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Presenftazione

L'idea di sviluppare una Ricerca che consentisse di mettere a punto le linee gui-
da per progettare, costruire e gestire ospedali di eccellenza per acuti, ad alta tecnolo-
gia e elevata assistenza, & derivata da precise considerazioni e valutazioni.

Il patrimonio di strutture ospedaliere in Italia & prevalentemente vetusto e ina-
deguato, sono indispensabili quindi nuovi ospedali di alto livello per fornire ai cittadi-
ni servizi consoni alle odierne necessitd,; da troppo tempo sono disponibili cospicui fi-
nanziamenti per nuovi ospedali; essi sono tuttavia scarsamente utilizzati, per lo piti
con grandi ritardj, in modo disomogeneo, e talvolta con risultati non soddisfacent.

Non esistono standard — obbligatori o consigliati — su come realizzare e con-
durre in modo ottimale gli ospedali in Italia, ma solamente requisiti minimi per l'ac-
creditamento, che variano da regione a regione,; ogni nuovo ospedale quindi é in
qualche modo lasciato all'iniziativa autonoma e deve quasi partire ex-novo basan-
dosi sull'esperienza, sul buon senso e sull’ “illuminazione” dei singoli promotori.

Anche i rapporti degli ospedali con il territorio e con le altre strutture del siste-
ma sanitario, che oggi assorbono buona parte (circa la metd) delle risorse disponi-
bili, devono essere ripensati e rifocalizzati nell‘ottica di uno sviluppo piti bilanciato e
razionale, e decisamente meno “ospedalocentrico” del sistema.

In questo quadro appare comprensibile il favore e l'interesse con cui é stato ac-
colto il lavoro della commissione del Ministero della Salute che nel marzo 2001 ha
presentato i suoi risultati definendo alcuni principi ispiratori e un’jpotesi di metapro-
getto per un nuovo modello di Ospedale per acuti.

Una necessita di cambiamento strategico del ruolo dell'ospedale con l'inseri-
mento dello stesso nella pit ampia rete dei servizi sul territorio, evidenziata e ribadi-
ta tra gli obiettivi prioritari del nuovo Piano sanitario nazionale 2003-2005, proposto
dal Ministro della Salute Girolamo Sirchia ed approvato con DPR 23 maggio 2003.

E sembrato quindi utile e interessante perfezionare e sviluppare il lavoro della
commissione attivando una Ricerca che, valutando i dati e le realizzazioni disponi-
bili, soprattutto in Europa, e riunendo esperienze, idee, valutazioni e proposte di nu-
merosi esperti di diverse discipline, che hanno operato in modo interdisciplinare,
producesse proposte concrete e operative.

Il risultato, come ci aspettavamo, non é stato quello di “inventare” o "scoprire
cose ignote, ma piuttosto quello di sistematizzare e coniugare discipline ed espe-
rienze diverse e particolarmente complesse in un unico documento organico.

Siamo certi che il risultato del lavoro potra essere di ausilio e supporto a chi
realizzera un nuovo ospedale o vorra ristrutturare o riorganizzare uno gia esistente.

Lontano dallimporre valutazioni o scelte “obbligate’; la Ricerca ha predisposto
considerazioni, tracce, schemi e strumenti utili a evitare mancanze o errori, di ausi-

”
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e PRESENTAZIONE

lio nelle scelte gestionali, progettuali ed economiche, con esemplificazioni da valu-
tare nel contesto locale in base alle differenti filosofie e all'applicabilita reale.

Riteniamo pero che I'approccio metodologico debba sempre sequire un preci-
so percorso che partendo dalle finalita e dagli obiettivi dello specifico Ospedale (la
Mission) e dallimmagine che se ne vuole dare (la Vision) individui i propri Principi
Guida, definiti e condivisi, ai quali ispirarsi con costanza e coerenza, senza deviazio-
ni o cedimenti a motivazioni estranee, e percorra poi tutti i passi necessari, definen-
do in base a linee guida anch’esse condivise le Politiche, i Principi Operativi che ne
discendono e infine le Procedure da seguire nella quotidianita. La nostra speranza é
che le metodologie, i principi informatori e le linee quida che emergono da questa
ricerca, nonché le informazioni e gli strumenti contenuti nel testo — in particolare gli
elaborati tecnici, gli esempi di layout progettuali e gl strumenti di ausilio contenuti
nel cd allegato — possano costituire una sorta di “manuale di riferimento per co-
struzione, uso e manutenzione” di facile impiego e di concreta utilita per i diversi sog-
getti interessati.

Laura Pellegrini
Direttore dellAgenzia per i Servizi Sanitari Regionali

Maurizio Mauri
Coordinatore Scientifico della Ricerca
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* INTRODUZIONE

_OBIETTIVI E SINTESI DELLA RICERCA

Il Programma di Ricerca del Ministero della Salute “Principi guida tecnici, organiz-
zativi e gestionali per la realizzazione e gestione di ospedali ad alta tecnologia e assi-
stenza’, & stato realizzato per iniziativa della Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali.

Lobiettivo & stato quello di definire principi ispiratori e linee guida e un modello
teorico di Ospedale ad alta qualita ed efficienza, nel convincimento che possano co-
stituire un utile ausilio e un punto di riferimento per favorire la realizzazione di ospe-
dali polispecialistici per acuti di alto livello in Italia.

La Ricerca prende le mosse dal lavoro sul modello di Ospedale ad alto conte-
nuto tecnologico e assistenziale presentato nel marzo 2001 dalla commissione mi-
nisteriale istituita e presieduta dall'allora Ministro Umberto Veronesi, promossa da
Renzo Piano nella sua qualita di Ambasciatore dell'Unesco e coordinata da Lamber-
to Rossi.

A quella commissione, che ha operato dal luglio all'ottobre 2000, avevano par-
tecipato: Umberto Veronesi (Presidente), Renzo Piano, Raffaela Bucci, Giuseppe
Caggiano, Antonio Cicchetti, Vittorio De Martino, Paola Di Martino, Velia Gini, Clau-
dio Giuricin, Maurizio Mauri, Marcello Mauro, Laura Pellegrini, Michele Pintus, Lam-
berto Rossi, Manlio Tesio, Alessandra Vittorini.

Oggetto della Ricerca € quindi esclusivamente |'Ospedale per acuti ad alta tec-
nologia e alto livello di assistenza, una tra le tante e diverse possibili tipologie di ospe-
dali — policlinici, polifunzionali, monotematici, di territorio, di riabilitazione, per lungo-
degenza.

E un tipo di Ospedale che appare particolarmente complesso, multifattoriale,
multiforme, polispecialistico, polidisciplinare, con funzioni e attivita fra le pit compli-
cate da realizzare a livello organizzativo.

La Ricerca approfondisce considerazioni e valutazioni, analizzandole criticamen-
te alla luce delle diverse realta esistenti e predispone delle linee guida che si rivol-
gono ai responsabili della progettazione, realizzazione e gestione di ospedali per va-
lutarne I'applicabilita a livello locale, contribuendo cosi alla realizzazione dei primi pro-
totipi e alla messa a punto reale del modello.

La situazione attuale delle strutture ospedaliere e la loro organizzazione non fa-
voriscono certo una gestione innovativa, efficace ed efficiente dei servizi sanitari e
non permettono di garantire quella alta qualita delle cure oggi indispensabile per sod-
disfare un'attesa di salute piti complessa, diversificata e consapevole.

I 28% dei 1066 ospedali italiani & stato costruito prima del 1900, un altro 29%
dal 1900 al 1940.

Dunque, piti di 500 ospedali hanno pit di 60 anni di eta; un patrimonio non
adeguato alle attuali attese di sicurezza, comfort e affidabilita.

E urgente intervenire in questo settore di vitale importanza per il Servizio Sani-
tario Nazionale, sia prevedendo I'introduzione di nuovi modelli realizzativi e gestionali
di ospedal, sia riqualificando le strutture esistenti.

A tutt'oggi, mentre & in corso una fase sperimentale ancora legata a poche espe-
rienze pilota internazionali, la progettazione, costruzione e gestione delle strutture
ospedaliere italiane & affidata solo a generici requisiti minimi dettati da leggi non
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sempre attuali che si propongono esclusivamente di garantire una qualita minima
diffusa senza incidere su modelli tipologici ormai largamente obsoleti.

Il programma della Ricerca, che ha preso l'awio nel marzo 2002 e si & con-
cluso nell'ottobre 2003, ha sviluppato:

v/ iprincipi guida legati alla gestione sanitaria, al fine di assicurare la centralita del
paziente, 'umanizzazione dell'assistenza, I'efficacia delle diagnosi e delle terapie, la
qualita, I'efficienza e la professionalitd del personale curante;

v/ i principi guida legati alla fattibilita economica del modello, determinando i co-
sti medi di costruzione e di gestione in correlazione alla potenzialita di offerta sani-
taria in termini di prestazioni;

v/ i principi guida legati alla progettazione analizzandone in modo interdisciplina-
re gli aspetti a essa connessi. Tali principi garantiscono l'integrazione con il territorio,
la capacita di rinnovamento tecnologico, I'efficienza gestionale degli edifici e degli
impianti;

v un modello di massima decontestualizzato della struttura in due scenari di-
mensionali differenti, che funga da riferimento per realizzare progetti definitivi in
contesti specifici e con caratteristiche sanitarie peculiari;

v/ griglie per la valutazione, in rapporto ai principi e ai modelli predefiniti, delle fu-
ture proposte progettuali, dal punto di vista programmatorio, funzionale, strutturale,
economico e finanziario;

i criteri i i i i i di
v/ | criteri per una corretta progettazione e implementazione degli strumenti di
programmazione e controllo dell'ospedale;

v/ i criteri per definire le possibilita di contestualizzazione e le modalita per il tra-
sferimento nelle specifiche realta locali del modello.

La speranza & che le considerazioni sviluppate, armonizzate e sistematizzate, il
materiale predisposto, le idee e le competenze esplicitate e il modello delineato
possano costituire un utile ausilio e un supporto pratico e operativo per tutti coloro
che intendono progettare, costruire, gestire un Ospedale polispecialistico per acuti
di alto livello tecnologico e di assistenza. L'auspicio & che essi possano trovare in
una sorta di “manuale di istruzioni” motivi di riflessione, orientamento e completa-
mento sistematico, non da seguire acriticamente e pedissequamente, ma da tene-
re in conto e utilizzare anche criticamente per le proprie scelte nello specifico con-
testo applicativo.



_STRUTTURA DELLA RICERCA E GUIDA ALLA CONSULTAZIONE

La Ricerca & articolata in quattro distinti sottoprogetti, strettamente interrelati che
corrispondono anche ai principali capitoli del dossier finale.
I quattro sottoprogetti che hanno operato in parallelo sono:

1) le linee guida per la gestione sanitaria e non sanitaria, affidato all'unita operativa
Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali con responsabile scientifico Maurizio Mauri,
d'ora in poi definito Sottoprogetto per la Gestione;

2) le linee guida per la valutazione economica, affidato all'unitd operativa Accentu-
re S.p.A. con responsabile scientifico Cristiana Taioli, d'ora in poi definito Sottopro-
getto per la Valutazione Economica;

3) le linee guida per la progettazione della struttura edilizia e degli impianti, affida-
to all'unita operativa Progetto MCK con responsabile scientifico Lamberto Rossi, d'o-
ra in poi definito Sottoprogetto per la Progettazione;

4) le linee guida per la contestualizzazione e I'applicabilita locale affidato a diverse
unita operative costituite da ciascuna regione partecipante: Basilicata, Calabria, Cam-
pania, Friuli Venezia Giulia, Lombardia, Piemonte, Sicilia, Toscana, Umbria e Provincia
Autonoma di Trento, d'ora in poi definito Sottoprogetto per la Contestualizzazione.

Il Responsabile Scientifico del programma € Maurizio Mauri.

Il Project Manager € Leonardo la Pietra.

Il dossier finale ribadisce I'impostazione del Gruppo di Ricerca organizzato in sot-
toprogetti, e si articola in cinque parti: una prima di inquadramento generale del pro-
getto e quattro legate ai temi specifici di ciascun sottoprogetto.

La prima parte si propone di definire il nuovo modello di Ospedale per acuti che
¢ alla base della Ricerca, esplicitandone i contenuti in merito allo scenario comples-
sivo della rete sanitaria del paese, ai metodi di realizzazione e gestione, al ruolo e,
pill in generale, alla mission.

La seconda parte & concepita come un insieme di Linee Guida sulle politiche e
sui principi operativi da cui devono discendere le procedure che consentono a que-
sto nuovo modello di ospedale di operare in maniera ottimale.

La terza parte contiene le Linee Guida per la valutazione economica e il controllo
di gestione del nuovo modello.

La quarta parte illustra le Linee Guida per la progettazione funzionale, architetto-
nica, strutturale, impiantistica individuando anche i requisiti prestazionali complessivi.

La quinta parte & dedicata alla applicazione delle Linee Guida generali a conte-
sti specifici e sviluppa il metaprogetto in due ipotetici differenti scenari, i piti frequenti
nella riorganizzazione della rete sanitaria del paese.

La consapevolezza che i contributi prodotti nell'ambito della Ricerca si rivolgono
a un pubblico estremamente diversificato ed eterogeneo che va dai direttori genera-
li e sanitari delle aziende ospedaliere pubbliche e private, agli amministratori regio-
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nali e locali (responsabili politici, estensori di bandi per la realizzazione di ospedali,
responsabili degli uffici tecnici, e altri), ai progettisti chiamati a disegnare ospedali per
acuti conformi ai principi indicati dalla commissione ministeriale, ha indotto a corre-
dare il dossier di un compact disc €€ che contiene anche esempi relativi ai diffe-
renti contesti operativi di sottoprogetto — glossari, elaborati tecnici esemplificativi, ela-
borati grafici metaprogettuali, modelli di valutazione e reporting di attivita e costi, ap-
profondimenti ed “esplosioni” di contenuti tecnici, risultati di consensus conference
e di site visit — e "strumenti” concepiti come ausili per la facilitazione dell'operativita:
check list delle politiche e procedure, indicazioni per la definizione di un programma
edilizio-funzionale, un modello di valutazione economico-finanziaria.

_PERCORSO OPERATIVO

Come abbiamo visto, I'obiettivo della Ricerca era quello di elaborare un appara-
to di Linee Guida articolato per aree, che procedesse sistematicamente dalla defini-
zione delle politiche e dei principi operativi sino alla messa a punto delle indicazioni
generali per la progettazione di ospedali per acuti, attraverso una verifica economico-
finanziaria che ne dimostrasse la fattibilitd e I'applicabilita nei differenti contesti re-
gionali del nostro paese.

Dungue non solo Linee Guida generiche ma anche verifica, modifica ed appli-
cazione metaprogettuale in scenari ipotetici ma frequenti del modello di Ospedale ad
alto contenuto tecnologico e assistenziale elaborato dalla commissione ministeriale.

Il percorso operativo e metodologico compiuto ha visto il succedersi di tre fasi.

La 12 fase si € incentrata sulla verifica, la messa a punto e la convalida dei prin-
cipi guida, la conseguente organizzazione funzionale dell'Ospedale modello e la de-
finizione delle politiche e dei principi operativi da cui devono discendere le procedu-
re necessarie alla sua corretta realizzazione e conduzione.

La 2° fase ¢ partita dall'applicazione di questa verifica alla metaprogettazione del
prototipo in due scenari differenti, alla definitiva messa a punto delle politiche e dei
principi operativi e alla costruzione di un complesso modello di valutazione econo-
mica e finanziaria.

La 32 fase ha ripercorso i risultati delle prime due fasi ricavandone una serie di
indicazioni in forma di Linee Guida.

Il percorso operativo & sintetizzato dal diagramma della pagina seguente.

Per quanto concerne la 12 fase, le verifiche incrociate hanno affrontato: in primo
luogo, in stretto coordinamento tra i Sottoprogetti, la conferma della mission com-
plessiva dell'Ospedale modello rispetto alle politiche che discendono dai principi gui-
da, con un approfondimento delle ricadute in termini di azioni operative e di orga-
nizzazione per processi e per aree dipartimentali; in secondo luogo, la riconferma del-
le condizioni generali (non oggetto di investigazione specifica all'interno della ricerca)
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— di dimensionamento rispetto al territorio e di integrazione con la rete sanitaria del
Servizio Sanitario Nazionale — che garantiscono all'Ospedale modello di assolvere al-
la sua funzione istituzionale; in terzo luogo, la comparazione con le esperienze esi-
stenti a livello nazionale e internazionale, con la ricerca applicata e con la legislazio-
ne vigente di livello nazionale e regionale e, in prospettiva, comunitario.

Questi tre momenti di verifica hanno portato alla seconda fase operativa che si
& configurata come un vero e proprio “smontaggio” del metaprogetto originario ela-
borato al termine della commissione ministeriale da Lamberto Rossi con la consu-
lenza di Antonio Rognoni.

La verifica ha investito sia il modello nel suo complesso, sia le aree omogenee
che lo compongono, e ha avuto un carattere procedurale, gestionale, economico,
funzionale, architettonico, prestazionale/impiantistico, strutturale e relazionale.

Il metaprogetto & stato sottoposto a un processo di scomposizione per aree fun-
zionali omogenee, con un successivo processo di verifica per riaccorpamento, che ha
portato a individuare 32 aree funzionali omogenee che sono state sottoposte alla ve-
rifica di convergenza tra i sottoprogetti.

Al fine di definire correttamente i requisiti spaziali e organizzativi delle diverse
aree funzionali & stata poi realizzata una comparazione con la ricerca applicata e con
la legislazione vigente delle unitd ambientali minime richieste da ciascuno dei due
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programmi edilizi di riferimento che sono:

v irequisiti minimi strutturali del DPR 37/1997 per l'accreditamento delle struttu-
re ospedaliere considerata come la normativa vigente di riferimento, integrati con gli
approfondimenti derivanti dalle leggi regionali di applicazione (ove presenti);

v/ laricerca sulla “Metaprogettazione per I'Edilizia Ospedaliera” (Progetto Finalizza-
to Edilizia del Consiglio Nazionale delle Ricerche del 1993) considerata come il piti
recente esempio di ricerca sistematica applicata all'edilizia ospedaliera, tra l'altro im-
postata proprio sulla definizione delle unita ambientali minime e sulla loro successi-
va aggregazione per aree funzionali.

Sulla base di questa comparazione sono stati definiti i requisiti spaziali e orga-
nizzativi delle aree funzionali individuate con una doppia articolazione: gli ambienti
strettamente necessari per rispondere alle esigenze innovative del modello e gli am-
bienti ulteriori — opzionali — per garantire un livello ottimale di attuazione dei princi-
pi guida.

Lanalisi delle diverse realta regionali ha anche posto la necessita di redigere un
glossario generale delle principali voci tecniche, consultabile sul CD allegato. €&

Per ciascuna area funzionale sono stati anche realizzati due diagrammi del si-
stema relazionale auspicato per il reparto, secondo i dettami del Decalogo della com-
missione ministeriale: il primo esogeno, owvero dei rapporti con le altre aree funzio-
nali, il secondo endogeno, riferito ai rapporti interni tra le diverse unita ambientali di
base dell'area funzionale.

Lanalisi delle esigenze di relazioni esogene & stata tradotta in due matrici di re-
lazioni tra le aree funzionali secondo quattro parametri di contiguita auspicabile (bas-
sa, di base, media e alta), denominate “relazione funzionale” e “relazione spaziale”.

La 2° fase & stata incentrata sulla revisione del metaprogetto architettonico con
una applicazione esemplificativa in due scenari differenti (capitolo 5): il primo, affine
a quello del modello elaborato in sede di commissione, rappresenta la dimensione
ottimale di un Ospedale per acuti ad alta specializzazione e assistenza, owvero il pun-
to di ottimizzazione di due fattori: il numero e la tipologia delle prestazioni comples-
sivamente erogabili e la razionalizzazione dei flussi e delle distanze tra Aree Funzio-
nali contigue (indicativamente di 450/600 posti letto); il secondo rappresenta inve-
ce la soglia minima per garantire il funzionamento di un Ospedale per acuti ad alta
specializzazione e assistenza (indicativamente di 200 posti letto).

Per entrambi i modelli sono state individuate le aree funzionali nei diversi livell
ed & stato messo a punto un planovolumetrico tridimensionale esemplificativo. Per il
modello maggiore sono stati sviluppati i layout distributivi/organizzativi, in formato tri-
dimensionale.

Parallelamente sono stati messi a punto strumenti utili alla valutazione della so-
stenibilita economica e finanziaria del progetto edilizio e della compatibilita econo-
mica delle ipotesi gestionali, sulla base di due aree chiave di investigazione.

La prima, I'area di "Valutazione economico-finanziaria degli investimenti’, ha ela-



borato un complesso modello di calcolo informatizzato per la valutazione economi-
ca e finanziaria delle diverse ipotesi. Il modello & stato predisposto in modo da con-
siderare diversi scenari a seconda del valore attribuito ad alcune variabili gestionali ri-
tenute di interesse. Oltre al caso “base”, il tool permette simulazioni aggiuntive, mo-
dificando opportunamente le variabili chiave nel foglio di input (analisi di sensitivita).

La seconda, l'area “Principi e strumenti per la pianificazione e il controllo” ha ap-
profondito la metodologia relativa all'introduzione di sistemi di programmazione e
controllo con elementi innovativi derivanti da esperienze di successo o specifiche
tendenze dell'area.

La 32 fase ha visto il lavoro congiunto di allineamento dei Sottoprogetti per la
messa a punto finale del dossier e degli elaborati di corredo contenuti nel CD. Cé&=

Parallelamente allo svolgersi del percorso di Ricerca € stata anche realizzata un’a-
nalisi in diverse realta, anche estere, dei principi guida che le ispirano e della loro rea-
le espressione nella operativita.

Sono stati focalizzati, attraverso analisi della letteratura e delle best practice in-
ternazionali, i centri ospedalieri di eccellenza in Europa, individuati gli interlocutori di
riferimento e predisposti i programmi specifici di visita. In seguito alle indicazioni
emerse nell'ambito delle riunioni tra esperti e in accordo con I'ASSR, le visite alle
strutture prescelte in Svezia, Olanda e Austria si sono svolte a cavallo tra la 22 e la 32
fase (maggio-luglio 2003) per avere un raffronto diretto con le problematiche edili-
zie e gestionali emerse nel corso della messa punto finale del dossier. E stata anche
predisposta una griglia unificata di valutazione dai diversi punti di vista (architettoni-
co, funzionale, gestionale) delle strutture visitate.
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