

· l’assistenza specialistica tramite poliambulatori interdistrettuali

· e la cura riabilitazione negli ospedali.

E’ con la legge n. 833 che questi ultimi divenendo presidi dell’USL perdono tutta l’importanza e autonomia che avevano acquisito con la legge n. 138; è l’impianto stesso della legge, e gli obiettivi moderni che si prefigge, a togliere all’Ospedale la centralità e il monopolio della salute realizzando un maggior coordinamento tra Ospedale e territorio circostante. Inizialmente gli organi di governo delle USL erano costituiti dall’assemblea dei comuni, dal comitato di gestione e dal suo presidente: mancavano organismi di controllo. Due successive modifiche nel 1982 ( legge n. 111) e nel 1991 hanno dapprima aggiunto il collegio dei revisori dei conti ed in seguito sostituito gli organi di governo originali con un Amministratore straordinario di nomina regionale e con il comitato dei garanti (era mantenuto il collegio dei revisori), per cercare di porre un freno ai pesanti deficit di bilancio in cui erano precipitate le USL.

Andava conseguentemente riducendosi il ruolo degli enti locali e valorizzato quello delle Regioni alle quali venivano anche attribuiti poteri di natura gestionale e si iniziava a delineare un’organizzazione di tipo aziendale attraverso il carattere tecnico professionale degli amministratori e la preminenza dell’organo monocratico (era l’amministratore il legale rappresentante dell’USL mentre il comitato dei garanti aveva unicamente funzioni di indirizzo e controllo).

1.3 Il processo di Aziendalizzazione

Negli anni novanta l’Italia affronta un terremoto politico che ne ha fatto tremare le fondamenta. La corruzione politica dilagante era stata portata alla luce e messa alla berlina, gli impressionanti buchi di bilancio delle pubbliche amministrazioni trovavano così almeno in parte una risposta. La mala gestione delle USL, gli sprechi, le “ruberie”, i deficit e  il cambio repentino di indirizzo politico del paese, portarono all’emanazione di due Decreti legislativi in esecuzione alla legge Delega 23 ottobre 1992 n. 421 con i quali si è attuata una profonda riforma del sistema istituzionale del SSN:

sono i Decreti legislativi 30 dicembre 1992 n. 502 e 7 dicembre 1993 n. 517 altrimenti noti come “riordino della disciplina in materia sanitaria” o “ riforma bis”.

A distanza di pochi anni fece seguito la cosiddetta “riforma Ter” attuata con il Decreto legislativo 19 giugno 1999 n. 229 in esecuzione alla legge Delega 30 novembre 1998 n. 419.

Veniva così ridisegnata la struttura del SSN, i principi e gli indirizzi erano:
     -    regionalizzazione del SSN, 

· aziendalizzazione delle USL,

· razionalizzazione della spesa sanitaria

· introduzione di nuovi criteri organizzativi e gestionali

· tariffazione a prestazione(DRG).

Fermo restando il principio della tutela della salute come diritto fondamentale dell’individuo e interesse della collettività, garantito attraverso il SSN come sancito dalla Costituzione italiana e ripreso nel ’78 dalla legge n. 833, viene introdotta una novità: “ il SSN assicura, attraverso risorse finanziarie pubbliche…., i livelli essenziali di assistenza (LEA), definiti dal piano sanitario nazionale…”.

Viene quindi prevista l’indicazione da parte dello Stato dei LEA tenendo conto delle risorse finanziarie destinate al SSN.

Il principale strumento di pianificazione è costituito dal Piano Sanitario Nazionale predisposto dal governo con: 

· le aree prioritarie di intervento, 

· i LEA da assicurare per il triennio di validità del piano,

· i criteri e gli indicatori per la verifica dei LEA assicurati rispetto a quelli previsti.

In base al Piano Sanitario Nazionale entro tre mesi le Regioni stilano i propri Piani Sanitari. A questo punto :
1) Nascono le Aziende Sanitarie, le Aziende Ospedaliere e le Aziende Unità Sanitarie Locali  dotate di personalità giuridica pubblica, autonomia organizzativa, amministrativa, patrimoniale, contabile, gestionale, tecnica, e responsabilità decisionale da esercitare nel quadro della programmazione nazionale e regionale.

2)vengono modificati gli organi di gestione, introdotta la figura del Direttore generale, il Consiglio dei Sanitari e il Collegio dei Revisori.
3) viene modificato il sistema di finanziamento a pioggia previsto dagli art.51-53 della legge n. 833/78 introducendo per le aziende USL il   finanziamento su base capitaria attraverso le Regioni e 

4) per le Aziende Ospedaliere la remunerazione prospettica a tariffa (DRG);

5) viene identificato l’accreditamento come condizione peculiare affinché le  strutture, pubbliche e private, siano annoverate tra i produttori del SSN;

6) si sviluppa un’organizzazione interna su base dipartimentale così da integrare la gestione economica con quella clinica.

Il complesso di nuove norme ha disegnato un sistema caratterizzato dalla tendenza a perseguire efficienza, efficacia ed economicità nella gestione assicurando la qualità delle prestazioni, così come nelle intenzioni dei legislatori che si sono susseguiti nel corso degli anni. 

CAP  2
L’ORGANIZZAZIONE SANITARIA COME SISTEMA
2.1 Premessa 
Le organizzazioni nascono dalla necessità di svolgere lavori complessi che non possono essere portati a termine da un individuo o da piccoli gruppi. Per esempio, il compito di prendersi cura di un paziente con una patologia seria è così complesso che occorre una organizzazione come l’ospedale che si assume tale compito e lo suddivide: le infermiere provvedono all’assistenza, i medici alla diagnosi e cura, i tecnici provvedono alle analisi e alle radiografie. Ma non basta: ciascuno dei compiti è ancor così complesso che non necessita un’ulteriore suddivisione tra diversi dipartimenti, unità operative, servizi. Il lavoro complesso viene quindi suddiviso più volte sino a definire compiti sufficientemente semplici da poter essere svolti da un singolo individuo. Nel corso del processo, il lavoro è frazionato in differenti componenti che devono essere gestite. Un’organizzazione è un’entità sociale che ha uno scopo ed è strutturato per raggiungere questo scopo. Lo scopo del sistema sanitario è quello di mantenere e migliorare lo stato di salute dell’individuo e delle popolazioni.
Un’organizzazione sanitaria può essere analizzata in diversi modi, un possibile approccio è considerare l’organizzazione dei servizi sanitari come un sistema.

Per sistema s’intende un insieme di elementi interdipendenti che hanno un obiettivo comune. Per una migliore comprensione ci si può riferire allo studio dell’anatomia.

Lo studio delle funzioni del corpo include lunghe liste di ossa, vene, muscoli, organi che sono organizzati in sistemi: il sistema osseo, il sistema venoso, il sistema digestivo. Lo stesso vale per il sistema sanitario; i diversi elementi sono correlati in un sistema funzionale. L’accettazione, la diagnosi, la cura e la dimissione dei pazienti, la predisposizione del budget, la fornitura di farmaci e attrezzature, la selezione e l’organizzazione del personale, il sistema informativo, sono alcuni degli elementi dell’organizzazione sanitaria. Ogni elemento dell’organizzazione è compreso e gestito più facilmente se visto come parte di un sistema. Il Sistema Sanitario Nazionale, il Sistema regionale, le ASL, gli ospedali, le unità operative, le RSA e anche gli ambulatori di medicina generale sono organizzazioni che, pur con missioni e modalità operative assai diverse, possono essere viste ed analizzate come sistemi.  Un sistema può essere descritto nei suoi elementi di base:

INPUTS: sono le risorse necessarie per il funzionamento del sistema. Le risorse possono essere: umane, economiche, fisiche, tempo.

Per il sistema sanitario le risorse umane sono i medici, i tecnici, gli infermieri, gli amministratori.

Risorse sono anche le conoscenze che si usano nel processo. 

PROCESSO: è l’uso delle risorse. Include, ad esempio, il processo diagnostico o terapeutico, l’interazione medico-paziente, il processo organizzativo, la maniera di gestire le liste d’attesa o il metodo di finanziamento.

OUTCOME: è il cambiamento dello stato di salute come risultato del processo. Comprende la guarigione, la qualità della vita o il cambiamento della speranza di vita raggiunte grazie all’ intervento sanitario. Anche i risultati intermedi sono outcome; la riduzione dei valori pressori, o della glicemia, il miglioramento della capacità funzionali.
Un sistema ha delle caratteristiche proprie:

* ha uno scopo, una missione

* include un processo decisionale e risorse per attuare le decisioni.

* le componenti del sistema interagiscono, così che gli effetti delle azioni delle varie componenti si trasmettono a tutto il sistema;

* gli effetti delle azioni sono misurabili;

* è autonomo, ma interagisce con l’ambiente o con altri sistemi.

L’ approccio di sistema come metodo di analisi si applica a tutte le organizzazioni sanitarie e permette di analizzare i confini tra responsabili manageriali e responsabilità cliniche.

Le risorse per il manager sono i collaboratori, le strutture, i finanziamenti, i materiali, per i professionisti sanitari sono rappresentate dagli strumenti necessari per la prevenzione delle malattie, la diagnosi e la cura dei pazienti.

Il processo per il manager è rappresentato dalle attività di pianificazione, organizzazione, coordinamento, monitoraggio, valutazione. Per i professionisti sono le attività svolte verso il paziente.

I risultati: per il manager sono rappresentati dal fatto che i collaboratori hanno le risorse, le capacità, le motivazioni per soddisfare i bisogni sanitari degli individui e delle popolazioni. Per i professionisti sanitari, i risultati sono le modificazioni dello stato di salute del paziente.

Il Responsabile di una unità operativa è manager verso il collaboratore medico, ma lo stesso collaboratore medico è coordinatore verso gli altri componenti del team che si occupano di assistenza o riabilitazione: infermieri, fisioterapisti, tecnici, rispettando l’autonomia nei confronti della interazione fra professionisti ed il singolo paziente. 

Il ruolo del manager non è quello di sostituire o interferire, ma di sopportare le attività dei professionisti e di assicurare che il processo clinico sia svolto da un team con le adeguate competenze.

Il ruolo manageriale si esprime nell’organizzare: ad esempio, nello stimolare l’adozione di linee guida per gruppi di pazienti con le stesse caratteristiche. Il mancato rispetto dei confini tra i ruoli comporta confusione, risentimento, demotivazione, ed incide negativamente sulla performance. Per l’organizzazione nel suo complesso, il risultato ottimale si ottiene dall’integrazione efficace dei ruoli.

L’ approccio di sistema conduce più facilmente ad una visione del proprio lavoro non focalizzata. Aiuta a pensare globalmente e ad agire localmente; si è parte di un sistema complesso che ha uno scopo unitario. Con l’approccio di sistema, il manager può visualizzare la struttura in cui opera e le risorse disponibili in un modello organizzativo utile per adempiere alla missione. 

Gli scopi specifici variano in funzione del servizio in cui si opera. A partire dai bisogni sanitari si identificano i risultati attesi, il processo da attuare e le risorse necessarie. Il discorso vale sia per il singolo paziente che per le popolazioni: 
Per un paziente diabetico ci si aspetta la riduzione della glicemia (OUTCOME intermedio) e una migliore qualità e speranza di vita(OUTCOME finali) da attuarsi attraverso l’uso delle conoscenze(PROCESSO) del personale sanitario e l’uso di strumenti e farmaci (INPUTS). 
2.2.   Le Risorse

Le risorse possono essere classificate in tre capitoli maggiori:

· risorse umane

· tempo

· risorse materiali.

Nelle organizzazioni sanitarie l’accento va posto sulle risorse umane, sulle conoscenze, fattori indispensabili per l’utilizzo delle risorse materiali. La dedizione e la motivazione del personale hanno una diretta influenza sul processo, la cura del paziente.

L’ allocazione delle risorse è uno dei compiti fondamentali del manager.

La domanda che il manager si pone continuamente è:

“per ottenere un’efficiente organizzazione quali risorse devono esser allocate, in quali quantità, in quali settori e per quale ragione?”

Occorre ricordare che le risorse sono inadeguate ovunque e che il manager che si lamenta continuamente per le risorse insufficienti manifesta soprattutto la propria inadeguatezza.

Il processo di allocazione delle risorse deve essere:

-congruente alla missione dell’organizzazione.

-trasparente nel meccanismo

-basato su principi di: efficacia, di efficienza, appropriatezza ed equità.

Efficacia 

E’ la capacità di produrre effettivamente i risultati attesi dall’utilizzo delle risorse. In sanità, efficacia significa migliorare lo stato di salute o la qualità di vita attraverso un trattamento terapeutico.

Efficienza 

E’ la capacità di ottenere il massimo beneficio al minor costo.

Raggiungere l’efficienza significa quindi analizzare i costi e i benefici, le risorse impiegate ed il benessere prodotto dai diversi tipi di interventi sanitari. Si possono distinguere due tipi di efficienza: allocativa e operativa.

L’ efficienza allocativa giudica se un intervento vale la pena di essere fatto. Vengono presi in considerazione tutti i costi, sia a carico del sistema sanitario sia a carico dell’individuo o della famiglia. Vanno intraprese attività solo se i benefici sono maggiori dei costi.

Efficienza operativa significa scegliere tra diverse maniere per raggiungere lo stesso scopo. Posto che un intervento sia efficace, qual è la maniera migliore per farlo? In pratica come ottenere lo stesso beneficio al minor costo.

Per esempio, per decidere l’utilizzo di farmaci piuttosto che un intervento chirurgico per una specifica patologia.

L’ efficienza allocativa determina se un intervento vale la pena di essere fatto, mentre l’efficienza operativa determina il miglior modo per produrre interventi che valgono la pena di essere fatti.
Appropriatezza
Si riferisce all’uso di strumenti efficaci, adeguati alla situazione e al tempo giusto.

Per esempio:

un trattamento efficace nel momento in cui è necessario e adeguato alla condizione clinica di quel paziente.
2.3 L’Equità

L’ allocazione delle risorse non può prescindere dal concetto di equità. Il concetto, anche se declinato in modi diversi, esiste nella maggior parte delle società. Per esempio, l’istituzione dei Servizi Sanitari Nazionali è basata sul concetto di equità.

L’applicazione del concetto varia in funzione del contesto culturale e socio-economico.

Esistono due grandi tipi di sistemi sanitari: 

·  Un sistema individualistico in cui prevale la scelta individuale ed il mercato

· Un sistema egualitario in cui prevale la ricerca della salute della comunità.

Nella pratica la maggior parte dei sistemi sanitari include ambedue le visioni. 

  Equità è un concetto complesso. Una prima osservazione è che equità non è sinonimo di uguaglianza. Non vi è nulla di meno equo che dare a tutti la stessa cosa.  Non è equo garantire a tutti lo stesso servizio, ma è equo garantirlo a chi ne ha  più bisogno. Il triage che avviene in pronto soccorso per individuare i casi che necessitano di cure  più urgenti è basato sul concetto di equità.

 Non esiste un unico criterio per misurare l’equità; ogni sistema sanitario definisce  in genere a livello nazionale i propri obiettivi di equità e decide come renderli operativi. Gli obiettivi più frequenti sono dati dall’eguaglianza di accesso per pari condizioni e dalla contribuzione finanziaria basata sul reddito.
 Si possono quindi individuare due dimensioni di equità:

 orizzontale e verticale.

· Equità orizzontale significa trattare nella stesso modo bisogni o condizioni uguali. Si riferisce all’allocazione delle risorse, al loro utilizzo o anche alla accessibilità. Stesse risorse per bisogni uguali. In realtà, pur con risorse uguali, il  servizio ricevuto può essere molto diverso. 
· Equità verticale significa trattare in maniera diversa individui o condizioni diverse fra di loro. E’ equo un metodo di finanziamento del sistema sanitario basato sulla capacita di contribuzione; non è ritenu​ta equa una tassa uguale per tutti.

In conclusione, il manager nell'allocazione e nell'uso delle risorse deve tenere in considerazione i concetti di efficienza, efficacia ed equità.

E’ evidente che un livello ideale di equità non può essere garantito. L'equità ha un costo e spesso deve essere limitata per raggiungere l'efficienza
2.4 II processo

Per processo s’intende un gruppo di attività organizzate per utilizza​re le risorse. Nelle organizzazione sanitarie s'intendono tutte le attività (procedure, processi gestionali, protocolli, regole) correlate al paziente e al funzionamento della struttura. Include il percorso diagnostico-terapeutico e l'interazione medico-paziente per il professionista; per il manager include il processo organizzativo, la maniera di gestire le liste di attesa,il metodo di finanziamento, i meccanismi di fornitura dei materiali, farmaci, strumenti.

Per la pianificazione qualitative e quantitative del processo è fondamentale partire dai bisogni delle popolazioni o degli individui 
A tal fine è bene chiarire cosa  si intende per bisogni.

Bisogno in sanità significa la potenzialità di trarre beneficio da un  intervento sanitario. Si possono distinguere:
-bisogno avvertito: la percezione individuale del bisogno di assisten​za medica;

-bisogno normato:il bisogno definito dal giudizio clinico di un professionista sanitario (che può variare);

-bisogno relativo: paragone dei bisogni tra individui o popolazioni nella stessa condizione.

Il bisogno avvertito quando conduce alla ricerca di assistenza sanita​ria diventa domanda. Domanda sanitaria e ciò che il paziente chiede. Sulla trasformazione da bisogno avvertito in domanda influiscono i comportamenti individuali rispetto alla malattia ma soprattutto l'offerta di servizi.

Spesso i servizi vengono offerti sulla base della evoluzione storica della struttura, sulla base di interessi politici locali o sulla base del tasso di utilizzazione. La pianificazione dei servizi dovrebbe avvenire a parti​re da una ricerca epidemiologica dei bisogni del bacino d'utenza. Inol​tre, il punto di vista degli utenti (bisogno avvertito) dovrebbe essere te​nuto in considerazione. Un'analisi dei bisogni basata solo sul giudizio clinico (bisogno normato) potrebbe servire a giustificare i servizi esi​stenti anziché promuovere i cambiamenti in funzione delle esigenze degli utenti. Anche pianificare i servizi solo sul tasso di utilizzazione può essere fuorviante. Sull'utilizzo influiscono infatti, molteplici fattori tra cui: la disponibilità dei servizi, il giudizio clinico, lo stato socio​-economico degli utenti. L'analisi sistemica (inputs, process, outco​mes), con le avvertenze sopracitate, aiuta il manager nel lavoro di pia​nificazione, gestione e valutazione dei servizi.

Bisogno avvertito( domanda di assistenza ( definizione normata dei bisogni (giudizio clinico) ( individuazione dei risultati attesi (pianificazione del processo(individuazione delle risorse necessarie.
2.5 I risultati
Per risultato (outcome) in sanità  si intende il cambiamento nello sta​to di salute, presente o futuro, di un paziente o di popolazioni, attribuibile all'intervento sanitario.
Va notato che nel mondo economico dal processo ci si attendono "outputs": numero di automobili, di computer etc. In sanità "outputs" sono le prestazioni sanitarie: visite, ECG, interventi chirurgici, vaccina​zioni. Ma in sanità ciò che conta non a la prestazione (output) ma il cambiamento dello stato di salute, che è il  risultato atteso (outcome). L’attenzione va focalizzata sui risultati non sulle prestazioni.

II cambiamento nello stato di salute include una vasta gamma di cambiamenti fisici, mentali, sociali: tassi di mortalità , parametri clinici, stili di vita, soddisfazione del paziente.Per avere un significato, il risultato va misurato. I1 clinico in realtà  misura continuamente, anche se in maniera implicita, l'impatto degli interventi sul singolo paziente per :

· verificare se la terapia e efficace o necessiti di aggiustamenti;

· trarne informazioni e conoscenze da utilizzare in altre occasioni;

· verificare la qualità dell'intervento deducendolo, ad esempio, dalla soddisfazione del paziente.

Il problema è decidere se il  risultato è attribuibile o no all'intervento sanitario. La valutazione sul singolo paziente non è sufficiente per dare un giudizio. Numerosi fattori individuali, sociali, econo​mici possono influenzare lo stato di salute più dell'intervento stesso. Occorre quindi misurare i risultati degli interventi su gruppi di pazienti. Le ragioni per misurare i risultati su gruppi di popolazioni sono in gran parte le stesse del clinico anche se su una scala diversa:

· per la valutazione dell'efficacia degli interventi: a tale scopo si uti​lizzano studi osservazionali e trials clinici;

· per decidere quale intervento si debba utilizzare e, quindi, definire la politica sanitaria e la allocazione delle risorse;

· per misurare la qualità.

II risultato è  naturalmente legato all'obiettivo generale delle orga​nizzazioni sanitarie: aumentare l'aspettativa di vita e migliorare la qualità della vita. In relazione però alla vasta gamma di possibili cambia​menti, le misure dei risultati devono riflettere l'obiettivo specifico del servizio.

Le misure dei risultati sono molteplici:

· generiche: stato di salute in generale;

· specifiche: per singola patologia;

· intermedie: cambiamento di singoli parametri (pressione arteriosa, colesterolemia);

· finali: cambiamento dello stato di salute;

· relative ai pazienti: benessere e soddisfazione del paziente;

· relative al personale: soddisfazione del personale.
 Anche lo strumento di misurazione e l'inter​vallo di tempo devono essere attentamente valutati. Per esempio, un in​tervallo di tempo troppo breve può falsare i risultati.

La misurazione dei risultati è alla base delle medicina dell'evidenza, cioè dell'uso conscio ed esplicito della attuale migliore evidenza nel processo decisionale per la cura dei singoli pazienti. II manager è responsa​bile dei risultati ed è sua responsabilità comparare i risultati della unità con i risultati di altre strutture, traendone informazioni per i processi decisionali. 
2.6 La Missione

L'intera organizzazione sanitaria e ciascuna sua parte richiedono  chiarezza sulla ragione della loro esistenza e sui loro scopi. Più chiara è l'idea che si ha di quello che si deve realizzare, maggiori sono le probabilità di realizzarlo. 

La ragione della esistenza di una organizzazione si definisce  missione. Ogni organizzazione dovrebbe avere una dichiarazione di missione. 
La missione rappresenta la base per la definizione degli obiettivi della organizzazione e per lo sviluppo dei piani di attività; esprime la filoso​fia della organizzazione e forma la base per le decisioni quotidiane. I membri di un organizzazione lavoreranno meglio se hanno un chiaro scopo collettivo.

La missione della organizzazione sanitaria nel suo complesso viene stabilita ai vari livelli nazionale, regionale, di ASL, di azienda ospeda​liera con riferimento alla legislazione e direttive nazionali e regionali. Ma ogni parte della organizzazione (distretto, ASL, ospedale, diparti​mento, unità operativa, servizio, ambulatorio) ha anche molti aspetti unici per le conoscenze acquisite e i servizi offerti. La missione di ogni singola parte dovrebbe riflettere questa unicità, ovviamente nell'ambito della missione generale della organizzazione.

La dichiarazione di missione dovrebbe chiarire quali bisogni si cerca di soddisfare con l'offerta delle attività della organizzazione o di una sua parte, quali sono gli elementi che la caratterizzano, i punti di forza ma anche i valori su cui si basa l'organizzazione e che i membri condi​vidono. La missione deve essere semplice e chiara:  siamo qui per fare cosa?
E’ importante che la missione esprima una visione condivisa e che lo scopo sia riconosciuto dal personale che lavora nella specifica parte. Per esempio, a livello di unità operativa è utile che tutti i collaboratori partecipino alla definizione o alla revisione della missione. Una mis​sione dovrebbe essere sviluppata collettivamente e condivisa. I membri di una organizzazione capiranno meglio la missione se saranno parteci​pi alla sua definizione. Uno dei vantaggi del definire insieme lo scopo è che ciascuno membro del team conosce cosi l'importanza del proprio  lavoro come contributo ad uno o più obiettivi della organizzazione. Inoltre, ciascuno saprà non solo cosa deve fare ma anche gli obiettivi dei colleghi. Se non c'è coinvolgimento non c'è dedizione, solo accondiscendenza. Naturalmente in una grande organizzazione sarà più difficile che tutti possano partecipare alla visione generale. Tuttavia ciascun membro dell'organizzazione dovrebbe partecipare alla definizione al​meno di quella parte della missione che dovrà poi attuare.Per definire una missione occorre pazienza e abilità; la missione dovrebbe essere concisa a semplice. La maggior parte delle missioni non ispira, non serve a motivare i collaboratori, a dare una direzione, ad aiutare la definizione delle priorità. Qualche riunione, discussione, stesura e ristesura di differenti for​mulazioni della missione non sono perdita di tempo; è tempo investito che può avere notevoli vantaggi. Un lavoro congiunto riduce il rischio che ciascuno persegua obiettivi contrastanti.

La missione non è per sempre; le richieste e i bisogni cambiano e cosi la missione deve essere riconsiderata al mutare delle situazioni.
2.7 Organizzazioni ed etica

Per etica si intende l'insieme di principi morali e valori sulla base dei quali una persona o gruppi di persone definiscono ciò che a giusto o ciò che è sbagliato. Per meglio comprendere il concetto di etica, pos​siamo definire i tre ambiti in cui ricadono le azioni umane 
· Ambito legislativo. Gli standard sono definiti di codici legali. Rientra in quest'ambito, per esempio, il dovere di pagare le tasse.

· Ambito etico. Gli standard sono definiti da principi, norme e valori condivisi dalla società o dall'organizzazione. Benché spesso non scritti, questi principi o valori sono noti all'individuo e ai membri della organizzazione.

· Ambito personale. Gli standard sono definiti da ciascuna persona. Rientra in questo ambito, per esempio, la scelta politica o la scelta reli​giosa.

Non è sufficiente dire ciò che non è illegale è etico. Un comporta​mento può non essere etico anche se legale. Non etico, per esempio, è il comportamento di un sanitario che, in ambito di decisioni dettate dall'evidenza, antepone alla necessità di cura del paziente l'interesse economico suo personale o della organizzazione. In quanto non codificati da leggi, gli standard etici possono essere oggetto di discussione e di visioni diverse.

Le decisioni in ambito etico sono influenzate dall'educazione, dalla cultura dalle scelte filosofiche, dallo stadio di sviluppo morale. 

Gli individui a livello post-convenzionale sono capaci di comportamenti in maniera etica senza riguardo per le aspettative esterne o interne all’ organizzazione.
2.8 Etica in pratica

I concetti etici nelle organizzazioni sanitarie si traducono, sul piano concreto,  in standard di comportamento verso il paziente, verso i collaboratori, verso l’organizzazione.

Il comportamento etico si riflette quindi nella ricerca e nell'aggiornamento delle conoscenze, nel mettere al primo posto gli interessi del paziente, nella dignità e considerazione che il paziente deve ricevere. In generale il manager sanitario non ha grandi difficoltà nel mantenere gli standard etici dei  collaboratori. 
I professionisti sanitari sono stati formati con chiari concetti di etica  nella loro professione e la maggior parte dei clinici ne ha interiorizzato gli standard. Renderli manifesti, per esempio attraverso un codice etico,  contribuisce a rafforzarli.

II Codice Etico è l'insieme scritto di principi e valori della organizzazione,  definisce i comportamenti che sono accettati e quelli non tollerati. La necessità di un codice etico diventa cruciale in relazione alla sempre maggiore presenza di persone di cultura, religioni e valori diversi sia tra i  pazienti sia tra i collaboratori. Un codice può essere utile per definire e  supportare i comportamenti etici e disciplinare i comportamenti non etici.

IL Comitato Etico è  una struttura che comprende varie figure per aiutare le decisioni in ambito etico. E’ particolarmente utile nei dilemmi etici, quando è difficile distinguere il giusto dallo sbagliato in relazione alle potenziali conseguenze negative delle scelte alternative. In genere il comitato comprende:figure che provengono dall’ interno dell’ organizzazione; rappresentanti di istituzioni religiose; studiosi di etica. Il comitato può essere interpellato per situazioni particolari ma potrebbe anche svolgere un ruolo attivo nella definizione di un codice etico o nella formazione del personale. 
CAP. 3
LE PROFESSIONI SANITARIE :
IL DIRIGENTE INFERMIERISTICO

3.1 Premessa
Le organizzazioni sanitarie hanno delle caratteristiche le rendono diverse dalle organizzazioni industriali.

· I professionisti sanitari sono responsabili, in prima istanza, verso il paziente in un rapporto di tipo personale basato sulla fiducia. I quadri delle organizzazioni industriali sono invece responsabili verso l’organizzazione.

· Le attività sanitarie sono altamente variabili e spesso di natura non differibile. I risultati, a differenza delle altre organizzazioni, sono difficili da definire e misurare.

· Le professionalità coinvolte nelle organizzazioni sanitarie –medici, biologi, tecnici, infermieri, fisioterapisti- sono altamente specializzati e in relazione alla complessità del lavoro, godono di un’ampia autonomia.

· Nei loro comportamenti quotidiani, i professionisti sanitari si confrontano con valori e scelte etiche che possono essere in conflitto con le scelte di tipo economico che guidano la maggior parte delle altre organizzazioni.

Queste caratteristiche hanno importanti implicazioni gestionali. I collaboratori nelle organizzazioni sanitarie hanno dedizione e motivazioni non facilmente riscontrabili in altre organizzazioni. Per cogliere le potenzialità e far leva sulle motivazioni dei collaboratori, al Responsabile, Dirigente, Coordinatore, d’ora in avanti manager nelle organizzazioni sanitarie si richiede sensibilità e coinvolgimento personale, ben diversi dal coinvolgimento del manager in altre organizzazioni. Il manager deve essere percepito dai collaboratori come una risorsa per il suo entusiasmo, l’esempio, la chiarezza d’intenti. Per mantenere tale percezione, deve essere chiaro il confine tra responsabilità gestionali del manager e responsabilità dei collaboratori. 
3.2 Le professioni sanitarie.
La storia delle professioni sanitarie è una storia travagliata che inizia in tempi relativamente recenti, se si considera che nel 1934 con il Testo Unico delle leggi sanitarie si definivano professioni sanitarie unicamente quelli del medico, del farmacista e del veterinario mentre venivano relegate tutte le altre al ruolo di “arti sanitarie ausiliarie”.

La professione infermieristica era allora ridotta al ruolo di arte e soggetta ad una legislazione molto precisa e dettagliata circa il suo esercizio. ( vedi ad es. D.P.R. n 225 del 1974: il mansionario.)

Questa situazione è perdurata per tutto il secolo scorso, ed è solo con l’approvazione della legge n. 42 del 26 febbraio 1999 “disposizioni in materia di professioni sanitarie” che viene abolita la denominazione “ausiliarie” e viene stilato un elenco di professioni sanitarie in cui hanno trovato posto a pieno titolo funzioni come quella infermieristica, ostetrica, del fisioterapista, del podologo, del logopedista ed altre ancora.

È ancora la legge n. 42 che: abroga il D.P.R. n. 225 del 1974 e afferma per la professione infermieristica che l’esercizio sia regolamentato :                   

· dal Decreto Ministeriale (DM) n. 739/94 (profilo professionale dell’infermiere)    

· dagli Ordinamenti Didattici Universitari e 
· dal Codice Deontologico degli infermieri;

sancisce inoltre l’equipollenza dei titoli conseguiti in base al vecchio ordinamento didattico formativo di cui avremo modo di parlare più avanti.

L’anno successivo, il 10 Agosto del 2000 veniva promulgata la legge n. 251 “disciplina delle professioni sanitarie infermieristiche,tecniche, della riabilitazione, della prevenzione nonché della professione ostetrica” che istituisce la dirigenza infermieristica (e delle altre professioni ex ausiliarie) e la Laurea specialistica. 
In sintesi un elenco dei passaggi legislativi importanti per la crescita delle professioni sanitarie cosiddette “nuove” può essere così schematizzato:

(   Legge n. 341 del 1990 

“riforma degli ordinamenti didattici universitari”, istitutiva dei diplomi universitari;
(    Decreto legislativo n. 502 del 1992
 delineante la definizione delle professioni sanitarie e relativi profili: all’art. 6 prevede la sospensione di tutte le scuole regionali per infermieri professionali che non abbiano attivato, entro il 1996, il passaggio in università;

(  Decreto legislativo n. 29 del 1993

riforma del pubblico impiego;

(  D.M. 24/7/96
ordinamenti didattici dei DU in area sanitaria, istituisce il Diploma Universitario in Scienze Infermieristiche;
· D.M. istitutivi dei profili professionali:
(  Legge n. 42 del 1999

abolizione del mansionario e della definizione di “arte ausiliaria”;

(  D.M. n. 509 del 1999

“regolamento recante norme concernenti l’autonomia didattica degli atenei”, inserisce tutte le discipline infermieristiche nel settore disciplinare med45;

(  Legge n. 251 del 2000

istituisce la dirigenza infermieristica e le lauree specialistiche

· D.M. 2 aprile del 2001

“determinazione delle classi di laurea universitarie delle professioni sanitarie
3.3 Evoluzione Storica della figura del Dirigente Infermieristico 
E’ solo nel 1925 per opera del Regio Decreto Legislativo n. 1832 che le scuole per Infermiere sorte in Italia nei primi del 1900, sono regolamentate ed istituzionalizzate. Tale decreto prevedeva la possibilità per le scuole convitto di istituire un terzo anno di corso per la preparazione di “infermiere diplomate Abilitate a Funzioni Direttive”(AFD), titolo necessario per svolgere il ruolo di direttrice che operava nella formazione ma non per la direzione dei servizi di assistenza della struttura.

In Italia il D.P.R. n. 755 del 1964 istituisce presso l’Università “La Sapienza” di Roma la prima scuola diretta ai fini speciali per dirigenti dell’assistenza infermieristica (DAI); altre scuole saranno istituite a Milano e Torino nei decenni successivi come scuole dirette ai fini speciali per dirigenti e docenti di scienze infermieristiche.

Il D.P.R. 27 Marzo 1969, n. 132 stabilisce l’ordinamento interno dei servizi ospedalieri: all’art. 44 regolamenta le attribuzioni del Capo dei Servizi Sanitari Ausiliari (CSSA) istituendo così una figura nuova, dipendente direttamente dal Direttore Sanitario e con responsabilità limitate; all’art. 8 prevede il Caposala nella dotazione del “personale sanitario ausiliario” e all’art. 41 norma la posizione e le attribuzioni di questa figura.

Un altro D.P.R. emanato anch’esso il 27 Marzo del 1969, il n.130, sanciva che per essere nominati Caposala non era necessario possedere il certificato di Abilitazione a Funzioni Direttive, richiedendo il solo diploma di infermiere professionale e una determinata anzianità di servizio.

Negli anni ’70 numerose innovazioni hanno modificato la formazione e l’esercizio dell’arte infermieristica, dall’apertura delle scuole per infermiere anche ai candidati di sesso maschile all’obbligatorietà di dieci anni di scolarità di base prima di potervi accedere (Legge n. 124/1971 comunemente conosciuta come “sanatoria per gli infermieri generici”).

Il DM 8 Febbraio 1972 modifica radicalmente il programma del corso di Abilitazione a Funzioni Direttive (Caposala) introducendo materie quali la psico-sociologia, la pedagogia, nozioni giurico-legali, diritto del lavoro, legislazione sanitaria, tecniche amministrative e manageriali.

Con la legge n. 795 del 1973 viene ratificato l’Accordo Europeo di Strasburgo e la formazione dell’infermiere professionale diventa di durata triennale. Pochi mesi più tardi si assiste alla nascita, per l’epoca, di un infermiere più moderno a seguito dell’emanazione del D.P.R. n. 225: il cosiddetto “mansionario”.
Il D.P.R. n. 761 del 1979 disciplina lo stato giuridico del personale sanitario delle USL: il Direttore, il Vicedirettore di scuole infermieri e il Capo dei Servizi Sanitari Ausiliari sono inquadrati nel ruolo sanitario, con il profilo professionale di personale con funzioni didattico-organizzative, nella posizione funzionale di “Operatore Professionale Dirigente”; il Caposala, iscritto pure al ruolo sanitario ha il profilo di operatore professionale di 1° categoria, con la posizione funzionale di “Operatore Professionale Coordinatore”.
Il Ministero della Sanità, con un decreto emanato in data 3/12/1982, rende obbligatorio il possesso del certificato AFD  per i concorsi per Operatore Professionale Coordinatore.

Il D.M. 13/09/1988 definisce gli standard del personale ospedaliero e prevede:

· all’art. 4 un Operatore Professionale Dirigente per ogni Presidio Ospedaliero, con maggiorazione di uno ogni 500 posti letto, da inserire presso la Direzione Sanitaria (in molte realtà nascono Uffici Infermieristici,dotati di una certa autonomia gestionale.);

· all’art. 3 attribuisce alla figura del Coordinatore, uno per ogni unità operativa, il coordinamento dell’attività del personale infermieristico, tecnico e ausiliario nonché la supervisione sulle attività di tirocinio e formative.

E’ nel 1991, con la nascita dei Diplomi Universitari che il sistema della formazione infermieristica riceve un’accelerazione sul cammino della conquista del ruolo dirigenziale; è lo stesso Decreto legislativo n. 502/92 che sancisce il definitivo ingresso della professione infermieristica nelle Università e stabilisce l’obbligatorietà del diploma di scuola media superiore per l’accesso alla formazione infermieristica, prevedendo inoltre

l’emanazione di specifici profili professionali; che avverrà con il D.M. 14 settembre 1994, n. 739 art. 1 “…L’infermiere è l’operatore sanitario che, in possesso del diploma universitario abilitante e dell’iscrizione all’albo professionale è responsabile dell’assistenza generale infermieristica…”.
Nel 1996, il 12 Maggio, in occasione della giornata internazionale dell’infermiere viene presentato il patto infermiere-cittadino e nel 1997 la XII Commissione Igiene e Sanità del Senato della Repubblica approva il testo di legge che abolisce di fatto il mansionario e afferma che il campo di attività degli infermieri è definito dal Profilo Professionale, dalla formazione e dal Codice Deontologico.

Nel 1999 il Senato licenzia definitivamente la Legge 42/99 che abroga  il mansionario; nello stesso anno il decreto n. 509 del Ministero dell’Università sull’autonomia degli Atenei ridisegna il sistema della formazione universitaria con le Lauree di primo e secondo livello, i Master, le Specializzazioni e i Dottorati di ricerca.

Nell’arco dei successivi tre anni il lungo cammino degli infermieri verso la dirigenza inizia a intravedere il traguardo: nell’agosto del 2000 viene approvata la legge n. 251 del 2000 che istituisce la Laurea e la Dirigenza Infermieristica.
Nel 2001 i corsi DU per infermiere diventano Lauree triennali e un decreto MURST ( Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca ) istituisce le Lauree specialistiche delle professioni sanitarie; il D.P.R. n. 220 del 2001 vede invece l’abrogazione di fatto del D.M. 30/01/1982 e di conseguenza l’obbligo del certificato AFD per accedere alle funzioni di coordinamento.

Nel 2002 la legge n. 1 sancisce l’equipollenza dei diplomi conseguiti in base alla precedente normativa per l’accesso alle Lauree specialistiche, ai Master e ad altri corsi di formazione post-base.
Nel 2004 viene finalmente pubblicato il Decreto che attiva la Laurea Specialistica; grazie al quale, nonostante le numerose criticità come il mancato riconoscimento dei percorsi accademici effettuati nell’ambito delle Scuole dirette ai fini speciali nelle scienze infermieristiche e dei percorsi accademici effettuati per conseguire Master clinico/gestionali; fa si’ che oggi gli infermieri possono accedere ad un percorso formativo adeguato alle esigenze della professione e della sua dirigenza.

3.4 Legge n. 251 del 2000: una legge storica

Un ulteriore approfondimento è d’obbligo per questa legge “Disciplina delle professioni sanitarie infermieristiche, tecniche, della riabilitazione, della prevenzione nonché della professione ostetrica” che influisce in maniera determinante sull’organizzazione, sul processo di professionalizzazione e sulla rideterminazione dei processi decisionali all’interno delle Aziende Sanitarie.

Il 1° comma dell’art. n. 1 sancisce l’autonomia professionale nelle funzioni previste dal Profilo Professionale e dal Codice Deontologico e dispone l’adozione di metodologie di pianificazione per obiettivi dell’assistenza.

Dignità legislativa è quindi riconosciuta agli strumenti metodologici della cultura infermieristica.

Il 3° comma stabilisce che spetta al Ministero della Sanità, sentite le Regioni, emanare linee guida in materia di attribuzione in tutte le Aziende Sanitarie della diretta responsabilità e gestione delle attività d’assistenza infermieristica (e delle relative funzioni) e in materia di revisione dell’organizzazione del lavoro, incentivando modelli di assistenza personalizzata.

L’art. n. 5 istituisce i corsi di Laurea per la professione infermieristica;

All’art. n. 6 demanda ad un successivo regolamento governativo la disciplina concorsuale dei nuovi professionisti laureati “…per l’accesso ad una nuova qualifica unica di Dirigente del ruolo sanitario, alla quale si accede con requisiti analoghi a quelli richiesti per la dirigenza del SSN…”.

Alle Regioni si offre inoltre la possibilità di:
“..istituire la nuova  qualifica di Dirigente del ruolo sanitario nell’ambito del proprio bilancio,operando con modificazioni compensative delle piante organiche su proposta delle aziende sanitarie locali e delle aziende ospedaliere..”.
Si evince che la dirigenza infermieristica è istituita non sommandola agli altri incarichi dirigenziali, ma riorganizzando le posizioni esistenti; è questo il punto debole dell’intero impianto normativo per la professione infermieristica: non vi è al momento alcuna certezza dell’istituzione dei nuovi posti dirigenziali.

Sulla stessa linea si pone anche l’art. 7, in cui viene data facoltà  (e non l’obbligo) alle aziende sanitarie di istituire il servizio di assistenza infermieristica.

La legge n. 251 del 2000 è il passo conclusivo di un lungo iter legislativo di riforma della professione che si poneva come obiettivo la piena autonomia delle professioni sanitarie non mediche.

Nel giro di pochi anni le professioni coinvolte hanno visto rivoluzionata la loro formazione, la loro autonomia e responsabilità professionale.
3.5 Ruolo, funzioni, attività dell’infermiere dirigente
E’ forse opportuno innanzi tutto chiarire cosa si intenda per:
ruolo, funzioni, attività.

Il ruolo è generalmente definito come un insieme di comportamenti formalmente stabiliti, in base alla natura dell’ufficio ricoperto e delle responsabilità assegnate: all’interno di ogni ruolo si distinguono l’area d’attività,l’area di responsabilità e l’area dei risultati  .

Il ruolo si esplica con l’esercizio di una serie di funzioni, ampie aree di responsabilità con discrezionalità di intenti ed azioni; all’interno delle funzioni troviamo le attività che concorrono a uno scopo .

La dirigenza infermieristica si attua a diversi livelli, al vertice dei quali troviamo il Direttore del Servizio Infermieristico come previsto dall’art. 7 della legge del 10 Agosto 2000 n. 251; egli partecipa al governo dell’azienda sanitaria prendendo parte a riunioni di vertice aziendale e ad incontri con il Direttore Generale e il Direttore Sanitario.

Le principali funzioni-attività del Direttore del Servizio Infermieristico si possono così sintetizzare:

- Contribuisce alla definizione di una mission aziendale che oltre a portare la voce e le esigenze della professione infermieristica sappia volgersi in favore della soddisfazione degli utenti;

- Partecipa ad una pianificazione coerente con la mission aziendale e supervisiona la sua messa in atto;
- Esprime valutazioni circa la qualità dell’assistenza infermieristica e delle attività domestico-alberghiere;

- Partecipa alla gestione finanziaria;

- Contribuisce a mantenere le relazioni con la comunità di riferimento;

- Presenta e sostiene proposte valide e realistiche per lo sviluppo dell’azienda e del servizio.

Il Direttore del Servizio Infermieristico è coadiuvato nelle sue attività da uno o più Infermieri Dirigenti. Ad un livello gerarchico sottostante   troviamo il Caposala o Infermiere Coordinatore, operante in qualità di Dirigente di primo livello nel contesto della dirigenza infermieristica e come tale soggetto ai medesimi obiettivi e principi che guidano l’ Infermiere  Dirigente.

Le funzioni-attività dell’Infermiere Coordinatore si possono esplicare nella singola unità operativa o essere rivolte ad un intero dipartimento  e consistono essenzialmente in:
· pianificazione dell’orario di lavoro e delle assenze programmate del personale infermieristico e ausiliario;

· gestione 
· organizzazione ;

· direzione e sviluppo del personale (tenendo riunioni periodiche, gestendo i conflitti e favorendo l’aggiornamento del personale); 
· valutazione e controllo dei collaboratori in base ai criteri stabiliti dal Direttore del Servizio Infermieristico e della Direzione Aziendale, opportunamente e preventivamente comunicati al personale interessato.
3.6 Il Coordinatore ieri e oggi

Il Coordinamento infermieristico nelle Aziende pubbliche era in passato regolato dal D.M. 30/01/1982, i requisiti richiesti erano almeno due anni di servizio e il possesso del “ Certificato AFD” di durata annuale.

Periodicamente venivano approvate sanatorie che prevedevano l’attribuzione delle Funzioni di Coordinamento sulla base della sola anzianità di servizio ma sempre per brevi periodi. 

Il D.P.R. n. 220/2001 ha, di fatto, abrogato tale D.M. e da allora  non è più richiesto il Certificato di Abilitazione.
Si è così venuta a creare una situazione d’incertezza.
Le Aziende Sanitarie e l’Organizzazione dell’assistenza infermieristica ne hanno subito le conseguenze;. a fronte di un’esigenza reale di dotare le Unità Operative ed i Dipartimenti della funzione di coordinamento, le Aziende Sanitarie si sono trovate nell’impossibilità di assumere persone formate e competenti, costrette ad affidare tale funzione a infermieri totalmente digiuni di tecniche di Management. Ad oggi sono stati attivati nelle principali Università italiane Master di primo livello per le Funzioni di Coordinamento, secondo il Decreto del Ministero dell’Università e della ricerca n. 509 del 1999, corsi finalizzati alla formazione dei nuovi Coordinatori Infermieristici ma fino ad oggi non formalmente richiesti.E’ sulla  legge del Senatore Tomassini   che si puntano gli occhi della classe dirigente infermieristica, proposta di legge che ne accoglie le esigenze e che prevede come requisito di accesso alla Funzione di Coordinatore il titolo di “ Management per le Funzioni di Coordinamento” conseguito in ambito universitario, o il vecchio AFD, uniti ad una esperienza almeno triennale nel profilo di appartenenza. Il Coordinatore infermieristico di oggi, in base alla normativa vigente e, a maggior ragione, il Coordinatore disegnato dalla legge“Tomassini” è una figura che va ad occupare un posto in quella “dirigenza intermedia” che fa da anello di congiunzione tra gli obiettivi aziendali e la prassi infermieristica; una figura preparata il cui ruolo può svolgersi nelle Unità Operative semplici, a capo dei Dipartimenti o all’interno del servizio infermieristico richiedendo una sempre maggiore assunzione di responsabilità 
CAP. 4 
NOTE DI DIRITTO SINDACALE 
4.1 Il Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro

 
Comparto Sanità Pubblica

È il frutto della Contrattazione Collettiva Nazionale e costituisce la raccolta delle norme generali e di tutela dei lavoratori occupati in uno specifico settore, regola il rapporto di lavoro dall’assunzione alla risoluzione dello stesso e stabilisce i diritti/doveri di tutti i lavoratori del settore.

L’ impianto normativo ha durata quadriennale, il protocollo confederale del Luglio 1993 ha ridotto a due anni il periodo di validità della materia economica: nel secondo biennio economico è, infatti, previsto il recupero tra inflazione programmata e inflazione reale del biennio precedente e gli aumenti derivanti dai tassi dell’inflazione programmata per il secondo biennio.

Il Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro (C.C.N.L.) si compone di un indice generale, dell’indicazione delle parti contraenti, delle norme suddivise in capitoli per argomenti, degli allegati e delle appendici. In calce riporta le declaratorie delle categorie e dei profili professionali.

Il C.C.N.L. non è di facile lettura ed è necessario fare un’analisi approfondita parola per parola del testo letterale tenendo conto d’eventuali divergenti interpretazioni e della giurisprudenza al riguardo. I contratti sono soggetti, nel tempo, ad innovazioni e modifiche, collegate principalmente al contesto storico-sociale, ai cambiamenti del mercato del lavoro e delle aziende, al modificarsi della società, alle strategie e le politiche rivendicative nonché allo stato delle relazioni sindacali, all’unità o meno delle confederazioni sindacali e all’evoluzione giurisprudenziale e legislativa. Questo è vero sia in riferimento ai Contratti Collettivi Nazionali di Lavoro sia ai Contratti Integrativi Aziendali (C.I.A.).
4.2 Il Contratto Integrativo Aziendale

Il Contratto Integrativo Aziendale (C.I.A.) è un contratto che disciplina le relazioni sindacali e il rapporto di lavoro all’interno di una azienda.

La contrattazione per il C.I.A. avviene tra la Direzione Aziendale e le  Rappresentanze Sindacali Unitarie (RSU),affiancate da organismi dirigenti sindacali firmatari del C.C.N.L.; avviene secondo i principi dell’autonomia dei cicli negoziali e della non ripetibilità delle materie. I limiti e le materie della contrattazione integrativa sono fissati nel C.C.N.L.  e nel protocollo del Luglio 1993.

Sono possibili materie di contrattazione integrativa:
 il premio aziendale,sistemi incentivanti, inquadramenti e livelli retributivi, formazione e aggiornamento del personale, tutela delle condizioni igienico-sanitarie e della sicurezza dell’ambiente di lavoro, orari e turnazioni, percorsi di carriera.
4.3 Il C.C.N.L. del Comparto Sanità 1998/2001
Il Contratto Collettivo Nazionale del Comparto Sanità 1998/2001, sottoscritto in data 7 Aprile 1999, è uno strumento innovativo di gestione delle risorse umane, la cui finalità è stata quella di modellare un sistema sanitario in grado di fornire servizi misurabili in termini di efficienza, efficacia e qualità dei servizi erogati; si tenga conto in merito che  i C.C.N.L. precedenti avevano regolamentato aspetti giuridici e retributivi ma senza mai sostanzialmente modificare l’impianto normativo in vigore  (D.P.R. 761/79 “Ordinamento del personale del Comparto Sanità”).
4.4 La nuova classificazione del personale

Il nuovo sistema  di classificazioni mira a soddisfare le legittime esigenze di sviluppo professionale, troppo a lungo ostacolate da un sistema rigido e poco attento alla valorizzazione delle capacità e delle potenzialità professionali presenti nell’area del comparto.

Con l’art. 12 sono definitivamente abrogate le specifiche disposizioni del DPR 761/79 e del DPR 384/90 e aboliti ruoli e posizioni funzionali;
 l’art. 13 articola la classificazione del personale in quattro categorie denominate A, B, C, D.; in quest’ ultima è prevista l’individuazione delle posizioni organizzative. Le categorie sono individuate tramite le declaratorie finali che descrivono l’insieme dei requisiti indispensabili per l’inquadramento nella categoria stessa, corrispondenti a livelli omogenei di competenze, conoscenze e capacità professionali. All’interno di ciascuna categoria trovano posto i profili che descrivono il contenuto professionale delle attribuzioni proprie dei dipendenti.Oltre alle quattro categorie il contratto prevede , al loro interno la presenza di quattro fasce retributive 1, 2, 3, 4 .

Nell’ambito delle nuove categorie:
· l’Infermiere, già “Operatore Professionale Collaboratore”, viene inquadrato nella categoria C, come“Operatore Professionale Sanitario”; 
· il Caposala viene inquadrato nella categoria D come “Collaboratore Professionale Sanitario” e non più come “Operatore Professionale Coordinatore”;
· l’Infermiere Dirigente da “Operatore Professionale Dirigente” diventa “Collaboratore Professionale Sanitario Esperto”, inquadrato nella categoria DS.
Il 20 Settembre 2001 a seguito dell’accordo integrativo del C.C.N.L. del personale del comparto sanità, gli Infermieri passano in categoria D nella quale permangono gli Infermieri Coordinatori.

Accordo che riconosce agli Infermieri funzioni che esulano da quella assistenziale in senso stretto, e che vanno dalle funzioni formative a quelle manageriali.

4.5 Le Posizioni Organizzative
Il Contratto prevede per i dipendenti collocati nella categoria D l’individuazione di Posizioni Organizzative.

L’ art. n. 20 stabilisce che le aziende, sulla base delle esigenze di servizio e degli ordinamenti correnti, istituiscano Posizioni Organizzative che richiedono lo svolgimento di funzioni con assunzione diretta di responsabilità e caratterizzata da un alto livello di autonomia. Le Posizioni Organizzative riguardano la direzione di servizi, dipartimenti, uffici o unità organizzative di particolare complessità, lo svolgimento di attività con contenuti di alta professionalità e specializzazione nonché attività di staff, di ricerca, di coordinamento di attività didattica e attività ispettive di vigilanza e controllo. Nel determinare la graduazione delle funzioni ogni azienda dovrà scegliere i criteri da adottare per la valutazione delle Posizioni Organizzative istituite, tali criteri dovranno però far riferimento al livello di autonomia e responsabilità della posizione, al grado di specializzazione richiesta dei compiti affidati, alla complessità delle competenze attribuite, all’entità di risorse umane, finanziarie e tecnologiche da gestire e alla valenza strategica della posizione rispetto agli obiettivi aziendali.

Annualmente i dipendenti con incarichi di funzione sono soggetti a valutazione il cui esito, positivo o negativo, viene riportato sul fascicolo personale del dipendente e del quale si tiene conto per il conferimento di ulteriori incarichi o per la revoca degli stessi.

Il conferimento degli incarichi su Posizioni Organizzative avviene con provvedimento scritto e motivato, dà luogo ad una indennità di funzione e all’assegnazione di una retribuzione di risultato previa valutazione positiva. Tale indennità di funzione può variare da tre a nove mila euro secondo la graduazione e va a coprire anche lo straordinario che non è erogabile agli incaricati. Nel contratto sono previsti meccanismi per il re -inquadramento del personale in esito alla revoca dell’incarico o alla soppressione della Posizione Organizzativa.
4.6 Il Secondo Biennio Economico
Ho già accennato in precedenza alla grande rivoluzione apportata in data 20 Settembre 2001 dalla firma del 2° biennio economico 2000-2001 del Comparto Sanità: e nell’art 10 : 

“..al fine di favorire il processo di riordino e riorganizzazione delle professioni sanitarie, le parti, ravvisando che l’insieme dei requisiti richiesti al personale appartenente alla categoria C del ruolo sanitario e sociale, per contenuti e competenze, conoscenze e capacità necessarie per l’espletamento delle relative attività lavorative, corrisponde alla categoria D dei rispettivi profili, hanno ritenuto necessario il passaggio di detto personale alla citata categoria a partire dal 1 Settembre 2001”.

È il giusto riconoscimento del rinnovato percorso di studi, ormai universitario, di tanti professionisti sanitari; della sempre maggiore autonomia e responsabilità che investe questi operatori del comparto, ognuno per le proprie competenze e specificità.

4.7 Indennità di Coordinamento

Con riferimento agli operatori che ricoprono una Funzione di Coordinamento, occorre rilevare che la loro permanenza in categoria D è stata motivo di discussioni e malumori, viene, però prevista sempre dall’art n. 10 del 2° biennio economico una specifica indennità di funzione per quegli operatori cui è affidata la Funzione di Coordinamento delle attività dei servizi di assegnazione con assunzione di responsabilità del proprio operato. L’indennità si compone di una parte fissa e di una parte variabile, mentre la prima è corrisposta, in prima applicazione, in via permanente già dal 1 Settembre 2001 ai collaboratori professionisti sanitari già appartenenti alla categoria D e ai dipendenti al livello economico Ds, la parte variabile può essere aggiunta dalle aziende in maniera variabile ed è revocabile con il venir meno dell’incarico o in caso di valutazione negativa. L’indennità di coordinamento attribuita in seguito alla prima applicazione è invece revocabile in entrambe le componenti al verificarsi di uno dei due eventi suddetti.
4.8  L’Accordo Stato-Regioni

L’8 agosto 2001 viene siglato l’accordo Stato-Regioni in merito al trasferimento a queste ultime di poteri gestionali fin qui appannaggio governativo, in materia di sanità. Di grande interesse per noi e per gli argomenti fin qui trattati sono i risvolti in materia di contrattazione che si possono intravedere per il prossimo futuro, contrattazione che rischia di vedere spostare gli assi negoziali da un livello nazionale ad uno sempre più regionale; con i conseguenti rischi di sperequazioni economica e normativa che potrebbe portare a grandi e ingiustificate disparità di trattamento tra una regione italiana ed un’altra, limitando le garanzie nazionali esclusivamente ai principi previsti dallo Statuto dei Lavoratori, al rispetto del minimo stipendiale e al recupero dell’inflazione.
4.9 La Contrattazione Decentrata 
Se tutto l’impianto normativo, i C.C.N.L. e la rinnovata formazione dei professionisti infermieri e della loro classe dirigente ha segnato la direzione, è pur vero che la gran parte della strada è ancora da fare. La professione infermieristica ha raggiunto in questi ultimi anni traguardi normativi importanti, come fin qui illustrato, ma non sempre all’evoluzione normativa si è accompagnato un rilevante riconoscimento dell’infermiere e dei suoi dirigenti nell’organizzazione del lavoro e nelle definizioni contrattuali.

La contrattazione decentrata svolge in tal senso una funzione fondamentale, potendo i delegati delle RSU aziendali “controllare da vicino” che siano poste le condizioni per l’applicazione della legge n. 251 del 2000, ad esempio, vigilando e contribuendo all’istituzione dei Dipartimenti e dell’assegnazione delle Funzioni di Coordinamento nonché delle Posizioni Organizzative, a che siano istituiti percorsi di carriera limpidi, a che sia attivato in azienda un ufficio formazione competente che contribuisca in maniera significativa ad elevare la qualità della formazione, anche ECM, offerta agli infermieri.
4.10 La Valutazione del Personale
L’ art. n. 35 del C.C.N.L. 1998/2001 stabilisce i criteri per la progressione economica orizzontale, già al terzo punto lascia alla contrattazione decentrata il compito di concordare metodologie per la valutazione permanente delle prestazioni e dei risultati dei singoli dipendenti.
Il C.C.N.L. impone di valutare il personale quindi non più solo nel processo di selezione ed inserimento, ma anche nella progressione di carriera e nell’erogazione dei sistemi di incentivazione; si tratta di attuare una politica volta alla valorizzazione delle risorse umane e, finalmente, premiare il merito del dipendente.

Si rende perciò indispensabile articolare un sistema di valutazione aziendale rigoroso e basato sull’utilizzo di strumenti obiettivi, conosciuti ai dipendenti, perché sin dal momento dell’assunzione essi siano a conoscenza dei fattori che entreranno nella valutazione periodica, e da loro stessi condivisi. 

La valutazione del personale non è solo un dovere cui il dipendente deve sottostare, ma è soprattutto un diritto, ove sia riconosciuta la legittima esigenza di un dipendente inserito nel contesto organizzativo sia di veder riconosciuti i propri meriti sia di ricevere feedback sui propri limiti o sulle proprie debolezze in ambito lavorativo.
Compito preciso dei membri della RSU è garantire la presenza in azienda di uno strumento di valutazione valido e vigilare sulla sua applicazione; compito degli Infermieri Dirigenti e dei Coordinatori Infermieristici invece è di imparare ad usarlo con responsabilità, consapevolezza e professionalità.
4.11 IL C.C.N.L. 2002/2005
A più di due anni dalla scadenza del precedente C.C.N.L., in data 19 Aprile 2004 ha finalmente avuto luogo l’incontro per la firma del C.C.N.L. del Comparto del personale del Servizio Sanitario Nazionale relativo al quadriennio di parte normativa 2002-2005 ed al primo biennio economico 2002-2003.
 I Punti salienti:
più qualificante del C.C.N.L. 2002/2005 in merito alla Dirigenza

Infermieristica è da considerarsi il previsto passaggio di tutto il personale di categoria D, quali ad esempio gli ex Caposala, nella categoria Ds, con il mantenimento del Coordinamento e della relativa indennità. Punti critici

E’ questo un contratto che ha deluso per molti versi le attese dei professionisti infermieri e della classe dirigente, che lamentano una mancata valorizzazione di percorsi formativi professionalizzanti nell’ambito della clinica infermieristica; una colossale incongruenza relativa alla formazione post-base che vede come falla più grossa il mancato riconoscimento dei master, titoli che le disposizioni della Legge n. 1/2002 prevedevano potessero essere utilizzati ai fini della progressione di carriera. A questo si associa la decisione di sopprimere la figura dell’Infermiere Dirigente ex livello VIII° bis, sostituendolo con il Coordinatore che ne va ad assumere tutte le funzioni previste dalla declaratoria contrattuale del profilo in oggetto; Coordinatore che secondo la normativa attualmente vigente non deve necessariamente essere in possesso di titoli specifici, essendo i Master considerati unicamente come titoli valutabili ai fini della carriera, ma deve avere come unico requisito indispensabile una anzianità di servizio di almeno 5 anni. Il C.C.N.L. lascia alla contrattazione integrativa il compito di valorizzare i principi enunciati nel sistema classificatorio e, all’art. 8 comma 2 parla della valutazione ponderata dei titoli di studio e dell’esperienza professionale in relazione alle progressioni di carriera; è questo un elemento di ulteriore preoccupazione a fronte del rischio di una frammentazione di accordi più o meno vantaggiosi a seconda della Regione, o anche della sola azienda di provenienza, che darebbe origine alla migrazione del personale più esperto in cerca degli accordi migliori. Sarebbe forse opportuno disegnare una cornice meno ampia entro cui lasciare spazi di autonomia alla contrattazione aziendale e fissare criteri oggettivi chiari e condivisi dalla professione perché su tutto il territorio nazionale un Coordinatore debba avere gli stessi requisiti e la stessa preparazione. Altri nodi irrisolti di questo contratto riguardano ancora una volta la figura del Coordinatore che diventa sempre più flessibile e di ampio utilizzo professionale: dalla gestione della unità operativa semplice, a quella dell’ufficio infermieristico, al distretto o dipartimento. Non viene, infatti, segnalato come saranno distinte, sia dal punto di vista economico che da quello funzionale, le diverse posizioni assunte dai Coordinatori nell’organizzazione aziendale, si potrebbe ipotizzare che sarà ancora una volta la contrattazione decentrata a sopperire alle mancanze direttive del contratto. 
CAP. 5
IL MANAGER

5.1 Premessa
Per management si intende il processo d'utilizzo delle risorse fina​lizzato al raggiungimento degli scopi dell'organizzazione. Nelle teo​rie classiche le funzioni assegnante al manager sono: pianificazione, organizzazione, direzione e controllo. Numerose ricerche e studi han​no dimostrato che, nella realtà, non sono queste le funzioni prioritarie svolte dal manager. Il manager si occupa relativamente poco di piani​ficare, organizzare o controllare. La maggior parte del tempo è diretta a guidare i processi, a mantenere e sviluppare le relazioni interpersonali, a trasferire le informazioni. Le funzioni classiche sono comunque parte dei compiti del manager e vengono di seguito analizzate.
 5.2 Pianificare
Il manager sanitario è responsabile della gestione della attività quo​tidiane ma anche di pianificare il futuro. Si definisce pianificazione il processo di definizione degli obiettivi, dell'individuazione delle attivi​tà e delle risorse necessarie per raggiungerli. La pianificazione evita che i manager pensino solamente in termini di attività quotidiana e permette il monitoraggio dei dati e delle informazioni su cui si basano le decisioni manageriali.

Il processo di pianificazione consiste nel rispondere a quattro do​mande:

· dove siamo ora? (analisi della situazione);

· dove vogliamo andare? (definizione degli obiettivi);

· come vi si va? (allocazione delle risorse e organizzazione delle atti​vità);

· come sappiamo di essere sulla buona strada o di essere arrivati? (monitoraggio e valutazione). 
5.3 Analisi della Situazione
Nell'analisi della situazione occorre tener conto di quattro principali elementi:
1) la missione della organizzazione e della sua specifica parte 
(diparti​mento, unità operativa, servizio);
2) le risorse e le competenze disponibili;
3) l'organizzazione nel suo complesso: strutture, procedure, stile, valo​ri;
4) l 'ambiente in cui si opera.
· La missione è la base per definire gli obiettivi e le attività per rag​giungerli e di conseguenza il fondamento per tutta l'organizzazione.

· Le risorse più importanti nelle organizzazioni sanitarie sono rappre​sentate dalle conoscenze, specializzazioni, competenze degli individui: cliniche, tecniche, manageriali, di ricerca. Le competenze devono esse​re in funzione della missione e degli obiettivi.

· La struttura organizzativa è la suddivisione dei compiti all'interno e Ia maniera di coordinarli.

· L'organizzazione comprende una lunga lista di procedure — accettazione, assistenza ai pazienti, formazione del personale, trasferimenti di informazioni etc. — sia formali che informali. Le proce​dure critiche devono essere analizzate per valutarne la funzionalità in rapporto allo scopo della organizzazione.

· Una valutazione dell'ambiente esterno in cui l'organizzazione o la sua parte opera dovrebbe comprendere: informazioni circa le preferenze dei pazienti/clienti; le attività delle organizzazioni che offrono servizi simili, i fattori politici, economici 

· Punti di forza: caratteristiche interne che l'organizzazione può sfrut​tare per raggiungere i propri obiettivi. Ad esempio particolari cono​scenze o tecnologie.

· Debolezze: caratteristiche interne che possono influire sulla gestione, come la mancanza di specifiche specializzazioni o di strumenti.

· Opportunità e ostacoli: sono caratteristiche dell'ambiente in cui l'organizzazione opera e che possono aiutare oppure prevenire il raggiungimento degli obiettivi.

Il processo analitico non deve essere un mero esercizio burocratico fine a sé stesso ma un esercizio utile a definire la sostanza dei problemi e gli elementi fondamentali, positivi e negativi, da considerare se l'organizzazione vuole proseguire la sua missione con le risorse disponibili e nell'ambiente in cui opera.
5.4 Obiettivi

La missione rappresenta lo scopo della organizzazione. La missione è quindi la base sulla quale si definiranno la strategia, gli obiettivi strategici e tattici.

Per obiettivo strategico si intende la descrizione dello stato della organizzazione in un prossimo futuro. Gli obiettivi strategici appar​tengono alla organizzazione nella sua interezza (ASL, Ospedale, RSA, etc.). Gli obiettivi sono fondamentali, ma non sufficienti. Occorre definire le attività concrete e la sequenza delle stesse per ottenere gli obiettivi: occorre fare un piano.
Un piano è un ponte tra dove si è ora e dove si vuole arrivare; un buon piano indica la maniera più efficiente per connettere il punto di partenza ed il punto di arrivo.

Gli obiettivi strategici, le attività per ottenerli e le risorse necessarie messe in un ordine logico-temporale costituiscono il piano strategico dell'organizzazione. In genere copre un arco temporale di 3-5 anni. La missione e gli obiettivi inviano messaggi all'interno e all'esterno della organizzazione. All'esterno comunicano, per esempio, ai possibili utenti che cosa fa l'organizzazione; all'interno servono come fonte di motivazione e di direzione.I risultati che le maggiori divisioni intendono raggiungere si definiscono obiettivi tattici e il piano delle attività e delle risorse necessa​rie per raggiungerli si definisce piano tattico. I risultati attesi da una unità operativa o dai singoli professionisti si definiscono obiettivi operativi.
I piani tattici e operativi vanno predisposti pensando che le unità siano parte dell'intera organizzazione e che tutte le parti debbano contribuire al raggiungimento degli obbiettivi strategici. Ogni piano do​vrebbe definire:

· che cosa deve essere fatto;

· da chi;

· quando;

· quali criteri vanno adottati per monitorare l'implementazione del piano.

L'ordine gerarchico degli obiettivi è quindi il seguente:

· missione: la ragione dell'esistenza della organizzazione o di una sua parte;

· obiettivi strategici: futuro stato della organizzazione;

· obiettivi tattici: risultati attesi dalla maggiori divisioni;

· obiettivi operativi: risultati attesi da singole Unità Operative o sin​goli professionisti.

Per essere efficaci gli obiettivi devono essere:

· specifici e misurabili: gli obiettivi vaghi non sono motivanti per i collaboratori. In generale, gli obiettivi vanno espressi in termini quantitativi. Anche gli obiettivi qualitativi devono essere definiti in termini che permettano di misurare i progressi;

· coprire le aree chiave: non possono essere stabiliti obiettivi per ogni aspetto delle attività. Occorre identificare tre/quattro aree chia​ve importanti per la performance della organizzazione o della sua specifica parte;

· realistici: obiettivi non realistici demotivano, così come obiettivi troppo facili; definiti nel tempo: occorre stabilire uno specifico periodo di tempo per raggiungere gli obiettivi;

· preferibilmente legati a un riconoscimento: incentivi materiali, ma anche riconoscimenti di altra natura, aiutano a mantenere l'impegno.

Obiettivi e piani facilitano il lavoro efficiente. La definizione degli obiettivi e dei piani non è una perdita di tempo o solo un lavoro burocratico. Obiettivi e piani aiutano:

· a motivare i collaboratori, chiarendo gli scopi della organizzazione;

· a dare una direzione focalizzando l'attenzione su obiettivi definiti;

· a prendere decisioni sulle attività quotidiane, che devono essere mirate al conseguimento dei risultati attesi.

Va detto che la maggior parte dei piani strategici, se non modificati, si rivelano alla fine sbagliati. In effetti è impossibile estrapolare corret​tamente dati futuri sulla base di dati attuali. Il mondo è dinamico. Gli obiettivi devono essere verificati in relazione ai cambiamenti delle politiche, delle priorità sanitarie, dei problemi, delle nuove opportunità per un efficace uso delle risorse.

La pianificazione deve essere un processo di apprendimento continuo. L'importanza della pianificazione non è la correttezza degli o​biettivi alla fine, ma la continua raccolta delle informazioni per verifi​care se la direzione è giusta. Gli obiettivi devono esserci, ma dovranno anche essere modificati se necessario. Un altro importante aspetto nel processo di pianificazione è il coinvolgimento dei collaboratori; una volta stabiliti gli obiettivi generali, occorre chiedere ai collaboratori di stabilire i propri obiettivi.
 5.5 Organizzare
La seconda funzione del manager nella teoria tradizionale è organizzare. Mentre gli obiettivi e i piani definiscono che cosa si deve fare, organizzare significa decidere come farlo. Organizzare significa creare una struttura: definire quali compiti vanno svolti e da chi, le modalità di coordinamento è il flusso d'informazioni. 

Organizzare è un processo dinamico: vi è un continuo rimaneggiamento del disegno organizzativo alla ricerca del modo migliore per adempiere alla missione.

II processo organizzativo non è separato dalle altre funzioni del manager. In effetti il tipo di organizzazione dipende dalla missione, dagli obiettivi, dalle risorse. Nelle piccole organizzazioni di 4-6 persona non occorrerà un grande lavoro per decidere chi fa che cosa e chi prende le decisioni; ognuno sa chi è il capo. Ma nelle organizzazioni appena più ampie vi è la necessità di raggruppare le persone, di creare una struttura.

Le tradizionali categorie sono:

· struttura funzionale: le persone sono raggruppate in relazione alle loro competenze tecniche. Il personale infermieristico ha una figura di Responsabile, cosi i medici o i fisioterapisti. Ciascuna professionista dipende da un manager con le stesse competenze. Una struttura di tipo funzionale si trova, in genere, in piccole strutture come RSA, con pochi posti letto. Una struttura di tipo funzionale permette deci​sioni centralizzate, su base gerarchica. Quando l'organizzazione è più ampia, le decisioni non possono essere centralizzate; il coordinamento in una struttura funzionale diverrebbe molto difficoltoso:

· struttura divisionale: le persone sono raggruppate in relazione alla patologia o al servizio. Diverse figure professionali collaborano. Il Responsabile non ha le stesse competenze dei collaboratori. Il responsabile dirige tutti i professionisti all'interno della divisione;

· struttura a matrice: le due strutture descritte, funzionale e divisio​nale, si sommano. Le persone hanno due manager. Per esempio, il personale infermieristico dovrà rispondere al Direttore di Unità Ope​rativa ma anche alla Coordinatore dei servizi infermieristici,è la struttura che le organizzazioni sanitarie stanno progressivamente a​dottando. Anche se non così chiaramente formalizzata, tale struttura è da tempo presente in molti grandi ospedali.

Ma come ci si può organizzare?:
5.5.1. L'approccio di gruppo

L'approccio di gruppo nasce dalla constatazione che una struttura centralizzata, con tutte le informazioni e tutte le decisioni convogliate al centro, non è adatta per rispondere in maniera efficace ai mutamenti ambientali, alle nuove politiche e priorità, alle nuove conoscenze. Da qui la necessità di delegare a livelli più bassi della catena di comando una parte significativa delle decisioni attraverso la delega di autorità e responsabilità. Vi sono vari modi di strutturare l'approccio di gruppo.

Un gruppo temporaneo (task force) è formato da collaboratori pro​venienti da diverse unità per occuparsi di un aspetto o di un problema all'interno della organizzazione. La task force è spesso usata nelle organizzazioni per definire procedure comuni. Una volta terminato il compito, il gruppo si scioglie.

I gruppi permanenti sono formate da persone di diverse unità opera​tive che si incontrano regolarmente per discutere di aspetti o problemi di comune interesse. In una grande organizzazione vi sono numerosi gruppi permanenti che costituiscono una organizzazione parallela. Per esempio per i programmi di Qualità Totale. I vantaggi sono rappresen​tati dal fatto che si favorisce il coordinamento orizzontale fra le unità operative, che i collaboratori possono ampliare le proprie conoscenze confrontandosi con nuovi problemi e che si aumenta l'identificazione dei collaboratori con gli obiettivi strategici della organizzazione.

5.5.2. La learning organization

L'incremento della complessità delle organizzazioni e le sfide poste dall'ambiente richiedono un continuo apprendimento e rapidi cambia​menti. Da queste necessità è emerso il concetto di "learning organiza​tion", l'organizzazione che impara( descritto da Senge nel suo libro The Fifth Discipline). 

E’ un approccio organizzativo secondo il quale ogni membro della organizzazione è coinvolto nell'identificazione e solu​zione dei problemi in maniera tale che l'organizzazione continuamente cambi, migliorando e incrementando la sua capacità di crescere, imparare e raggiungere il suo scopo. Nella organizzazioni tradizionali preva​le una struttura verticale e le informazioni passano attraverso le vie formali lungo la catena di responsabilità La learning organization ha invece caratteristiche diverse:

· la struttura è basata su team che hanno le informazioni, gli strumenti, le motivazioni, l'autorità e la responsabilità di prendere de​cisioni;

· il potere decisionale è trasferito ai collaboratori. Il trasferimento di potere significa dare ai collaboratori le informazioni e l'autorità per prendere decisioni e lavorare in maniera efficace;

· la struttura di comunicazione è aperta, le informazioni non sono centralizzate, ma vi è un continuo scambio di informazioni; la cultura della organizzazione privilegia il cambiamento ed il mi​glioramento continuo.

L'essenza è che il manager dovrebbe creare processi e promuovere una cultura organizzativa che privilegi:

· una visione del proprio lavoro come parte di un sistema complesso, 

non focalizzata sul proprio compito specifico;

· una condivisione della missione e degli obiettivi;

· una considerazione degli errori come opportunità di miglioramento;

· una revisione costante della maniera di operare. 
5.5.3. Principi di un'efficace organizzazione
Nell'organizzare, il manager dovrebbe concepire un struttura dei compiti che permetta ai collaboratori di lavorare per gli obiettivi della organizzazione e soddisfare, nello stesso tempo, le proprie aspettative. Alcuni punti essenziali di un'efficace processo organizzativo sono:

· ogni organizzazione ed ogni sua parte dovrebbero essere espressione di uno scopo comune;

· il contenuto, le responsabilità e l'autorità correlate a ciascuna posizione e le relazioni con le altre posizioni dovrebbero essere chiara​mente definite, meglio per iscritto, e portate a conoscenza di tutte le persone coinvolte;

· ogni individuo e ogni gruppo d'individui deve sapere a chi riportarsi

· nella descrizione della posizione l'enfasi andrebbe posta sul risultato del lavoro
che su una lista dettagliata dei compiti o delle modalità

vi deve essere corrispondenza tra responsabilità ed autorità. 

Autorità significa il diritto di prendere decisioni, mentre responsabilità signi​fica il dovere di portare a termine un compito assegnato.

 Se si è re​sponsabili di qualcosa si deve avere anche l'autorità per adempiere alle responsabilità.
5.6  Dirigere
Dirigere significa mettere in pratica ciò che si è pianificato e orga​nizzato: inserire la marcia e partire. Significa soprattutto COORDINARE E DELEGARE.
L'approccio alla funzione di dirigere nelle organizzazioni attuali è molto diverso dall'approccio usato qualche decennio fa. Nell'approccio tradizionale amministrativo, per dirigere le persone si utilizzavano re​gole, gerarchie, procedure, documenti scritti ed altri meccanismi formali.

L'approccio attuale, decentrato, si basa su fiducia, valori, obiettivi e credenze condivise per incoraggiare l'adesione e la dedizione delle persone agli obiettivi aziendali.

I manager, adottando questo punto di vista verso i propri collaboratori, cioè delegando e responsabilizzando, possono migliorare la performance della organizzazione.

In effetti non è possibile controllare il comportamento dei profes​sionisti sanitari che, in relazione alla necessità d'interpretazione di si​tuazioni complesse, spesso in emergenza, e alle conseguenti decisioni sull'uso delle risorse, sono largamente autonomi nel loro lavoro. L'autodisciplina e l'autocontrollo sono i metodi per mantenere elevati standard. Le regole e le procedure sono usate solo se strettamente ne​cessarie. 
5.7 La  Delega
Qualunque sia la nostra specialità o il nostro ruolo nella organizza​zione sanitaria, non possiamo fare tutto da soli. Abbiamo bisogno di collaboratori, di personale di supporto, di superiori, di fornitori, di specialisti; persone da cui dipende il nostro lavoro e viceversa. La medicina diventa sempre più specializzata; conosciamo sempre di più di sempre meno ambiti. Dobbiamo riconoscere che siamo sempre più interdipendenti. Il manager sanitario può svolgere il proprio lavoro solo dele​gando.

Per delega si intende il trasferimento di autorità verso il basso della gerarchia. L'intero sistema organizzativo, in realtà, si basa sulla delega di autorità dal vertice verso il basso. Spesso questo processo non è chiaro e può essere fonte di incomprensioni e dispute.

La delega offre degli ovvi vantaggi. Il manager ha più tempo per fare cose che solo lui può fare e si fa pieno uso delle capacità e delle abilità dei collaboratori che altrimenti sarebbero sprecate. La delega sviluppa le capacità dei collaboratori e aiuta il processo di responsabilizzazione e di motivazione degli stessi. Lo staff è più soddisfatto nel la​voro. Si ha l'opportunità di apprendere e ci si assicura della continuità del lavoro in assenza del manager. Aumenta la capacità totale dell'organizzazione senza aumentare le risorse. E quindi fondamentale sapere cosa ci si aspetta dai collaboratori e cosa i collaboratori si aspettano dal leader.

Nelle organizzazioni non si trovano molte persone effettivamente capaci di delegare. Spesso non vi è una vera delega, un reale trasferimento del controllo del proprio lavoro al collaboratore. L'errore più comune nella delega è la percezione che il ruolo del manager sia di controllare le responsabilità delegatene. Spesso questa attitudine viene trasferita nella vita lavorativa. Molti manager tendono a svolgere la mansione di controllore piuttosto che di delegante. Questo genera confusione di responsabilità.
 A volte il controllo del manager è motivato dalla paura di perdere potere.Gli elementi di un modo positivo di delegare sono:
· concordare chiaramente che cosa ci si aspetta dai collaboratori, I risultati attesi, lasciando ai collaboratori la scelta del metodo;

· delegare un intero compito, non singole parti; si aumenta la responsabilità del collaboratore e, nello stesso tempo, si rende più facile il monitoraggio;

· rendere effettivamente possibile lo svolgimento delle attività asse​gnate assicurandosi che con la responsabilità sia delegata anche l'autorità per prendere decisioni;

· offrire supporto quando è necessario;

· riconoscere i risultati o sottolineare gli aspetti negativi solo sulla performance globale, non sulla singola attività.

Il ruolo del leader dopo la delega, non è di controllare ma, se richiesto, di offrire supporto al collaboratore per portare a termine le attività connesse con le responsabilità delegate. La retro informazione, il feed back, è una straordinaria occasione per migliorare la performance dei collaboratori. Non è una maniera per far sentire meglio il manager. Per non creare ancor più problemi, occorre sensibilità nel dare un feed back negativo. 
Una possibile tecnica comprende:

· manifestare per prima cosa l'apprezzamento per la parte di lavoro ben svolto;

· descrivere quindi onestamente gli aspetti negativi;

· chiedere le cause della insufficiente performance, ascoltare le motivazioni e aspettarsi che la persona dia una soluzione diversa per la prossima occasione;

· concludere con un nuovo apprezzamento.

Il compito del manager non si ferma alla delega; occorre anche motivare i collaboratori, sviluppare le loro potenzialità, co​ordinare, insomma essere un leader.
5.8  Monitorare e Valutare
Sono spesso complessi mal definiti; vanno risolti dalle persone coinvolte che hanno più informazioni e che devono mettere in prati​ca le soluzioni, contando sulle abilità e la dedizione delle persone. Vendere il problema alle persone coinvolte è più efficace che pren​dere decisioni senza di loro.

Si è detto che la performance per essere gestita deve essere misurata. Gli standard possono riguardare aspetti quantitativi, qualitativi, tempo, costi o altri aspetti come, ad esempio,l'equità.

Per standard s’intende il livello atteso di performance. Consciamente o meno, i manager stanno continuamente monitorando e valutando gli standard del lavoro: letti liberi, degenza troppo lunga, pochi pazienti in corsia.

II monitoraggio e la valutazione quantitativa e qualitativa del lavoro svolto sono attività del manager. Se non si conosce e non si misura la quantità e la qualità del lavoro, non si possono gestire i processi o introdurre cambiamenti. Occorre decidere cosa misurare e perché.

II monitoraggio implica la raccolta sistematica delle informazioni circa le attività che contribuiscono in maniera significativa al raggiungimento degli obiettivi.

La valutazione implica la verifica della rilevanza, dell'efficienza, dell'efficacia e possibilmente dell'impatto delle attività svolte. II processo di monitoraggio include :

· stabilire gli standard di performance. Gli obiettivi tattici e operati​vi definiscono gli standard con i quali comparare le correnti attività dell'organizzazione. Per esempio: aumentare il tasso d'occupazione dei letti del 5% oppure ridurre la degenza media da 8,5 a 8 giorni. I manager devono identificare chiaramente cosa si vuole misurare e come. Per misurare i cambiamenti occorrono degli indicatori validi e attendibili;

· misurare la performance attuale su base quantitativa attraverso la sistematica raccolta di informazioni. A tale scopo occorre individua​re i dati da raccogliere, le fonti, la responsabilità della raccolta, la metodologia e i tempi. Per esempio rapporti quotidiani, mensili, an​nuali etc.;

· comparare la performance attuale agli standard stabiliti. I rapporti dovrebbero essere già predisposti per il confronto con i dati dello stesso intervallo temporale. La differenza tra gli obiettivi e la per​formance attuale dovrebbe essere analizzata ed interpretata in ma​niera approfondita. Il giudizio soggettivo del manager dovrebbe essere confrontato anche con il giudizio dei collaboratori;

· intraprendere azioni correttive. Va sottolineato che il ruolo del manager non è risolvere i problemi. Il compito del manager è aiutare il processo d'identificazione del problemi e venderli. I problemi Sono spesso complessi mal definiti; vanno risolti dalle persone coinvolte che hanno più informazioni e che devono mettere in prati​ca le soluzioni, contando sulle abilità e la dedizione delle persone. Vendere il problema alle persone coinvolte è più efficace che pren​dere decisioni senza di loro.

· Si è detto che la performance per essere gestita deve essere misurata. Gli standard possono riguardare aspetti quantitativi, qualitativi, tempo, costi o altri aspetti come, ad esempio, l'equità.
5.8.1. Aspetti quantitativi

Le misure quantitative più frequentemente utilizzate sono la produt​tività il tasso di utilizzo, la velocità di risposta alla domanda.

La produttività è il rapporto tra risorse impiegate e output. In sanità gli output sono le prestazioni: numero di visite, di esami di labora​torio, di radiografie etc. La produttività può esser totale o parziale. Per esempio la produttività del lavoro: n. prestazioni/costo orario del lavoro. La produttività non è importante in valore assoluto, ma è impor​tante nella comparazione  con periodi precedenti o con altre unità o organizzazioni. Tra i principali fattori associati all'aumento della produttività si citano:

· standard elevati

· coordinamento interdipartimentale e condivisione delle risorse;

· coinvolgimento dei professionisti nelle decisioni;

· ampia circolazione delle informazioni;

· incentivi intrinseci ed estrinseci legati alla produttività.

5.8.2. Aspetti qualitativi

· I manager che impongono alti standard qualitativi a loro stessi sono nella posizione migliore per richiedere e ottenere alti standard di lavoro agli altri. Gli standard devono essere realistici, concordati e accettati da coloro che poi devono applicarli. 

La misurazione della qualità può limitarsi ad alcuni aspetti dell'organizzazione o può includere un'ampia varietà d'indicatori che rifletta​no la struttura, il processo e i risultati. Inoltre può essere continua o episodica, considerare solo campioni o tutta la popolazione utente. Tempo necessario alla raccolta d'informazioni condiziona la scelta degli indicatori. Informazioni tempestive aiutano la presa di decisioni. In effetti, la misurazione della qualità, attraverso indagini o statistiche, è utile ma non sufficiente. Occorre la volontà di migliorare la qualità e occorre definire i metodi operativi. 
5.9  La Qualità
Le recenti riforme dei sistemi sanitari hanno focalizzato l'attenzione soprattutto sul contenimento dei costi, mentre la responsabilità della qualità del servizio è stata in gran parte lasciata ai singoli professionisti. Il rischio è una grande varietà di qualità anche all'interno di una stessa unità operativa. Vi sono diversi modi di intendere la qualità.

 La Qualità significa soddisfare i bisogni degli utenti. Occorre sottoline​are che i clienti di un servizio sanitario non sono solo i pazienti, ma anche gli operatori di un'altra unità operativa e i collaboratori. Quando, per esempio, si richiede una radiografia o una consulenza, si diventa clienti dei colleghi. La maggior parte dei clienti è quindi interna all'or​ganizzazione. In tal senso è utile programmare incontri periodici con i professionisti delle altre unità operative, che rappresentano i clienti in​terni, per verificare la qualità del servizio reso. Se si soddisfano i biso​gni di altre unità, si sta costruendo qualità per l'organizzazione.

 La Qualità significa adatto allo scopo. Se il servizio produce errori non è adatto allo scopo; nella maggior parte dei casi è l'organizzazione che è sbagliata. Le ricerche sui difetti dei prodotti nelle organizzazioni in​dustriali hanno mostrato che solo l'8% dei difetti è dovuto ad errori da parte degli individui mentre il 92% è dato dall'organizzazione. Un'in​dagine del Consorzio per l’ ingegneria delle assicurazioni del Politecnico di Milano ha rilevato che il 10% degli errori medici sono dovuti a problemi organizzativi.

l sistemi sbagliano, non le persone.

 Il senso di questa affermazione è che se un individuo sbaglia comportandosi come si comporterebbe la maggior parte delle persone, allora il problema è dell'organizzazione. Non basta esortare gli individui a lavorare meglio; occorre migliorare il sistema di lavoro, l'organizzazione. Se qualcosa non va l'inchiesta si dovrebbe concentrare sul sistema. Gli errori sono opportunità per le persone e per l'organizzazione per imparare e capire le modifiche necessarie per migliorare il servizio. E’ compito del manager spingere fuori dall'organizzazione la paura. Per migliorare la qualità, le persone dovrebbero essere incoraggiate ad ammettere gli errori piuttosto che essere puniti. La paura è nemica di un'efficace gestione La qualità deve essere pensata in ogni parte del servizio e in ogni gradino del processo, in ogni attività, coinvolgendo ogni soggetto e non solo nella fase d'interfaccia diretta tra fornitore del servizio e utente.

L'uso di statistiche è importante per avere informazioni circa la qualità. Ovviamente servizi complessi come quelli dispensati dal servizio sani​tario sono difficili da misurare
5.10 La Qualità percepita
La qualità percepita è un criterio di valutazione della qualità e la raccolta di informazioni circa la qualità percepita dovrebbe essere di routine in ogni organizzazione.

Il team viene valutato a differenti livelli: da parte del paziente/utente e famigliari, da parte dell'organizzazione, da parte dei componenti stes​si. In assenza delle adeguate informazioni per la valutazione del con​tenuto tecnico, i pazienti e i loro famigliari valutano la qualità delle cure sulla base di loro criteri, non necessariamente rilevanti dal punto di vista dell'efficacia clinica. I criteri utilizzati dai pazienti sono:

· la compassione mostrata dallo staff;

· il tempo trascorso con il paziente;

· la pronta risposta alle domande;

· il tempo di attesa per le prestazioni.

La filosofia del miglioramento della qualità si basa sul lavoro di gruppo e sull'aumento della soddisfazione degli utenti, siano essi inter​ni o esterni. I manager ed i collaboratori dovrebbero identificare le aree, anche piccole, di miglioramento. Occorre a tale scopo dare ai collabo​ratori la responsabilità ed il potere di prevenire gli errori, di identificarli ed esporli senza paure, di contribuire alla loro soluzione. Per il manager si tratta di adottare un comportamento che includa la delega e la fiducia verso i collaboratori, franche relazioni, bandendo la cultura della ricerca del colpevole. Si dovrebbe investigare il sistema tutte le volte che appare un problema legato alla persona.
5.11 Valutare

Valutare letteralmente significa definire il valore di qualcosa. Cono​scere il valore delle attività che si stanno svolgendo a importante per il futuro della organizzazione e per la motivazione dei collaboratori, lo scopo è orien​tato al futuro, al miglioramento della pianificazione e della presa di de​cisioni.

Il processo di valutazione cerca di determinare, in maniera il più possibile oggettiva, la rilevanza, l'efficienza, l'efficacia delle attività in relazione alla missione e agli obiettivi della organizzazione.

La rilevanza concerne gli obiettivi e le attività per decidere se sono in accordo o meno con la missione della organizzazione.

L 'efficienza concerne i costi delle attività per verificare se sono ac​cettabili o meno in relazione ad altre possibili alternative per raggiun​gere gli stessi obiettivi.

L 'efficacia è il grado di progresso verso il raggiungimento degli o​biettivi.

Mentre il monitoraggio è sistematico e continuo, la valutazione è e​pisodica. . Il monitoraggio serve per misurare l'efficienza e modificare eventualmente i piani operativi; la valutazione serve per migliorare l'efficacia e la pianificazione. Le fonti di infor​mazioni possono essere le stesse del monitoraggio completate da inda​gini specifiche. La valutazione è uno strumento a disposizione del manager per migliorare le attività in corso e le attività future. E’ un mo​do per imparare dall'esperienza.
5.12  Le Caratteristiche dei Manager Intermedi

I manager intermedi sono le diverse figure professionali che non hanno la responsabilità dell'intera organizzazione ma che, a livello in​termedio di una catena di comando, hanno la necessità o la responsabi​lità di lavorare con collaboratori: Direttori di dipartimento, di unità complesse, di unità semplici,Dirigenti medici, Coordinatori infermieristici. I manager intermedi hanno, in un ambito più limitato, le stesse funzioni dei manager ai vertici – pianificare, organizzare, coordinare, comunicare etc. – a cui si aggiungono funzioni e caratteristiche specifiche. In particolare:

per lo svolgimento del loro lavoro, i manager intermedi agiscono come subordinati verso i superiori, uguali verso i pari grado e responsabili verso i collaboratori. Bilanciare le aspettative, spesso conflittuali, legate alle tre diverse funzioni richiede una chiara visione delle stesse e la capacità di mutare da una funzione all'altra;

I manager intermedi agiscono spesso sia nelle funzioni tipiche pianificare, organizzare, dirigere, etc sia  come professionisti operati​vi: per esempio, manager clinici che curano i pazienti. Hanno quindi un doppio ruolo. La capacità di non sovrapporre i due ruoli è indispensabile per non creare confusione e demotivazione. Il manager, nei confronti dei collaboratori deve agire come manager e non minare l'autonomia professionale responsabilità e autorità in un'organizzazione non devono essere di​sgiunte. In realtà, per i manager intermedi delle organizzazioni sani​tarie la responsabilità a maggiore dell'autorità. Sono, in effetti, rite​nuti  dai manager ai vertici responsabili della performance dell'unità, ma hanno una limitata autorità di posizione sui collaboratori. Guida​re e motivare, ma anche negoziare e raggiungere compromessi, sono spesso vie obbligate;

I manager intermedi ricevono dai top manager obiettivi astratti che devono tradurre in attività concrete. Nello sviluppo del piano di atti​vità dovranno cercare la congruenza tra gli obiettivi dei collabora​tori, la cui dedizione è indispensabile, e gli obiettivi dei vertici.

La maggior parte dei professionisti sanitari raggiunge posizioni di responsabilità per le competenze cliniche o tecniche. Le capacità neces​sarie al successo professionale come clinico sono diverse dalle abilità richieste nella funzione di manager.

In relazione al limitato potere di posizione, i manager intermedi posso​no portare a termine i loro compiti solo con il consenso dei collaborato​ri. I manager intermedi sono promossi o meno dai superiori, ma la loro giuria è formata dai collaboratori che, dando supporto o togliendolo, influenzano la carriera del manager. A volte, i manager di recente nomi​na, non considerando le diverse abilità necessarie, vedono il nuovo in​carico come la conferma del loro talento e tendono a considerare i col​laboratori, in particolare più anziani, come persone che hanno fallito la sfida. Sottostimando i collaboratori e sovrastimando le loro abilità, i nuovi manager possono erigere da soli ostacoli alla ratifica da parte della giuria. Un'attiva ricerca da parte del manager del feed-back dei col​laboratori circa la propria maniera di operare è importante per imparare ad essere efficaci. La percezione di sé può essere molto diversa dalla percezione degli altri. La leadership è un arte; è difficile apprenderla da soli. 
CAP. 6
IL LEADER

6.1 Premessa

Uno dei ruoli più importanti che il manager riveste è il ruolo di leader. Si definisce leadership l'abilità di un individuo di influenzare altre persone per raggiungere uno scopo. La leadership è un processo che coinvolge: il leader, i collaboratori, la situazione.

Il manager deve adempiere a molteplici funzioni: deve analizzare, predisporre strategie e piani, organizzare. Nulla di tutto questo accade senza una effettiva leadership. Per avere tangibili risultati occorre guidare, ispirare e motivare le persone. Per decenni si è tentato di capire perché alcune persone sono più efficaci di altre nel ruolo di leader. Nei primi decenni del 20° secolo, gli insuccessi, legati agli assetti autoritari tradizionali delle organizzazioni industriali, hanno indotto i ricercatori ad intraprendere numerosi studi circa le caratteristiche personali o i comportamenti dei leader ideali. Le ricerche hanno effettivamente evidenziato che alcuni modi di essere sono più efficaci di altri.

Si sono analizzate le caratteristiche personali (intelligenza, perseveranza), lo stile di comportamento (più orientato verso i collaboratori o verso le attività), la relazione del leader con l'ambiente, i risultati in termini di produttività, soddisfazione 

6.2 Teorie della leadership

Le teorie concernenti lo stile e le attitudini del leader, non sono importanti per il loro contenuto prescrittivo, ma piuttosto per l'aiuto alla analisi dei propri punti di forza o di debolezza e quindi alla scelta dei possibili comportamenti o stili da adottare.

 Teoria delle caratteristiche personali

I primi studi sulle ragioni di successo dei leader si concentrarono sulle loro caratteristiche personali — apparenza fisica, indipendenza, o​nestà, maturità, coraggio, etc. — alla ricerca di un profilo in base al quale selezionare i potenziali leader. Alcuni tratti della personalità e com​portamenti risultarono efficaci in alcune situazioni ma inefficaci in al​tre. Gli studi successivi dimostrarono che le caratteristiche personali sono fattori predisponenti ma non sufficienti per garantire il successo del leader. 

 La prospettiva comportamentale

Non risultando le caratteristiche personali capaci di spiegare le diffe​renze nell'efficacia dei leader, i ricercatori iniziarono ad indagare i comportamenti. Uno dei primi studiosi del comportamento (K. Lewin) che comparò i leader autocratici e democratici. I leader autocratici, tendono a centralizzare l'autorità e a prendere decisioni senza consultare i collaboratori. I leader democratici tendono a delegare e ad incoraggiare la partecipazione; usano il potere personale per influenzare gli altri. Gli studi dimostrarono che i gruppi dei leader autocratici a​vevano buone performance solo se vi era una continua presenza del leader, mentre i gruppi dei leader democratici avevano performance al​trettanto buone sia in presenza che in assenza del leader. Ulteriori studi dimostrarono che alcuni leader di successo, pur usando in prevalenza uno dei due stili, erano in grado di cambiare lo stile in funzione delle situazioni.

Dopo la seconda guerra mondiale vennero intrapresi altri studi sulla leadership. Uno dei più importanti venne condotto dall'Università dell'Ohio. Si analizzarono i comportamenti del leader che hanno un positivo impatto sulla produttività e sulla soddisfazione dei collaboratori. Si individuarono cosi due dimensioni: leader più orientato a definire e misurare gli obiettivi (initiating structure) o più orientato a considerare e apprezzare i collaboratori (consideration). L'ipotesi fu che le performance fossero massimizzate dai leader, con alto grado, di entrambe le dimensioni. Studi ulteriori non confermarono tale correlazione.

I ricercatori dell'Università del Michigan studiarono i leader focalizzati sul controllo dell'esecuzione dei compiti, sul contenimento dei costi, sulla produzione efficiente (job-centered) e i leader che davano fiducia e responsabilità ai propri collaboratori (employee centered). Le conclusioni furono che i leader erano più efficaci se orientati verso i collaboratori e se gli obiettivi erano condivisi.

Sulla base degli studi condotti nelle Università dell'Ohio e del Michigan, Blake e Mouton, dell'Università del Texas, proposero una teoria denominate "'Leadership grid" con i due orientamenti: verso la produzione (compiti ed obiettivi) o verso i collaboratori (supporto e buone relazioni). L'ipotesi, ancora una volta, fu che il leader sia più efficace se altamente orientato in ambedue le dimensioni. Questo è lo stile che i manager considerano ideale. In realtà, vi sono poco evidenze a supporto dell'efficacia di questo stile in termini di produttività e soddisfazione dei collaboratori.

La prospettiva contingente

L'evoluzione degli studi sulla leadership portò a considerare il rap​porto tra lo stile del leader e la situazione ambientale.

La prima teoria che considerò lo stile del leader in relazione alla si​tuazione (Fiedler), è una teoria piuttosto complessa che prende in esame i rapporti con i collaboratori, la chiarezza degli obiettivi, delle procedure, dei compiti, il potere del leader. Nelle si​tuazioni altamente favorevoli o altamente sfavorevoli sarebbe più ef​ficace un leader orientato verso i compiti, mentre in situazioni me​diamente favorevoli sarebbe più efficace un leader orientato verso i collaboratori.I leader di successo usano stili diversi in funzione delle capacità, esperienza, at​titudini dei collaboratori. Con i collaboratori con minori capacità ed at​titudini sarebbe più efficace uno stile direttivo (telling style). Lo stile dovrebbe essere meno direttivo (selling, participating) in funzione del crescere delle abilità dei collaboratori sino alla delega (delegating style), con poche direttive e responsabilità delle decisioni lasciata ai collaboratori. La chiave sembrerebbe essere uno stile di management flessibile.

Secondo la Path-goal theory (teoria percorso-obiettivo) è respon​sabilità del leader aumentare la motivazione dei collaboratori specifi​cando il percorso che il collaboratore deve svolgere per adempiere i compiti assegnati e quindi arrivare ad una ricompensa. La ricompensa può essere sia intrinseca (soddisfazione) che estrinseca (premi, promo​zioni). In funzione delle condizioni di lavoro e delle caratteristiche dei collaboratori, il leader userà quattro tipi di comportamento: supportivo (aperto, amichevole), direttivo (direttive esplicite, aderenza alle regole), partecipativo (che incoraggia i suggerimenti e la partecipazione), orien​tato agli obiettivi (attenzione al raggiungimento degli obiettivi e alla qualità delle attività). L'assunto di base è che il leader può analizzare la situazione e scegliere il comportamento da adottare.

Il leader dovrebbe analizzare la situazione e concentrarsi sull'obiettivo o sul gruppo in funzione delle caratteristiche.

6.3 Nuove teorie

Negli ultimi anni nuove prospettive sono state sviluppate. In particorlare sono state identificate tre categorie di leadership:

· il leader transazionale, chiarisce ai collaboratori i compiti, inizia la strutturazione della organizzazione, utilizza premi morali o con creti, valorizza i collaboratori; è equo e tollerante. In pratica vi è una transazione: il leader riconosce le aspettative dei collaboratori e le soddisfa in relazione a buone performance. Aumenta la produttività aumentando la soddisfazione dei collaboratori;

· il leader carismatico è abile nel motivare i collaboratori al di là delle performance attese. Parla al cuore dei collaboratori, riesce a coinvolgerli emotivamente in una forte e positiva visione del futuro;

· il leader trasformazionale è particolarmente abile nell'introdurre cambiamenti ed innovazioni. I collaboratori sono motivati a darsi difficili obiettivi in relazione al potere che viene loro trasferito e alla possibilità di innovare e realizzarsi, senza bisogno di incentivi e​sterni.
6.4 Cattiva Leadership
Non và dimenticato che i leader sono persone normalissime e che come tutti noi, agiscono male per diverse ragioni;come tutti noi agiscono male in vari modi. A volte il contesto favorisce il comportamento disfunzionale,dove c’è corruzione è difficile che ci sia buona gestione; a volte i seguaci inducono il leader a deviare dalla retta via, ma in genere agiscono male a causa della loro personalità e del loro obiettivo. Per gli psicologi e gli psichiatri considerando il carattere l’elemento centrale su cui si fonda e si sviluppa la personalità. Il carattere fa ciò che siamo è una condizione radicata e fissa che esprime la bussola morale; e la connessione fra carattere e leadership nell’ estremo negativismo dello spettro. Narcisisti maligni come Hitler, Stalin e Saddam Hussein non potevano far a meno di agire in modo aggressivo e sadico nelle relazioni con gli altri (B.Kellerman)
La leadership negativa si può ripartire concettualmente in due categorie: inefficace e antietica.

Inefficace quando non è in grado di produrre il cambiamento desiderato. Se il leader ideale è capace di comunicare, mobilitare,collaborare e prendere valide decisioni,i leader che non sanno o che non vogliono impiegare quelle competenze hanno meno probabilità di successo dei loro omologhi più predisposti e più dotati.
Antietica quando non è in grado di distinguere tra bene e male, i normali codici di rettitudine e onestà sono alterati:antepongono i propri bisogni,non pensano al bene comune ma seguono il personale.

Kellerman dopo aver studiato centinai di casi , ha scoperto che la leadership negativa si può dividere concettualmente in sette sottogruppi:

	Leadership inefficace:


	Leadership antietica:

	INCOMPETENTE
	INSENSIBILE

	RIGIDA
	CORROTTA

	INTEMPERANTE
	INSULARE

	
	MALVAGGIA


1) INCOMPETENTE: quando si difetta della volontà e/o della competenza occorrente per un’azione efficace non creano un cambiamento positivo
2) RIGIDA: anche se competenti sono rigidi e ostinati ,non possono o non vogliono adattarsi alle nuove idee ai tempi che cambiano.
3) INTEMPERANTE: senza autocontrollo viene sopportato e favorito da seguaci che non vogliono o non possono intervenire efficacemente.

4) INSENSIBILE: cinici e scortesi si occupano solo dei propri bisogni, voleri,desideri.

5) CORROTTA: mentono ingannano o rubano mettono i propri interessi al di sopra dell’ interesse pubblico.

6) INSULARE: minimizzano o ignorano la salute e il benessere degli altri.
7) MALVAGIA: usano il dolore come strumento di potere commettono atrocità.
Come non sfociare in una cattiva leadership?

· Limitando il tempo del mandato: restando troppo a lungo in una posizione di potere i leader tendono ad acquisire cattive abitudini
· Condividendo il potere: quando questo è centralizzato viene generalmente abusato e ciò conferma l’importanza della delega e della collaborazione

· Non credendo alla “pubblicità”  che circonda, si resterebbe schiavi di stereotipi

· Senza perdere il contatto con la realtà, riconoscendo  i propri punti deboli, conservando il proprio equilibrio attraverso la riflessione e la creatività

· Costruendo un sistema di supporto con i collaboratori

· Creando una cultura sulla trasparenza, incoraggiando il dissenso e il pluralismo
· Procurandosi informazioni affidabili e complete per poi diffonderle a consiglieri forti e indipendenti fedeli alle istituzioni e non alle singole persone.

· Rafforzando le proprie capacità per essere al tempo stesso etici ed efficaci.
Gli studi sulla leadership non hanno ancora  raggiunto conclusioni definiti​ve. 
Si tendono a sottolineare quattro fattori fondamentali nella buona performance di un leader:
· L'approccio di sistema. La propria unità ed il proprio lavoro       

     concepite come parte di un sistema con uno scopo comune. Una    

     visione del futuro capace di motivare i collaboratori e di create    

     dedizione.

· La promozione di una cultura organizzativa che faciliti l'appren​dimento di nuove conoscenze e nuove abilità per rispondere ai mu​tamenti ambientali.

· La concezione dei collaboratori come la fonte primaria di energia e creatività; massima autonomia per avere il massimo contributo.

CAP 7
LA LEADERSHIP NELLE ORGANIZZAZIONI SANITARIE
7.1 Premessa
Nella moderne organizzazioni sanitarie a impossibile portare a termine una attività senza la collaborazione di altri. Si è sempre più specializzati; si conosce sempre più, ma in meno ambiti; non si può lavorare da soli. Ogni volta che  si conta sugli altri per portare a termine compito, si utilizzano  risorse: si è manager anche se non si è  chia​mati così o  non si pensa di esserlo.
In questo contesto, il termine manager si riferisce a diverse figure professionali che operano a livello intermedio di una catena di comando di un'organizzazione: Direttori di unità complesse, di unità semplici, Dirigenti Medici, Coordinatori Infermieristici. 
Sono professionisti che non dirigono un'intera organizzazione ma che hanno la necessità o la responsabilità di lavorare con collaboratori. L'approccio utilizzato per la comprensione delle funzioni di tali professionisti è di riferirsi, in primo luogo, a ciò che si conosce in relazione al ruolo di manager in generale e successivamente, analizzare le caratteristiche e i responsabilità specifiche dei manager intermedi.
7.2. La visione classica

Per ruolo s'intende una serie di comportamenti attesi da una persona in relazione alla sua posizione nell'organizzazione o nel gruppo. Il ruolo del manager è stato descritto in modi diversi. Le due visioni classiche sono la prospettiva amministrativa e la prospettiva umanistica.
Il manager  è colui che persegue gli scopi dell'organizzazione attraverso la pianificazione, l'organizzazione ed il controllo delle risorse umane e materiali. Questa definizione deriva da modelli prevalenti nel settore industriale. Nelle organizzazioni sanitarie il processo "pro​duttivo" viene svolto da professionisti – medici, infermieri, biologici, tecnici – ad alto di livello d'istruzione e preparazione e con una ampia autonomia professionale che contempla la decisione sull'uso di risorse. Il modello amministrativo – con il controllo dei subordinati e delle ri​sorse materiali – è inadeguato per definire il ruolo del manager nelle contemporanee complesse organizzazioni sanitarie.

Nel modello che privilegia le relazioni umane, il compito fondamentale del manager è di provvedere una struttura organizzativa e metodi operativi che permettano ai collaboratori di raggiungere i propri obiettivi perseguendo gli obiettivi della organizzazione. La leadership, la costruzione del team, la comunicazione, la delega, la motivazione dei collaboratori, la partecipazione degli stessi al processo decisionale, sono le attività fondamentali del manager per determinare il successo dell'organizzazione. Un intervento sanitario deve avvalersi del lavoro coordinato di un team interdisciplinare. Si pensi, per esempio, ad un in​tervento chirurgico: il suo successo è reso possibile solo da un lavoro interdisciplinare di un numero elevato di professionisti – chirurghi, a​nestesisti,strumentisti,  infermieri, tecnici – ai quali nel post-operatorio si aggiungeranno altre figure professionali: fisioterapisti. Una ef​ficace leadership, cioè la capacità di motivare le persone per raggiunge​re degli obiettivi, è indispensabile per organizzare, superare le diffe​renze individuali, lavorare in collaborazione e ottenere risultati d'eccellenza in un ambiente in continua evoluzione.
7.3 Le nuove teorie

Oltre ai modelli classici, altre teorie sono state sviluppate sul ruolo del manager.
La teoria del manager eroico focalizza l'attenzione sulle risorse per​sonali del manager che ha una missione e che usa l'organizzazione per adempiere alla stessa.

La teoria politica definisce il ruolo del manager come negoziatore tra diversi interessi in conflitto. Secondo il modello politico, ad esem​pio, le varie professioni nelle organizzazioni sanitarie agiscono secondo i propri valori e perseguono i propri obiettivi; il ruolo del manager è di bilanciare gli interessi, realizzando quali sono le fonti del potere ed utilizzando il potere stesso in funzione delle circostanze.

Nella concezione organizzativa il ruolo del manager è di coordina​te i vari sottosistemi di una organizzazione – pianificazione, produzione, sistema informativo, risorse umane, ricerca e sviluppo – considerando le interazioni fra i fattori interni all'organizzazione ed i fattori ambientali.

Le concezioni del ruolo sono cambiate nel tempo in relazione alla diversa organizzazione della produzione e ai mutamenti so​cio-economici. Le teorie classiche si sono sviluppate in un ambiente relativamente stabile e sono focalizzate sugli aspetti interni all'organizzazione. Le teorie più moderne prendono in considerazione i riflessi sulla organizzazione e sul ruolo del manager dei mutamenti ambientali.

Le organizzazioni sanitarie sono spinte dai cambiamenti socio-economici in atto – invecchiamento della popolazione, nuove tecnologie, crescenti aspettative sociali, controllo dei costi, attenzione alla qualità – a ricercare strutture e metodi gestionali che siano capaci di adattarsi ai cambiamenti. Il manager nelle moderne organizzazioni sanitarie ha quindi più ruoli: gestire le attività, guidare e motivare le persone e, al tempo stesso, promuovere una cultura che aiuti l'organizzazione ad evolvere, imparando e rivedendo continuamente i processi interni.

Per essere efficace il coordinatore infermieristico, deve contemporaneamente svolgere i ruoli di manager e di leader, unire le capacità gestionali del manager e le capacità di guida delle persone del leader. Manager per gestire efficacemente le attività e le risorse; leader per lavorare bene con i collaboratori. Il manager ideale è un leader. Sappiamo tuttavia che esistono persone che hanno maggiormente sviluppate le caratteristiche o dell'uno o dell'altro dei due ruoli. Numerosi studi hanno analizzato le diverse caratteristiche dei manager e dei leader.

Il manager è razionale, analitico, orientato alla soluzione dei pro​blemi, perseverante, capace di parlare alla mente delle persone. Il manager provvede alle strutture, ai processi, ai sistemi, alla valutazione della performance.  Il leader è appassionato, creativo, innovativo, flessibile, capace di parlare all'anima delle persone e di motivarle. Il leader provvede a dare direzione, visione, scopo, impegno e dedizione.
7.4  Le fonti del potere

Le fonti e l'uso del potere differenziano i leader e i manager. Potere è un concetto politico e sociologico: è la potenziale abilità di influenzare il comportamento degli altri o di controllare le risorse. Il potere può trasformare gli interessi individuali in attività coordinate verso un o​biettivo comune oppure può portare a conflitti distruttivi su larga sca​la. E’ quindi importante conoscere le caratteristiche e le origini del po​tere e le conseguenze che derivano dal modo di usarlo. Il potere nelle organizzazioni deriva da diverse fonti.

Il potere di posizione: deriva dalla posizione occupata nell'ambito della organizzazione.  Si può distinguere in:
· legittimo: è l'autorità data dall'organizzazione di dare direttive ai collaboratori;

· coercitivo: è l'autorità di punire o propose punizioni per i collabora​tori che non eseguono le attività assegnate;

· premiante: la possibilità di premiare i comportamenti attraverso promozioni, premi finanziari, partecipazioni a congressi.

L'uso dei differenti tipi di potere genera differenti tipi di risposta. Il potere legittimo e il potere premiante generano condiscendenza: i collaboratori seguiranno le istruzioni anche se non condivise. Il potere co​ercitivo genera resistenza e i subordinati cercheranno di non seguire le direttive manageriali. Nell'ambito delle strutture sanitarie il potere premiante e coercitivo sono piuttosto limitati e quindi il potere di posi​zione è scarsamente utilizzato.

Più diffuso è invece l'uso del potere personale legato cioè alle ca​ratteristiche personali. Il potere personale comprende:

· potere di riferimento: deriva dalle qualità personali del manager quali l'intelligenza,l'equità, l'integrità, entusiasmo;

· potere derivato dall'esperienza: legato alle speciali conoscenze, e​sperienze o abilità del manager. Il potere legato alla esperienza è molto diffuso in sanità in relazione all'alto grado di specializzazione.

Il tipo di potere utilizzato con i collaboratori distingue i ruoli di ma​nager e di leader. 

I manager usano il potere di posizione; i leader il potere personale. I collaboratori seguono il leader perché lo ammirano, lo rispettano, condividono le sue idee, s'identificano con lui. Il potere personale, a differenza del potere di posizione, genera facilmente dedizione ed impegno; i collaboratori condividono gli scopi ed il punto di vista del leader. L'impegno volontario è ovviamente preferibile alla re​sistenza o alla mera condiscendenza. E illusorio voler forzare le perso​ne a lavorare per obiettivi che non condividono. L'autorità senza fiducia e condivisone di valori e obiettivi non approda a risultati. Un leader efficace costruisce fiducia favorendo la definizione di valori e obiettivi condivisi, riflettendo sulle necessità e sulle motivazioni dei collaboratori, riconoscendo e premiando l'eccellenza.

Si è già detto che non basta una buona organizzazione delle attività. Occorre uno spirito che motivi e che solleciti le riserve di dedizione, che decida se un collaboratore darà il meglio di sé o farà quel che basta per cavarsela. Capacità tecniche nel pianificare e organizzare i servizi sanitari; qualità umane nel lavoro con le persone, per capirne le moti​vazioni e ottenere il meglio. 
CAP 8
MANAGEMENT DEL CAMBIAMENTO
8.1 Premessa

I professionisti sanitari hanno della caratteristiche distintive rispetto a professionisti di altre organizzazioni.

( In relazione alla complessità del lavoro svolto, alla necessità di in​terpretare la situazione e prendere decisioni, spesso in situazioni d'emergenza, i professionisti sanitari godono di un'ampia autono​mia. L'autonomia e la possibilità di auto-realizzazione sono tra le motivazioni principali nella scelta della carriera sanitaria. Invece,

nelle organizzazioni non sanitarie, in relazione all'alto grado di in​terdipendenza, le responsabilità dei dirigenti sono maggiormente condivise

( I professionisti sanitari sono concentrati sul breve periodo, hanno un riscontro immediato alle loro azioni. Non tollerano ambiguità o in​certezze: il paziente migliora o non migliora in un relativamente breve lasso di tempo. I dirigenti delle organizzazioni non sanitarie hanno un orizzonte temporale più ampio, la risposta alle loro azioni e rinviata nel tempo e può essere non chiaramente identificabile.

( Il potere del manager all'interno delle organizzazioni non sanitarie e di posizione, gerarchico, dall'alto. Nel lavoro, invece, i pro​fessionisti sanitari utilizzano un approccio collegiale, tra pari. II po​tere è legato alle conoscenze non alla posizione.

Quanto sopra spiega perchè i professionisti sanitari non gradiscono essere gestiti e tendono a resistere a posizioni non condivise. La mag​gior parte delle ricerche suggerisce che la leadership nelle organizza​zioni sanitarie dovrebbe essere soprattutto orientata alle relazioni e alla partecipazione. Insomma, il leader dovrebbe soprattutto facilitare e de​legare. L'orientamento del leader verso il controllo dei compiti (task-oriented) dovrebbe essere basso in relazione all'alta responsabilità dei collaboratori.

8.2 Qualità personali del coordinatore come leader
L'attitudine e la personalità del leader, presto o tardi, influenzano l'intera organizzazione. Se il non è motivato o è disilluso sul la​voro, queste attitudini influenzeranno i collaboratori. Anche i più entu​siasti si demotiveranno e cercheranno altre vie per incanalare le loro energie. Sono quindi fondamentali per il coordinatore una buona motiva​zione personale, chiarezza di obiettivi, una attitudine proattiva.

8.2.1 Obiettivi personali

E’ difficile avere successo se non si conoscono i propri obiettivi. Occorre, quindi, chiarire a sé stessi cosa si vuole raggiungere: ma non basta. Un obiettivo può essere chiaro ma non essere motivante. Per questo, gli obiettivi devono aver anche un contenuto emozionale; de​vono ispirare. Un' ispirata visione a lungo termine è importante perché indica la direzione e offre le ragioni per fare le cose. E più facile sop​portare i problemi legati al lavoro se si ha una direzione e se lo scopo comprende un contenuto emozionale, se muove le nostre passioni. Ovviamente non tutti gli obiettivi avranno lo stesso contenuto emo​tivo. Nella definizione degli scopi personali occorrerà tener conto che si hanno ruoli diversi. Non si è solo membri di un'organizzazione, ma an​che colleghi, mariti o mogli, genitori, figli.

Un buon obiettivo non lo si trova occasionalmente; occorre elaborar​lo. Il proposito non può essere semplicemente che nel futuro si lavorerà duramente o in maniera efficiente. Gli obiettivi dovranno essere reali​stici e ottenibili in un lasso di tempo prevedibile. E’ importante redigere una lista di obiettivi. La tentazione è di pensare che questo non sia ne​cessario; ognuno conosce i propri scopi; invece, scrivere una lista è un utile esercizio e servirà anche come criterio per misurare i progressi 
Una lista degli obiettivi personali dovrebbe includere obiettivi a lungo termine e obiettivi a medio e breve termine. Gli obiettivi inter​medi permettono di valutare se si è sulla buona strada; non si può aspet​tare anni per vedere se si è realizzato lo scopo. Se il successo si misura solo alla fine, sarà troppo tardi per apportarvi cambiamenti. Uno o più obiettivi intermedi possono servire come indicatori per valutare la di​rezione e quindi apportare correzioni o rivedere totalmente lo scopo a lungo termine. Gli obiettivi a breve termine aiutano, invece, a decidere che cosa fare giorno per giorno e avvicinare sempre più la meta.
Una volta formulati gli obiettivi, occorre poi stilare una lista di azio​ni necessarie per raggiungerli. Questo lavoro aiuta ad identificare le at​tività importanti e meno importanti. Assicura che il lavoro di ogni gior​no faccia compiere qualche passo in più verso lo scopo che si vuol ot​tenere, aiuta a misurare l'avanzamento e ad identificare le priorità. Nel​la agenda mensile, settimanale e quotidiana, devono trovare spazio atti​vità orientate agli obiettivi. E facile essere intrappolati nella gestione del quotidiano e concentrarsi sul processo piuttosto che sui risultati. Le attività dovrebbero essere pianificate in termini di risultati da acquisire. Ma non è ancora sufficiente, per raggiungere gli scopi sono necessari dedizione, coinvolgimento personale da parte del leader e una cultura basata su generosità e disciplina.

 8.2.2 Generosità  e disciplina

I comportamenti ispirati alla generosità includono:

· prendersi cura degli altri e rimuovere gli ostacoli che impediscono lo sviluppo delle potenzialità dei collaboratori;

· aspettarsi il meglio dagli altri e valorizzare il contributo dei collabo​ratori, anziché gioire dei loro possibili errori;

· usare empatia e raziocinio contro l'arroganza e l'ostilità. Spesso ar​roganza e ostilità nascondono paura.

Nel libro The Road Less Travelled, Peck descrive le componenti della disciplina:

 -posposizione della gratificazione. E’ un altro modo di declinare: prima il dovere e poi il piacere. Peck definisce la posposizione della gratificazione come l'unica maniera decente di vivere, anche se spesso si trovano molte ragioni per sfuggire;

-accettazione della responsabilità. Per affrontare le difficoltà ed i problemi è necessario vedere la realtà e accettare le sfide da parte di altri e verso sé stessi. Se si ha un problema va affrontato. Non im​porta se un problema è causato da altri; il leader deve assumersi la responsabilità. Lamentarsi con gli altri non aiuta. Occorre accettare anche i propri errori, le potenziali critiche che ne derivano e saper gestire l'insuccesso. Chi ha paura degli errori tende a darsi obiettivi modesti. La gestione degli errori comporta aver chiaro le iniziative da prendere perché l'errore non si ripeta e l'uso della creatività per trovare soluzioni alternative. Se non si ammettono gli errori, si perde una occasione per imparare dalla esperienza;  

-equilibrio. E necessario trovare un equilibrio tra i bisogni, gli obiet​tivi, la responsabilità e i doveri. Molte delle nostre risposte emotive sono acquisite in età giovanile; tuttavia, da adulti, si può scegliere in larga misura come sentirsi e quale comportamento usare.

 La disciplina, l'essere prima in controllo di sé stessi e importante per dirigere il corso delle azioni verso una meta. La disciplina deve accom​pagnarsi alla cultura delle generosità, mirata ad evitare le critiche non costruttive. Il miglior modo per il leader d'incoraggiare generosità e disciplina nei collaboratori è quello di comportarsi con generosità ed essere proattivi.
8.2.3 Reattività e proattività

Le persone hanno una diversa maniera di valutare le cause del loro successo o del fallimento. Possono attribuire la responsabilità a se stessi o a forze esterne. Alcuni pensano di avere il destino nelle loro mani; hanno una attitudine proattiva. Altri pensano, invece, che quello accade a loro sia da attribuire alla fortuna, al caso o ad altre persone;  hanno un' attitudine reattiva.

	 Personalità reattiva
	          Personalità  proattiva


	  Passiva
                                                             Attiva

	  Dipendente
                                           Sicura di se’

	Numero limitato di comportamenti
    Varietà di comportamenti

	Interessi limitati                                            
Numerosi interessi

	Visione a breve termine                          Visione a lungo termine

	Bassa autostima
                                         Elevata autostima


Le persone reattive sono meno motivate, meno coinvolte nel loro la​voro, danno la colpa ad altri per i loro insuccessi. Sono più conformisti e compiacenti e, per questo, in genere più facili da gestire.
Le persone proattive pensano che ciò che capita a loro sia fortemente influenzato dai loro comportamenti e azioni. Sono più facili da motiva​re, sono più capaci di gestire informazioni complesse e risolvere i pro​blemi. Sono, tuttavia, più indipendenti e in questo senso è più compli​cato gestirli. Adottare un attitudine proattiva e incoraggiare la stessa at​titudine nei collaboratori sono compiti del manager. 

8.2.4 Maturità

Le persone hanno diverse maniere di rapportarsi con gli altri. Una delle ragioni è legata alla loro maturità. Covey suggerisce che nel passaggio dall'età infantile all'età adulta, le persone seguono tre stadi, lungo una Linea che definisce "maturity continuum".  

· Dipendenza: è l'età infantile nella quale si è totalmente dipendenti da altri.

· Indipendenza: è il passaggio verso l'età adulta, con la conquista di una sempre maggiore indipendenza fisica, mentale ed emotiva.

· Interdipendenza: è lo stadio nel quale si ha la maturità e la coscienza che tutta la natura è interdipendente e che le persone sono più efficaci se collaborano.

Le persone possono trovarsi emotivamente nei tre stadi.

Le persone dipendenti usano prevalentemente il tu. Tu ti prendi cura di me, tu hai sbagliato.

Le persone indipendenti usano l'io. Io sono responsabile, io scelgo.

Le persone interdipendenti usano il noi. Noi possiamo creare siner​gie lavorando insieme. Covey definisce l'interdipendenza il più ma​turo ed avanzato degli stadi. 

Le persone dipendenti hanno una bassa autostima. Un manager emo​tivamente dipendente sarà preoccupato del giudizio degli altri e nello stesso tempo continuerà a criticare i collaboratori piuttosto che cercare di aiutarli a massimizzare il loro contributo. Non accetterà critiche e le opinioni diverse saranno vissute come attacco personale. Le risposte possono sembrare dirette e sicure, ma è spesso solo un modo di reagire alla dipendenza. Le persone mature hanno una sicurezza interiore. A volte possono sembrare dubbiose perché tengono conto, senza timore, dei punti di vi​sta degli altri. I più maturi prenderanno i commenti negativi come un'occasione per crescere e migliorare.

I dirigenti indipendenti possono essere buoni lavoratori individuali ma non buoni leader o membri di un team. La realtà è interdipendente. Anche al massimo delle possibilità individuali, non si raggiungerà quanto è possibile realizzare lavorando in cooperazione con altre per​sone. Il coordinatore che ha coscienza della interdipendenza ha accesso alle potenzialità degli altri esseri umani.
8.3 Il cambiamento 
Le moderne organizzazioni sanitarie devono continuamente adattarsi ad innovazioni e cambiamenti: dalla revisione di protocolli operativi, all'introduzione di nuovi strumenti, all'apertura di nuove unità, sino alla redefinizione della missione o degli obiettivi dell'organizzazione o di parte di essa. I cambiamenti evolvono in una sequenza di fasi:

· forze interne,o forze esterne all'organizzazione spingono nella dire​zione di un cambiamento. Forze interne sono, ad esempio, le aspetta​tive del team, mentre forze esterne possono essere nuove direttive regionali o cambiamenti tecnologici;

· ilcoordinatore o altri membri del team prendono coscienza della diffe​renza tra quanto si fa e quanto si dovrebbe fare;

· la percezione della differenza fa scattare la ricerca di soluzioni;

· il cambiamento è messo in atto;

· il cambiamento viene istituzionalizzato, integrato nelle attività quo​tidiane dell'organizzazione. 
8.4 Categorie di cambiamento
I cambiamenti possono essere incrementali, piccoli e graduali, o ra​dicali, che coinvolgono un'intera organizzazione o una parte. I manager efficaci introducono continuamente piccoli cambiamenti. I grandi cam​biamenti sono intrapresi, in genere, in risposta ad un crisi interna o in relazione a significative modifiche dell'ambiente in cui opera l'orga​nizzazione.

I cambiamenti possono riguardare vari aspetti dell'organizzazione.
Cambiamenti tecnici: concernono il processo, cioè come l'orga​nizzazione sanitaria offre i suoi servizi. Ad esempio, nuovi strumenti diagnostici. Spesso questi cambiamenti sono sollecitati dal basso.
Cambiamento dei servizi offerti: nuove unità o ambulatori per ri​spondere a una necessità o per competere con altre organizzazioni. Per esempio, un nuovo servizio ambulatoriale per le persone in terapia anti​coagulante orale.

Cambiamenti strutturali: concernono la maniera in cui l'organiz​zazione è amministrata o gestita. Le modifiche del sistema informativo, del sistema finanziario, fanno parte dei cam​biamenti strutturali.

Cambiamenti nelle risorse umane: nei valori, norme, attitudini o comportamenti dei collaboratori. Corsi di specializzazione, corsi di ag​giornamento aumentano le competenze dei professionisti e possono cambiare i comportamenti. 
8.5 Strategie

Una strategia per introdurre cambiamenti significativi suggerita da si basa su:

· creazione di un ambiente favorevole al cambiamento;

· messa in atto di attività che facilitano il cambiamento;

· eventi di rinforzo.

L'ambiente favorevole può essere creato, ad esempio, facendo af​fluire informazioni su ricerche e studi che evidenzino gli aspetti posi​tivi dei cambiamenti che si vogliono introdurre. Pubblicazioni, confe​renze, visite o incontri con opinion-leader possono essere alcuni utili strumenti.

Le attività che facilitano il cambiamento sono rappresentate: dalla identificazione di persone o gruppi di persone più interessate che assu​mano il ruolo di guida o modelli; dalla possibilità di provare in via spe​rimentale i cambiamenti prima che siano definitivi. Anche l'introduzione di piccoli, efficaci e condivisi cambiamenti facilita il processo di introduzione di innovazioni più significative.

Le attività di rinforzo sono rappresentate dalla valutazione dei cam​biamenti introdotti e dal feed-back.

8.6 Le Conseguenze

In ogni cambiamento vi sono delle conseguenze latenti. Il processo di cambiamento nelle organizzazioni sanitarie è spesso paragonato all'intervento clinico sul paziente e richiede una simile valutazione della situazione, dei rischi e dei benefici. Il criterio "per prima cosa, non nuocere" vale sia per l'intervento clinico che per l'intervento nelle organizzazioni. Per un nuovo coordinatore  è spesso più semplice percepire i problemi che non le caratteristiche ben operanti dell'organizzazione. Si possono introdurre, cosi, cambiamenti per sentirsi in controllo, senza realizzare le possibili negative conseguenze. Non infrequentemente, il successore tenterà di rimuovere i nuovi problemi introducendo sistemi simili a quelli che il predecessore voleva cambiare.

I cambiamenti vanno ad interferire con norme, procedure, culture stabilite. Al di là delle intenzioni, cambiamenti non condivisi o introdotti senza un'adeguata analisi possono essere percepiti dai professio​nisti, che poi dovranno metterli in pratica, come non necessari o come un possibile pericolo per il loro status o la loro professionalità. Si pos​sono creare instabilità, insicurezza e resistenza.

Questo non significa che i cambiamenti non devono essere introdot​ti. Al contrario, si è detto che i per essere efficaci vanno introdotti continua​mente piccoli cambiamenti. 
Possono aiutare il processo:

· una attenta analisi della situazione;

· la chiarezza sulle motivazioni del cambiamento;

· una chiara identificazione degli obiettivi;

· una valutazione delle possibili opzioni e delle conseguenze;

· un approccio pianificato con individuazione dei metodi, dei tempi, risorse e responsabilità;

· una valutazione sul raggiungimento degli obiettivi o sulle cause delle difficoltà.

Sono fondamentali, altresì, lo stile del leader, la volontà di prendere ragionevoli rischi, la disponibilità ad accettare il punto di vista degli al​tri, attenzione all'efficienza cosi come alle relazioni umane.

8.7 La risposta ai cambiamenti

La risposta dei collaboratori ai cambiamenti può essere di::

· indifferenza;

· resistenza;

· accettazione;

· coinvolgimento.

L'accettazione ed il coinvolgimento sono in funzione del grado di partecipazione dei collaboratori al processo di pianificazione e di im​plementazione del cambiamento.
8.8 La resistenza

La resistenza ai cambiamenti da parte dei collaboratori è, in genere, verso il metodo piuttosto che verso il contenuto. Conoscere le possi​bili cause di resistenza può aiutare il coordinatore.
Interessi individuali. Un cambiamento di struttura, di ruolo, di re​sponsabilità può essere percepito come una diminuzione del prestigio, del potere, dei benefici. La paura di perdite personali maggior osta​colo al cambiamento.
Mancanza di chiarezza. La resistenza può essere data dalla non chia​rezza dello scopo del cambiamento o dalla mancanza di fiducia. Manager che hanno in precedenza introdotto cambiamenti senza suc​cesso, perdono la fiducia dei collaboratori.

Incertezza: è la mancanza di informazioni circa gli eventi futuri e gli effetti che i cambiamenti avranno sui collaboratori 
Differenze nella valutazione della situazione o degli obiettivi. La situazione e gli eventuali benefici del cambiamento possono essere va​lutati dagli individui in maniera diversa. Un'innovazione utile per qualcuno, può rappresentare un'interferenza per qualcun altro. Per esempio, la programmazione di un altro meeting di coordinamento può essere percepito come utile dal manager e una perdita di tempo da parte di al​cuni collaboratori.

Di fronte alla resistenza, i manager mettono in atto delle strategie. Alcune frequentemente messe in atto ma con scarsa possibilità di suc​cesso sono:

· la difesa: reagire alla resistenza come se fosse un attacco personale;

· la critica: denigrare la maniera di gestire del precedente manager;

· il controllo: introdurre il cambiamento con l'autorità derivata dalla

posizione;

· la punizione: minacciare punizioni o togliere premi o privilegi.

8.9 Le strategie efficaci 
Maggior successo hanno invece le  seguenti strategie.: 
· Comunicazione: una franca comunicazione circa le necessità dei cambiamenti può aiutare l'instaurarsi di un'atmosfera di fiducia e confidenza.

· Partecipazione: il ruolo del manager non consiste nel risolvere i problemi ma nell'aiutare la comprensione degli stessi e venderli. Uno dei metodi più efficaci per superare la resistenza è far partecipa​re i collaboratori al disegno del cambiamento; ci si assicura cosi una maggior comprensione e dedizione. La partecipazione, inoltre, può aiutare il manager a capire la percezione dei collaboratori sul cam​biamento ed anticipare possibili problemi.

· Negoziazione: si possono negoziare con i collaboratori i termini, le norme, l'attenzione ad eventuali interessi personali, i tempi. La ne​goziazione può evitare possibili problemi legati ad eventuali modifi​che del ruolo dei collaboratori. Il concetto è che non vi dovrebbero essere vincitori e vinti; questo potrebbe nuocere al servizio più del mantenimento della situazione. Ognuno dovrebbe "vincere" qualco​sa nel cambiamento, in relazione, al proprio profilo motivazionale.

· Coercizione: è l'uso del potere di posizione. L'uso della coercizione è giustificato solo da gravi crisi. Può creare resistenza fino al sabotaggio.

· Supporto dal top management: Il supporto, per esempio della Dire​zione sanitaria in un ospedale, rende più evidente ai collaboratori l'importanza del cambiamento per la organizzazione. 
In conclusione, le strategie di successo per l'introduzione di cam​biamenti nelle organizzazioni si basano su un'attenta analisi della situa​zione, l'identificazione dei possibili ostacoli, chiarezza degli obiettivi, attenzione alle motivazioni dei collaboratori e alle loro attitudini, fles​sibilità nell'accettare eventuali modifiche.
Un leader efficace costruisce fiducia favorendo la definizione di valori e obiettivi condivisi, riflettendo sulle necessità e sulle motivazioni dei collaboratori, riconoscendo e premiando l'eccellenza.

Occorre  che il coordinatore motivi e  solleciti le riserve di dedizione, che decida se un collaboratore darà il meglio di sé o farà quel che basta per cavarsela. 
Capacità tecniche nel pianificare e organizzare i servizi sanitari; qualità umane nel lavoro con le persone, per capirne le moti​vazioni e ottenere il meglio. 
CONCLUSIONI  
I servizi sanitari del mondo occidentale stanno affrontando fondamentali cambiamenti.

L’ invecchiamento della popolazione, con il corollario di malattie croniche e disabilità, la disponibilità di nuovi trattamenti e tecnologie, la richiesta di qualità da parte degli utenti, aumentano sempre più i costi dei sistemi sanitari. Per contenere la spesa sanitaria, i governi hanno messo in atto una serie di misure sia a livello nazionale sia delle istituzioni territoriali.

Il processo di Riforma del Servizio Sanitario Nazionale Italiano ha previsto che i livelli di assistenza siano vincolati agli obiettivi della programmazione sanitaria nazionale e regionale e all’entità del finanziamento assicurato. L’ introduzione di elementi vincolanti nell’organizzazione sanitaria italiana ha comportato l’assunzione di responsabilità gestionali da parte di professionisti che raggiungano posizioni di responsabilità per le competenze cliniche o tecniche. I professionisti sanitari sono tradizionalmente a formati per la cura dei pazienti non per la gestione delle risorse; sono così chiamati a fronteggiare sfide gestionali per le quali la preparazione è stata sommaria o inesistente. Ne deriva che il modo di gestire le persone e le attività sia spesso legato a schemi rigidi e poco efficienti, basati sulla cultura personale o sull’istinto piuttosto che su una razionale e strategica scelta di strumenti e stili; su una pianificazione gestionale tradizionale, dall’alto verso il basso, piuttosto che partecipativa. In un’organizzazione sanitaria le persone rappresentano la maggior parte delle risorse.

Le loro abilità e potenzialità devono essere organizzate. Soprattutto le persone devono essere guidate e motivate. La maggior parte dei professionisti nelle organizzazioni sanitarie-medici biologi, infermieri, tecnici hanno una laurea, una solida preparazione accademica, una chiara consapevolezza della loro professionalità. 
La legislazione  si è preoccupata di normare la formazione dei professionisti sanitari e l’organizzazione delle Aziende Sanitarie ma senza mai entrare nel merito delle competenze e conoscenze richieste a un infermiere per diventare Coordinatore.

La stessa legge n. 251 del 2000, pur nella sua indubbia importanza, non riesce a fornirci risposta limitandosi a porre il Coordinatore al primo livello della dirigenza infermieristica, gerarchicamente subordinato al direttore del servizio infermieristico e a descrivere gli ambiti lavorativi del Coordinatore ma sorvolando drasticamente sulla formazione necessaria per ricoprire tale ruolo.

Neanche un’accurata analisi dei C.C.N.L. degli ultimi  anni ha portato ad una risposta univoca ad una delle domande più importanti che stimolano ad approfondire la legislazione in merito: 
“Chi è il Coordinatore infermieristico?” 

“Oggi il Coordinatore infermieristico può essere chiunque”, 

I C.C.N.L. ne hanno normato la posizione economica, la classificazione, i passaggi di fascia e di categoria nonché la possibilità di accedere alle posizioni organizzative; hanno soppresso la figura dell’infermiere dirigente ex livello VIII bis, attribuendo allo stesso infermiere coordinatore la sua declaratoria; hanno di fatto delineato un ruolo chiave nell’organizzazione sanitaria e l’hanno attribuito al Coordinatore ma hanno anche, purtroppo, omesso di delineare a livello nazionale le competenze specifiche richieste per ricoprire tale ruolo nonché di riconoscere il possesso del Master di 1° livello in Management quale requisito fondamentale per accedere alle selezioni.

Gli stessi C.C.N.L. hanno però, di concerto con i nuovi ordinamenti professionali, modificato in modo significativo il sistema delle regole relativo ai percorsi di carriera e sviluppo professionale del personale nelle  Aziende Sanitarie; e se molta strada è ancora da fare è vero anche che il sistema di classificazione del personale si fa garante oggi e per il futuro di promozioni all’insegna del merito e non più di criteri clientelari.

Alla luce delle novità apportate dall’inquadramento di tutto il personale ex C, in categoria D, le attività di coordinamento diventano proprie di un’intera categoria; è necessario pertanto prevedere espliciti meccanismi di selezione volti all’individuazione di quei soggetti le cui funzioni saranno prevalentemente dirette ad organizzare e programmare le attività attuate dagli altri operatori, ossia all’individuazione dei Coordinatori infermieristici.
Il C.C.N.L. lascia spazio alla contrattazione decentrata per la scelta dei criteri di selezione ed è alla proposta di legge del Senatore Tomassini, allegata in toto in calce all’elaborato, che si rivolge l’attenzione di un’intera classe dirigente nell’attesa di vedere riconosciuto a livello istituzionale il nuovo percorso di studi universitario; riconoscimento che si può trovare in molte realtà italiane, che ha portato a livello locale alla stesura di numerosi regolamenti aziendali per la nomina dei Coordinatori infermieristici.

Un grosso rischio di sperequazioni tra le diverse aree del territorio nazionale è rappresentato dall’aumentato potere delle Regioni di legiferare in materia sanitaria (anche grazie al processo di devoluzione avviato con la legge Costituzionale n. 3/2001), che potrebbe vedere l’emanazione di requisiti e trattamenti economici diversi tra una Regione ed un'altra, con conseguente flusso migratorio dei professionisti Coordinatori alla ricerca dell’accordo o della Norma più favorevole. Le caratteristiche di principio fondamentali su cui porre l’attenzione sono: 
· L’individuazione, nell’ambito delle professioni sanitarie infermieristiche, della figura del “Coordinatore”, con autonomo profilo e con specifiche funzioni;
· l’obbligo di una formazione manageriale;
· la garanzia della salvaguardia dei titoli pregressi e, 
· non ultimo, la creazione di un apposito elenco nell’albo dei” collegi” IPASVI. 

Dall’analisi della normativa vigente relativa alla dirigenza infermieristica e alla formazione professionale emergono sempre maggiori aree di competenze e responsabilità che vengono attribuite agli infermieri dirigenti e coordinatori. 
Se da un lato non esiste un vincolo normativo comune per la nomina del coordinatore infermieristico dall’altro esiste una realtà organizzativa complessa e in costante mutamento che richiede alla dirigenza della nostra professione conoscenze e capacità manageriali sempre maggiori.
 Il coordinatore oggi deve essere pronto a svolgere la sua attività a capo di unità operative semplici o all’interno dei servizi infermieristici aziendali ma sempre più deve confrontarsi con l’istituzione di unità dipartimentali complesse.
Il risultato delle attività e la soddisfazione dei pazienti dipendono da comportamenti e decisioni individuali che non possono essere controllate singolarmente o regolate sulla base di compiti standardizzati.

Il controllo delle attività e delle persone, funzione fondamentale nella descrizione classica di manager, non produce risultati nelle organizzazioni sanitarie moderne.
 Il controllo deve essere sostituito dalla LEADERSHIP, dalla capacità di offrire una visione, di motivare, delegare, rendere capaci i collaboratori di provvedere al servizio nella maniera più efficace possibile per l’utente e l’organizzazione. 
Il successo di una organizzazione sanitaria il cui scopo è quello di mantenere e promuovere la salute degli individui e delle popolazioni  dipende sempre più dalla capacità d’integrazione delle diverse figure professionali in un team.
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ALLEGATO N. 1

SENATO DELLA REPUBBLICA

TESTO PROPOSTO DALLA 12ª COMMISSIONE PERMANENTE   (SANITÀ) 

 Comunicato alla Presidenza il 19 maggio 2004
DISEGNO DI LEGGE    N. 1645-A
Istituzione della funzione di coordinamento per le professioni infermieristiche ed individuazione di alcuni profili tecnico professionali operanti nella sanità veterinaria d’iniziativa del senatore Antonio TOMASSINI

COMUNICATO ALLA PRESIDENZA IL 25 LUGLIO 200

Relatore Sen. Leopoldo Di Girolamo

Testo proposto dalla Commissione
Articolazione del personale sanitario in professionisti e dirigenti ed individuazione di alcuni profili tecnico-professionali operanti nella sanità veterinaria

Art. 1. (Articolazione del personale sanitario in professionisti e dirigenti)

1. In conformità all’ordinamento degli studi dei corsi universitari, disciplinato ai sensi dell’articolo 17, comma 95, della legge 15 maggio 1997, n. 127, e successive modificazioni, il personale laureato appartenente alle professioni sanitarie di cui alla legge 10 agosto 2000, n. 251, è articolato come segue:

a) professionisti in possesso del diploma di laurea o del titolo universitario conseguito anteriormente all’attivazione dei corsi di laurea o di diploma ad esso equipollente ai sensi dell’articolo 4 della legge 26 febbraio 1999, n. 42;

b) professionisti coordinatori in possesso del master di primo livello per le funzioni di coordinamento rilasciato dall’università ai sensi dell’articolo 3, comma 8, del regolamento di cui al decreto del Ministro dell’università e della ricerca scientifica e tecnologica 3 novembre 1999, n. 509;
c) professionisti specialisti in possesso del master di primo livello per le funzioni specialistiche rilasciato dall’università ai sensi dell’articolo 3, comma 8, del regolamento di cui al decreto del Ministro dell’università e della ricerca scientifica e tecnologica 3 novembre 1999, n. 509;

d) professionisti-dirigenti in possesso della laurea specialistica di cui al decreto del Ministro dell’università e della ricerca scientifica e tecnologica 2 aprile 2001, pubblicato nel supplemento ordinario alla Gazzetta Ufficiale n. 128 del 5 giugno 2001, e che abbiano esercitato l’attività professionale con rapporto di lavoro dipendente per almeno cinque anni, oppure ai quali siano stati conferiti incarichi dirigenziali ai sensi dell’articolo 7 della legge 10 agosto 2000, n. 251.

Art. 2. (Istituzione della funzione di coordinamento)

1. È istituita la funzione di coordinamento per i profili delle professioni sanitarie di cui alla legge 10 agosto 2000, n. 251, come delineati dall’articolo 1, comma 1, lettera b), della presente legge.

2. Con apposito accordo, ai sensi dell’articolo 4 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, tra il Ministro della salute e le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano sono disciplinati i criteri e le modalità per l’attivazione della funzione di coordinamento in tutte le organizzazioni sanitarie e socio-sanitarie pubbliche e private.
Art. 3. (Definizioni)

1. La funzione di coordinamento è di tipo gestionale.

2. Per funzione di tipo gestionale si intendono:

a) l’organizzazione, gestione e valutazione dei professionisti appartenenti

all’unità operativa coordinata o ad altre strutture, nonché degli operatori che li coadiuvano;

b) la pianificazione, gestione e verifica dei diversi processi a valenza sanitaria e socio-sanitaria e afferenti alla funzione sanitaria di competenza e alla funzione alberghiera o a quelle di supporto;
c) la gestione delle risorse tecnico-strumentali, dei presìdi sanitari e

farmacologici .
3. Per funzione di tipo specialistico si intendono attività che richiedano un elevato grado di esperienza e specializzazione, quali le attività didattiche, di staff, di studio, di ricerca.

Art. 4. (Titolare della funzione di coordinamento)

1. L’esercizio della funzione di coordinamento è conferito in base ai regolamenti vigenti previsti nei contratti aziendali a coloro che siano in possesso contestuale dei seguenti requisiti:
a) di un master di primo livello in management per le funzioni di coordinamento nell’area di appartenenza rilasciato dall’università ai sensi dell’articolo 3, comma 8, del regolamento di cui al decreto del Ministro dell’università e della ricerca scientifica e tecnologica 3 novembre 1999, n. 509;

b) di esperienza triennale nel profilo di appartenenza..

2. Il certificato di abilitazione alle funzioni direttive nell’assistenza infermieristica e nell’assistenza infermieristica pediatrica è valido per l’esercizio della funzione di coordinamento per il profilo professionale dell’infermiere e dell’infermiere pediatrico.

3. Gli incaricati di funzioni di coordinamento in base alla pregressa normativa sono da considerarsi a tutti gli effetti professionisti coordinatori.
Art. 5. (Registri)

1. Gli albi esistenti per le professioni contemplate dalla presente legge devono prevedere l’elenco dei professionisti in possesso di master di primo livello in management per le funzioni di coordinamento o, per le professioni infermieristiche, del certificato di abilitazione alle funzioni direttive nell’assistenza infermieristica e nell’assistenza infermieristica pediatrica, nonché l’elenco dei professionisti in possesso del diploma di laurea specialistica corrispondente alla propria area.

Art. 6. (Formazione e libera professione)

1. I diplomi di cui all’articolo 4 della legge 26 febbraio 1999, n. 42, conseguiti dagli esercenti le professioni sanitarie, di cui alla medesima legge, sono equipollenti ai diplomi rilasciati dai corrispondenti corsi di laurea ai fini dell’esercizio professionale e sono validi ai fini dell’accesso ai corsi di laurea specialistica, ai master e agli altri corsi di formazione post-base attivati dalle università.

Art. 7. (Istituzione dell’operatore tecnico ausiliario di sanità veterinaria)

1. È istituita la figura professionale dell’operatore tecnico ausiliario di sanità veterinaria, il quale svolge l’attività di cattura degli animali, il loro contenimento, nel rispetto del benessere animale, la pulizia degli ambienti compresi quelli in cui sono custoditi gli animali, il ritiro dalle strade e dagli altri luoghi pubblici degli animali morti, il trasporto del materiale, la manutenzione degli utensili e delle apparecchiature in dotazione.

Art. 8. (Istituzione dell’operatore tecnico specializzato ausiliario di sanità veterinaria)

1. È istituita la figura professionale dell’operatore tecnico specializzato ausiliario di sanità veterinaria, il quale svolge l’attività di cattura, assistenza, alimentazione e cura della mano agli animali stabulati, curandone l’igiene individuale e quella degli ambienti in cui sono ricoverati, garantendo l’applicazione delle norme sul benessere animale; svolge altresì il trasporto del materiale, ivi compresi gli animali morti, la guida degli automezzi speciali (autocanili e ambulanze veterinarie), la loro pulizia e la manutenzione degli utensili e delle apparecchiature in dotazione.

Art. 9. (Istituzione dell’operatore socio-sanitario addetto all’assistenza zooiatrica)

1. È istituita la figura professionale dell’operatore socio-sanitario addetto all’assistenza zooiatrica, il quale svolge la sua attività sia nel settore veterinario che in servizi di tipo socio-sanitario anche in ambiente ambulatoriale od ospedaliero veterinario e al domicilio dell’utente. Egli svolge la sua attività su indicazione degli operatori professionali sanitari o del personale medico veterinario, ed in collaborazione con gli altri operatori, secondo il criterio del lavoro multiprofessionale. . L’attività dell’operatore di cui al comma 1 consiste nell’assistenza diretta alle attività terapeutiche veterinarie, nell’assistenza alle attività chirurgiche veterinarie, e nell’assistenza alle attività e terapie assistite con animali.

Art. 10. (Educatore professionale extrascolastico)

1. Dopo il comma 1 dell’articolo 2 della legge 10 agosto 2000, n. 251, è inserito il seguente:

«1-bis. La figura dell’educatore professionale regolamentata dall’articolo 3 del decreto del Ministro della sanità del 29 marzo 2001, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 18 del 23 maggio 2001, è rinominata: “educatore professionale extrascolastico“».
Art. 11. (Norma di coordinamento)

I commi 1, lettera a), 2 e 3 dell’articolo 39 del regolamento di cui al decreto del Presidente della Repubblica 27 marzo 2001, n. 220, non trovano applicazione, a decorrere dalla data di adozione dell’accordo di cui all’articolo 2, comma 2, della presente legge, per i profili professionali oggetto del medesimo accordo.
ALLEGATO N. 2
 “ DECLARATORIA PROFILO PROFESSIONALE INFERMIERE DIRIGENTE”
C.C.N.L. 2000/2001”

PROFILI PROFESSIONALI DEL LIVELLO ECONOMICO D SUPER( Ds)                            

 ----------------------------

Collaboratore professionale sanitario esperto

Programma, nell’ambito dell’attività di organizzazione dei servizi sanitari la migliore utilizzazione delle risorse umane in relazione agli obiettivi assegnati e verifica l’espletamento delle attività del personale medesimo. Collabora alla formulazione dei piani operativi e dei sistemi di verifica della qualità ai fini dell’ottimizzazione dei servizi sanitari. Coordina le attività didattiche tecnico-pratiche e di tirocinio, di formazione (quali, ad es., diploma universitario, formazione complementare, formazione continua) del personale appartenente ai profili sanitari a lui assegnate. Assume responsabilità diretta per le attività professionali cui è preposto e formula proposte operative per l’organizzazione del lavoro nell’ambito dell’attività affidatagli.

----------------------------

Collaboratore professionale Assistente sociale esperto

Sulla base dei contenuti e delle attribuzioni previste dall’art. 1 della legge 23 marzo 1993, n. 84, svolge attività di vertice nei servizi sociali con particolare autonomia tecnico-professionale, elevata professionalità ed assunzione di responsabilità dei risultati conseguiti dall’unità operativa. Assume responsabilità diretta per le attività professionali cui è preposto e formula proposte operative per l’organizzazione del lavoro nell’ambito dell’attività affidatagli.

----------------------------

Collaboratore tecnico - professionale esperto

Svolge attività prevalentemente tecniche che comportano una autonoma elaborazione di atti preliminari e istruttori dei provvedimenti di competenza dell’unità operativa in cui è inserito ; collabora con i dirigenti nelle attività di studio e programmazione assicura, oltre all’espletamento dei compiti direttamente affidati, il coordinamento ed il controllo delle attività tecniche di unità operative semplici, avvalendosi della collaborazione di altro personale del ruolo tecnico cui fornisce istruzioni ; assume responsabilità diretta per le attività professionali cui è preposto formula proposte operative per l’organizzazione del lavoro nell’ambito dell’attività affidatagli e per la semplificazione o snellimento delle procedure eventualmente connesse. Le attività lavorative del collaboratore tecnico-professionale esperto si svolgono nell’ambito dei settori tecnico, informatico e professionale, secondo le esigenze organizzative e funzionali delle aziende ed enti ed i requisiti culturali e professionali posseduti dal personale interessato.

----------------------------

Collaboratore amministrativo-professionale esperto

Assicura, oltre all’espletamento dei compiti direttamente affidati, il coordinamento ed il controllo delle attività amministrative e contabili di unità operative semplici, avvalendosi della collaborazione di altro personale amministrativo cui fornisce istruzioni; assume responsabilità diretta per le attività cui è preposto. Formula proposte operative per l’organizzazione del lavoro nelle attività di competenza e per la semplificazione amministrativa. Le attività lavorative del collaboratore professionale amministrativo esperto possono svolgersi - oltre che nell’area amministrativa - anche nei settori statistico, sociologico e legale, secondo le esigenze organizzative e funzionali delle aziende ed enti ed i requisiti culturali e professionali posseduti dal personale interessato.

MODALITÁ DI ACCESSO AL LIVELLO ECONOMICO Ds:
dall’esterno:
 mediante pubblico concorso nel rispetto dell’art. 15,
comma 2 del CCNL 7 aprile1999;

dall’interno: 
ai sensi dell’art. 17 del CCNL 7 aprile 1999.
REQUISITI CULTURALI E PROFESSIONALI PER L’ACCESSO AL LIVELLO ECONOMICO DS:
dall’esterno:
# per i collaboratori professionali sanitari esperti e per il collaboratore professionale assistente sociale esperto
 il possesso dei diplomi di abilitazione alla specifica professione previsti dalla vigente legislazione, unitamente ad una esperienza professionale complessiva di otto anni nei corrispondenti profili della categoria C e/o della categoria D – livello iniziale – acquisita in aziende ed enti del Servizio Sanitario nazionale;

per il solo profilo infermieristico, in alternativa, esperienza triennale nel corrispondente profilo della categoria C e/o della categoria D – livello iniziale - acquisita in aziende ed enti del Servizio Sanitario nazionale corredato del diploma di scuola diretta a fini speciali nell'assistenza infermieristica;
# per il collaboratore tecnico - professionale esperto ed il collaboratore amministrativo professionale esperto, 
il possesso del diploma di laurea previsto per lo specifico settore di attività di assegnazione, corredato - ove necessario - delle prescritta iscrizione all’albo professionale da almeno tre anni.
dall’interno:
# per i collaboratori professionali sanitari esperti dei servizi infermieristici:
1. esperienza professionale complessiva di sei anni nel corrispondente profilo della categoria C e/o della categoria D – livello iniziale - acquisita in aziende ed enti del Servizio Sanitario nazionale;
2. esperienza professionale complessiva triennale nel medesimo profilo della categoria C e/o della categoria D – livello iniziale - acquisita in aziende ed enti del Servizio Sanitario nazionale corredato, del diploma di scuola diretta a fini speciali nell’assistenza infermieristica;

3. esperienza professionale complessiva di tre anni nella categoria D, livello economico iniziale nel corrispondente profilo acquisita in aziende ed enti del Servizio Sanitario nazionale.
# per tutti gli altri collaboratori professionali sanitari esperti e per il collaboratore professionale assistente sociale esperto:
1. esperienza professionale complessiva di otto anni nel corrispondente profilo della categoria C e/o della categoria D – livello iniziale - acquisita in aziende ed enti del Servizio Sanitario nazionale;

2. esperienza professionale complessiva di tre anni nella categoria D, livello economico iniziale nel corrispondente profilo acquisita in aziende ed enti del Servizio Sanitario nazionale
# per il collaboratore tecnico - professionale esperto ed il collaboratore amministrativo professionale esperto:
 in caso di possesso del diploma di laurea previsto per lo specifico settore di attività di assegnazione (tecnico, professionale, informatico, statistico, sociologico amministrativo, legale), corredato della abilitazione professionale ove prevista, è richiesta una esperienza lavorativa biennale maturata nel corrispondente profilo della categoria D iniziale. In mancanza - fatti salvi i diplomi professionali abilitativi per legge, è richiesto il possesso del diploma di istruzione secondaria di secondo grado unitamente ad esperienza lavorativa quinquennale maturata nel corrispondente profilo della categoria D iniziale.
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