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SUMMARY

RESEARCH, TRAINING AND COMMUNITY LINKS
IN TODAY'S HOSPITALS

The role of hospitals in research, medical training and their relationship
with the community is challenged by socio-economical, epidemiological,
demographic and technological changes western health care systems are
facing today.

This paper enhances that:

1. beside the experimental, high tech and biotechnological model of re-
search, there is still a great need for studies in areas such as: doctor-patient
relationship, disability, access to care and patient satisfaction;

2. medical training should open to community settings in order to avoid
excess in medical specialisation and future shortage of primary health care
professionals;

3. a close link with community health care should be established through
strategic and operational planning between hospital and community ser-
vices and a formalised role for family physicians within hospital-based De-
partments of Family and Community Medicine.

L'assistenza sanitaria ed in particolare 'assistenza ospedaliera, nei
paesi industrializzati ha subito nel corso degli ultimi trent’anni
una profonda evoluzione in risposta a fattori esterni fra cui l'e-
mergere di nuove malattie infettive, I'eradicazione di altre, l'intro-
duzione di nuovi meccanismi di finanziamento e i cambiamenti
demografici che hanno progressivamente condotto ad un rimodel-
lamento strutturale e talvolta funzionale dell'istituzione “ospedale”.
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I progressi della tecnologia, della farmacologia, delle scienze
biomediche, I'introduzione delle tecniche di management mu-
tuate dal mondo dell'industria, unitamente alla necessaria enfa-
si posta negli ultimi anni su efficacia ed efficienza, stanno infat-
ti portando oggi alla piena realizzazione il paradigma di origine
ottocentesca dell'ospedale come machine a guerir, ossia di un
luogo dove pazienti acuti vengono trattati con rapidita, da per-
sonale altamente specializzato e con l'ausilio di tecniche e tec-
nologie sofisticate e la cui analogia con il funzionamento della
macchina & fondata sullaumento della produttivita a parita di
efficacia e sul risparmio delle risorse’.

Specializzazione e razionalizzazione sono quindi diventate
condizioni irrinunciabili di un modello di assistenza altamente
tecnologico che & responsabile di pit1 della meta del totale della
spesa sanitaria nella maggior parte dei paesi industrializzati e
che deve di conseguenza, in accordo con il modello imprendito-
riale, trovare nell'economia di scala e nell’economia di scopo i
suoi principi fondanti.

Fra i principali dati a conferma di questa strategia assisten-
ziale in atto nelle principali economie di mercato si possono ci-
tare la degenza media ed il numero di posti letto per acuti per
1.000 abitanti che nel corso degli ultimi quindici anni hanno re-
gistrato un costante decremento a fronte di un parallelo aumen-
to del numero di ricoveri®.

Questi risultati sono stati raggiunti attraverso un profondo,
ancorché non completo, rimaneggiamento strutturale e funzio-
nale della rete ospedaliera che prevede da una lato la chiusura o
trasformazione dei piccoli ospedali e dall'altro la centralizzazio-
ne dei servizi altamente specializzati.

La transizione epidemiologica occorsa nella seconda meta
del novecento nei paesi industrializzati, unitamente all’aumento
dell'aspettativa di vita, ha tuttavia ridimensionato le possibilita
di un approccio finalizzato solamente alla restitutio ad integrum
quale unico modello di risposta assistenziale, per lasciare spazio
anche ad un modello ospedaliero ove I'assistenza diventa pit im-
portante della cura, in un recupero storico ed etimologico del
ruolo stesso dell'ospedale.

Nuovi modelli di assistenza ospedaliera, di origine prevalen-
temente anglosassone - community hospital, hospice, residenze
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sanitarie assistenziali, ecc. - si sono quindi affiancati negli ulti-
mi anni al modello tecnologico, nel tentativo di rispondere alibi-
sogno di assistenza a lungo termine della popolazione e ridise-
gnando la mappa di offerta ospedaliera necessaria oggi ad un
paese del mondo occidentale. .

Lo sviluppo di questo nuovo ruolo strutturale e funzionale
della rete ospedaliera rende tuttavia necessario il ripensamento
di alcune funzioni ospedaliere parallele quali la ricerca e la di-
dattica e, comunque, la realizzazione dell'integrazione ospedale-
territorio finalizzata ad una reale continuita assistenziale.

Ospedale e funzione ricerca ‘

Ricerca ed ospedale sono da sempre state legati da uno stretto
rapporto di reciprocita la cui costituzione ha contribuito alla na-
scita della moderna medicina. - '

Lospedale inizia infatti a fornire i cadaveri per lo s}uc!xq anato-
mico fin dal Seicento e i malati per le prime osservazioni sistema-
tiche dei segni a partire dal tardo Settecento, co.sti.tuendo l'indi-
spensabile contesto spaziale per la nascita della chm.ca m,odema.

Con la nascita delle scienze di base si assiste poi nell'ottocen-
to al progressivo passaggio dall'osservazione ed analisi dei casi
clinici® alla medicina sperimentale che vede una parte della ri-
cerca trasferirsi nei laboratori.

La tendenza ad eleggere il laboratorio quale luogo di scelta
per la ricerca biomedica & progressivamente cresciuta nel corso
di tutto il ventesimo secolo continuando ad esercitare una cre-
scente attrazione sia in termini di finanziamenti sia in termini
di energie fino a polarizzare in mol}i centri accademici l'enfasi
precedentemente data alla didattica”. o

Oggi la ricerca basata sul laboratorio costituisce senza (\iub—
bio la parte pitt rilevante di tutta la ricerca biomedica, cosi co-
me evidenziato, secondo gli indirizzi OCSE, nelle Linee Guida
del Programma Nazionale di Ricerca nell'area della salute e
scienze della vita.

In tale ambito le prospettive scientifiche e tecnologiche fan-
no riferimento: -

- al genoma: finalizzato a comprendere meglio le malattie;

- alla chimica combinatoria: sviluppo di nuovi farmaci con

maggiore interesse per comprendere, prevenire, trattare e
curare i tumori;
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— alla biotecnologia finalizzata alla salute: biomedicina, tecno-
logie “recombinant DNA”, materiali biocompatibili e vaccini
geneticamente ingegnerizzati, tecnologie dei biosensori;

- alla biotecnologia finalizzata all’agricoltura: biomassa e
tecnologie di tutela degli alimenti;

- alla ingegneria metabolica, sviluppo di applicazioni dia-
gnostica della biologia molecolare’.

Sembra facile evidenziare, all'interno del panorama della ri-
cerca possibile in campo medico ed assistenziale, il livello di
priorita dato ad un modello di ricerca caratterizzata da una for-
te impronta di laboratorio, da una finalizzazione alla cura del
caso acuto e da una “prevenzione di eccellenza”®. La connotazio-
ne ospedalocentrica in senso clinico di una tale tipologia di ri-
cerca appare, in generale, ridimensionata rispetto al modello di
ricerca precedente che vedeva la clinica come l'oggetto princi-
pale della ricerca, con una netta egemonia del laboratorio e con
una conseguente ridefinizione del ruolo dell'ospedale all'interno
di contesti pili strettamente applicativi.

Tuttavia, cosl come affermato dal Piano Sanitario 1998-2000,

“il ruolo svolto dalla ricerca scientifica appare dominante ai fini di una
corretta e qualificata attivita di programmazione degli interventi mirati al
miglioramento dello stato di salute della popolazione. Tutte le politiche sa-

nitarie traggono fondamentale supporto dai risultati della ricerca biome-
dica e sanitaria”.

Molto spazio rimane quindi per un ruolo attivo dell'ospedale
nei confronti della cosiddette health practice research e health
services research che, seppur caratterizzate da un livello di spet-
tacolarita inferiore, possono essere in grado di incidere profon-
damente sulla salute della popolazione.

Esempi in tal senso sono dati dagli studi relativi all’accessibi-
lita dei servizi, ai percorsi di cura, alla distribuzione delle risor-
se, all'appropriatezza degli interventi, alla soddisfazione dei pa-
zienti, alla comunicazione medico-paziente, cosi’ come le ricer-
che finalizzate alla continuita assistenziale, all'integrazione del-
l'ospedale all'interno degli altri servizi sanitari ed infine alla sfe-
ra sempre piu importante delle disabilita e della long-term care.
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E ancora da notare a questo proposito che 'health service re-
search in ambito ospedaliero non necessita generalmente di so-
fisticati modelli sperimentali, di alta tecnologia ed ingenti fi-
nanziamenti, ma pud essere realizzata con strumenti di indagi-
ne pitt semplici ed economici quali ad esempio lo studio osser-
vazionale, cosi come i modelli di ricerca non guantitativa quali
la ricerca-azione, il focus group ed il metodo Delphi, che po-
trebbero essere in grado di indagare la sempre piti importante
componente high touch dell'assistenza ospedaliera, in sintonia
con quanto gia accade per lhigh tech.

Ospedale e funzione didattica o
Lattuale ruolo dell'ospedale nella didattica & inquadrabile in un
pitt ampio quadro di riflessione sul modello di formazion§ del
medico in atto a livello internazionale ed essenzialmente ricon-
ducibile a due fattori principali tra loro intimamente correlati.

In primo luogo le istituzioni accademiche tradizionalmente
deputate alla formazione medica sono state profondamente al-
terate dai cambiamenti rivoluzionari occorsi nei mercati dell’as-
sistenza sanitaria.

Assistenza, formazione e ricerca, storicamente intrecciate da
un legame di mutuo beneficio, appaiono oggi in contrasto fra lo-
ro e con una realtd economica che impone vincoli di bilancio e
la necessita di competere sul mercato. La spinta economica, uni-
tamente alla carenza di cultura gestionale e ad un aristocratico
distacco da parte degli accademici, ha condotto alla disperce-
zione del valore sociale delle istituzioni accademiche, fino ad es-
sere considerate da parte delle istituzioni paganti, come gia av-
viene in taluni contesti, un “accessorio di lusso”®’

1 processi di revisione dei sistemi sanitari in atto a livello in-
ternazionale, innescati da logiche di contenimento dei costi e di
razionalizzazione dei servizi erogati, hanno infatti portato alla
introduzione delle leggi del mercato e della competizione quali
strumenti di controllo della spesa e di miglioramento della qua-
lita. Lattenzione verso la quantificazione economica del prodot-
to di un servizio sanitario, la prestazione, ha di conseguenza su-
scitato in tutti i paesi occidentali, a partire dagli anni ‘80, una
profonda crisi di quelle strutture che sono sedi di formazione de-
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gli operatori sanitari, per natura meno competitive all'interno del
mercato sanitario a ragione della tipologia di prodotto fornito'®.

Tali ospedali sono infatti caratterizzati dalla produzione con-
giunta di tre tipologie di beni - assistenza, didattica e ricerca - il
cui processo produttivo & reciprocamente intrecciato ed inscin-
dibile, ma la cui pubblica utilita & percepita a differenti livelli'’.

In Italia tali riflessioni, unitamente ad aspetti contingenti,
hanno condotto alla necessita di identificare nuovi modelli ge-
stionali e funzionali finalizzati a rafforzare i processi di collabo-
razione fra Universita e Servizio Sanitario Nazionale cosi come
delineato dal d.lgs. 517/99 che prevede, dopo una fase transito-
ria e di cosiddetta sperimentazione, il superamento dei modelli
in atto - Policlinici Universitari ovvero Aziende miste - e la crea-
zione di un modello unico di Azienda Ospedaliero-Universitaria.

Accanto alle citate motivazioni prettamente di tipo economi-
co ed organizzativo, un secondo elemento ha tuttavia contribui-
to ad accentuare la criticita del ruolo dell'ospedale nella didatti-
ca nei principali paesi industrializzati.

Negli Stati Uniti & da tempo aperta la discussione in merito
alle capacita dell'Universita di rispondere ai mutati bisogni assi-
stenziali della societa, sulla base del crescente scollamento fra i
contenuti della didattica rispetto ai bisogni assistenziali e socia-
li della popolazione, principalmente a causa del profondo radi-
camento del modello biotecnologico e della scarsa attitudine a
superare le mura dell'ospedale’?.

Al fine di orientare tale capacita di risposta, identificata come
una sfida alla sopravvivenza della stessa medicina accademica,
¢ stato sollecitato un profondo ripensamento del modello di for-
mazione medica dominante, nettamente incardinato su un pa-
radigma biotecnologico ed ospedalocentrico.

Gli ospedali, riconosciuti come luoghi di elezione per gli
aspetti specialistici della formazione medica, non offrono infat-
ti la possibilita agli studenti di incontrare anche il patient mix,
le situazioni cliniche ed interprofessionali e le peculiarita di ge-
stione prevalenti nella comunita. L'assenza di una tale esposi-
zione costituisce un handicap allo sviluppo di abilita, conoscen-
ze ed attitudini necessarie alla pratica futura®®.

In Italia il citato d.lgs. 517/99 prevede un contesto di forma-
zione clinica nettamente ospedaliero, sia nella forma dei due
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modelli transitori che nel modello unico finale, la cui stessa de-

nominazione, azienda ospedaliero-universitaria, gia sembra

concedere poco o nulla ad altri setting di insegnamento clinico.
Una tale impostazione espone pertanto al rischio di:

— indirizzare sempre pit gli studenti verso la iperspecializza-
zione con la conseguente marginalizzazione della assisten-
za sanitaria primaria, come del resto gia accadu.to in U.S:A.

— rafforzare l'approccio centrato verso la malattia a scapito
dell’approccio alla persona o

~ aumentare I'impatto sui costi sanitari di una medlcma sem-
pre pit tecnologica e sofisticata che' mantenga 1.nd1scr-1m1—
natamente questo approccio anche in situazioni la cul so-
luzione potrebbe essere a basso contenuto tecnologico.

Un approccio di riforma unicamente centrato _sul]’ospedale
quale quello impostato dal recente decreto leglsla.tlvo non con-
sente infatti la realizzazione di un modello formativo realmente
antropocentrico, intendendo con questo termine un mpdeﬂo Ch'e
veda al proprio centro sia le necessita formative degli studenti,
sia i bisogni assistenziali della persona, tendenzialmente lonta-
no quindi da quel tipo di cultura che, per usare le parole del
Cardinale C.M. Martini,

“spesso sembra spingere a considerare U'intero sistema sanita come zma] i]ual—
siasi azienda, la salute come un prodotto e il malato come un cliente””.

11 ruolo dell’Universita nel favorire la transizione di una parte
della formazione verso contesti di comunita ed ambulatoriali <;11:
venta quindi fondamentale in considerazione della sua centralita
nella formazione di base e continua di tutti i professionisti sani-
tari: medici, infermieri, ostetriche e tecnici dell’area sanitaria.

Ospedale e medicina territoriale o .
Secondo quanto emerso in un recente seminario organizzato
dalla Fondazione Smith Kline

“la continuita assistenziale ha bisogno di essere percepita come un valore e
come tale deve essere condivisa dalla comunita: solo cost anche i concetti di
‘territorio’ e di ‘ospedale’ acquistano significato in funzione delle persone che
li abitano e i utilizzano™.
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Ormai da tempo tuttavia espressioni quali integrazione ospe-
dale-territorio o continuita assistenziale si ripetono in disposi-
zioni legislative, atti di indirizzo e di programmazione, senza
concretizzarsi in atti specifici di portata tale da riuscire a vince-
re le radicate resistenze di due mondi spesso reciprocamente
sconosciuti ed arroccati.

Lintroduzione del mercato quale “mano invisibile”, vis sana-
trix per il Servizio Sanitario, ha inoltre probabilmente limitato,
in assenza di forti strumenti di coordinamento interni al sistema
sanitario, le possibilita di cooperazione fra servizi storicamente
differenziati e con connotazioni orgogliosamente antitetiche.

Come paradigma di questo reciproco apartheid sanitario po-
trebbero essere assunte le cure domiciliari che, pur presentando
la comune caratteristica di svolgersi al domicilio del paziente ed
avendo tutto il potenziale per la realizzazione dell'integrazione,
assumono ad esempio, a seconda dell’erogatore, denominazioni
differenti quali “ospedale a domicilio”, “assistenza domiciliare
programmata’, “assistenza domiciliare integrata”, ecc. spesso a
fronte di una tipologia di assistenza sovrapponibile.

Tutto cid potrebbe sembrare indicativo di un approccio me-
todologicamente viziato dallidentificazione dell'integrazione
come obiettivo operativo da raggiungere nei rapporti fra ospe-
dale e territorio quasi a prescindere dalla realizzazione di un
reale coordinamento progettuale.

Lintegrazione rappresenta infatti il pitt alto grado di collabo-
razione fra servizi diversi, 'espressione del coordinamento fra
due strutture sanitarie, in quanto’appartiene alla fase pitt dina-
mica ed operativa dell'intervento, con il significato di legare ad un
continuum progettuale le azioni realizzate da diversi operatori”®,
in questo caso medici ed infermieri ospedalieri, medici ed infer-
mieri di distretto e medici di famiglia.

Cid che sembra mancare & quindi proprio il presupposto es-
senziale, ossia il coordinamento, inteso come “concetto funzio-
nale che va applicato alla programmazione in termini di obiettivi
che due o piit Amministrazioni intendono raggiungere”"’

In questa accezione il coordinamento fra ospedale e territorio
dovrebbe realizzarsi attraverso la condivisione di obiettivi co-
muni, per poi in seguito concretizzarsi nell'integrazione operati-
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va fra i vari professionisti, traducendo in atto la continuita assi-
stenziale nei confronti dei pazienti.

Senza questo approccio, ossia senza la convergenza di sforzi
top down e bottom up, & probabile che l'integrazione possa es-
sere difficilmente realizzabile e debba arrendersi alle esigenze di
protagonismo dei diversi attori sia ospedalieri che territoriali.

Nonostante questi limiti tuttavia alcuni segnali importanti,
frutto di un attivo coordinamento fra i servizi, sono emersi da
alcune esperienze nel campo della emergenza-urgenza e della
long-term care, entrambe caratterizzate dal diretto coinvolgi-
mento della figura chiave per la continuita assistenziale: il
medico di famiglia.

Cio permette di introdurre quello che potrebbe costituire, ol-
tre al coordinamento programmatico fra i servizi, il secondo
principio cardine per la realizzazione dell'integrazione fra ospe-
dale e territorio ossia la formalizzazione del ruolo della medici-
na territoriale, ed in particolare della medicina di famiglia, al-
I'interno di una struttura ospedaliera.

Lapertura degli ospedali ai medici operanti sul territorio, se-
condo quanto gia in atto in altri paesi occidentali, era stata gia
proposta in Italia fin dagli anni Ottanta. Vale la pena ricordare
a questo proposito a titolo di esempio, due “Manifesti per la Sa-
nita” comparsi nel 1985 e nel 1992 a firma, fra gli altri, dell’at-
tuale Ministro della Sanita che, allinterno di uno schema pro-
positivo di ristrutturazione della sanita a partire dagli ospedali,
auspicavano, in un quadro di altre proposte, la presenza dei me-
dici di famiglia all'interno dei piccoli ospedali'®,

Cid che sembra carente, a prescindere da alcune sporadiche
esperienze, & la strutturazione formale, o per meglio dire orga-
nizzata, di questa partecipazione a livello sia dei piccoli che, a
maggior ragione, dei grandi ospedali, ove la collaborazione fra
operatori di territorio ed ospedalieri & di fatto ad oggi vincolata
alla presenza di reti informali di rapporti personali fra gli stessi.

Lauspicio & quindi che nel sistema sanitario italiano, ed in
particolar modo a livello ospedaliero, vengano introdotte delle
forme organizzate e riconoscibili di coordinamento e collabora-
zione con la medicina di territorio, delle strutture funzionali che
favoriscano la reciprocita dei rapporti fra ospedale e territorio.
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Conclusioni

In un recente articolo comparso sul Bullettin of the World
Healtl} Organization sul ruolo degli ospedali nei sistemi sanita-
ri occidentali veniva evidenziato che

“la loro configurazione spesso riflette un modello di assistenza sanitaria e le
popolazioni di pazienti di un'era passata. La loro incompatibilita con gli at-
tuali bisogni va dai gravi problemi strutturali come la carenza di sale opera-
torie, a problemi di natura minore quali al mancanza di prese elettriche per
il crescente numero di monitor elettronici”®. :

_ Le carenze strutturali tracciate in questo profilo traducono e
mmboleggiano a pieno titolo le carenze funzionali che gli ospe-
dali spesso hanno nei confronti dei bisogni assistenziali di oggi
€, a maggior ragione, del futuro.

Autor.eferenzialité, scarsa propensione a leggere i bisogni del-
la propria comunita, essere - e voler continuare ad essere - sim-
bolo e centro di tutto un sistema sanitario, costituiscono i prin-
cipali limiti dell’attuale modello ospedaliero.

Tali limiti, oltre che nei confronti della principale funzione
assistenziale, si evidenziano anche nelle funzioni parallele: ri-
cerca, didattica e rapporti con il territorio.

Esiste tuttavia il bisogno:

- d@ un ospedale che, oltre a modelli sperimentali di ricerca
high tech e di laboratorio, attivi strategie di ricerca osser-
vazionali su fenomeni ancora poco noti quali ad esempio
disabilita, rapporto medico-paziente, accessibilita ai servi-
zi e soddisfazione dei pazienti;

- di una formazione del personale sanitario che superi le mu-
ra dell'ospedale e l'iperspecializzazione e che favorisca un
approccio piti finalizzato alla presa in carico del paziente e
non della sola malattia;

- di uno stretto coordinamento programmatico fra i servizi
ospedalieri e territoriali e di una maggior formalizzazione
del ruolo della medicina di famiglia allinterno dell'ospedale.

La soddisfazione a questi bisogni dipendera in larga misura, ol-
tre che dagli indirizzi nazionali e regionali, dal tipo di scelta che il
management ospedaliero porra in atto nell'identificare la propria
missione, scegliendo quindi quale ruolo far giocare all'ospedale al-
linterno del sistema sanitario, intendendo come sistema una “plu-
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ralita durevole di elementi e di processi, che forma un insieme vivente
Ei A

di rapporti umani dotato di una qualche identita nel tempo™.
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