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LL
a promozione della salute dei cittadini richiede un approccio culturale e strategico nuo-
vo, che comporta la necessità di un cambiamento, inteso a migliorare i livelli di efficien-
za ed efficacia dei sistemi sanitari, e in particolare degli ospedali,  nel rispetto dei vincoli
imposti dalla politica di risanamento della finanzia pubblica dell’Unione Europea. A tale
scopo, in sanità non si potrà prescindere da attente politiche di valorizzazione delle com-

petenze e delle risorse umane e professionali, valorizzando e motivando gli operatori per ottenere
il meglio da ciascun individuo, sia dal lato umano che da quello professionale ed assicurare così il
buon funzionamento dei servizi, l’efficacia degli interventi e la soddisfazione dei nostri pazienti/uten-
ti. Dovremo curare l’ambiente di lavoro, sia come clima sociale che come clima di sicurezza, en-
trambi capaci di influenzare l’adozione di comportamenti corretti e sicuri, che si trasmettono da un
operatore all’altro. Nei giorni 6-7 giugno 2002, si svolgerà ad Abano Terme un interessante, quan-
to attuale, Corso di aggiornamento dal titolo  “Global service dei servizi assistenziali e di supporto
negli ospedali” promosso dalla Associazione Nazionale Medici di Direzione Sanitaria in collabora-
zione con Gestione & Formazione, Scuola di gestione dei Servizi Ospedalieri. 
La attualità del tema ci pone molte domande sulle opportunità di sviluppo, ma anche di riflessione
sulla missione  dell’ospedale nelle modalità organizzative per la erogazione delle prestazioni sani-
tarie ed alberghiere. A molti vengono alla mente i timidi e circoscritti tentativi di appalto, che ora
chiamiamo “esternalizzazione”, “in gestione esterna” o “outsourcing”, di servizi alla fine degli anni
settanta/inizi degli anni ottanta, allorquando, tra difficili e sofferte decisioni politiche, prese l’avvio
anche in Italia, così come in diversi paesi europei, la novità di affidare a soggetti privati la fornitura
di servizi, soprattutto, di supporto o generali per l’ospedale. 
A molti parve, in quel contesto sociale, una minaccia che poteva sconvolgere, dal punto di vista
organizzativo e gestionale, l’ospedale. Ciò era dovuto soprattutto dalla novità dello strumento ge-
stionale e dalla necessità di confrontarsi e misurarsi con altri attori provenienti dal mondo del pri-
vato, spesso portatori di innovazioni e di competenze organizzative, sviluppate in altri settori della
società civile e produttiva. Le esigenze erano allora dovute, in particolare, dalla necessità di quali-
ficare alcuni servizi generali, che erano in molti casi scadenti, degradati ed igienicamente intollera-
bili. Questo modello “produttivo” era già stato sperimentato con successo e superato negli anni
settanta anche dalle grandi industrie, che si sono concentrate a produrre l’essenzialità del prodot-
to (il “core”), affidando altra componentistica ad altri produttori specializzati, ottenendo in tal mo-
do non solo riduzioni di costi di produzione, ma anche alta qualità del prodotto finale.
Citiamo, a titolo di esempio, servizi quali la lavanderia, la sanificazione ambientale, la derattizza-
zione, il lavaggio delle stoviglie, il trasporti malati. In questo processo furono con il tempo coinvol-
ti anche altri settori dell’organizzazione ospedaliera, come ad esempio, la ristorazione, la steriliz-
zazione delle telerie, la manutenzione degli edifici e della tecnologia ecc. Nel terzo millennio dob-
biamo affrontare  nuove sfide organizzative e gestionali imposte  anche dai sistemi di finanziamento
e dal confronto tra organizzazioni sanitarie nazionali e europee: efficienza, controllo dei costi, tem-
pestività e flessibilità organizzativa, innovazione con partnership alcuni settori dell’ospedale, ca-
renza di qualifiche professionali, in particolare  di infermieri, patrimonio immobiliare e tecnologico.
Gli strumenti tecnici di cui ora disponiamo dall’offerta  di prodotti mercato sono i più vari: servizi
che attengono ai servizi generali di supporto e  servizi che prevedono l’erogazione diretta  di pre-
stazioni di tipo assistenziale. 
Dalle esperienze del passato abbiamo  imparato  che l’affidamento di parti frammentarie di servizi
ai privati non ha sempre portato ottimi risultati , mentre l’affidamento a terzi di una linea produttiva
completa e totale ha dato maggiore qualità nei risultati, ha ridotto o addirittura eliminato la conflit-
tualità interna con il personale dipendente, ha  semplificato i rapporti tra committente ed erogato-
re del servizio. Una preoccupazione aleggia nelle organizzazioni ospedaliere: l’impoverimento o ad-
dirittura la perdita professionale del know how aziendale in alcuni settori strategici.
Questa preoccupazione deve però essere rimossa dalle direzioni strategiche aziendali con una  lun-
gimirante gestione e crescita della professionalità del personale dipendente, rappresentando que-
sta evoluzione organizzativa nell’ospedale una  opportunità di migliorare la qualità a costi conte-
nuti, liberando risorse per una gestione più efficiente ed efficace delle attività che rimangono a ge-
stione diretta , offrendo al cittadino un servizio migliore a costi contenuti, attraverso una riorganiz-
zazione orientata alla centralità del paziente/utente.

La Segreteria Scientifica
Karl Kob (Segretario Generale), Ugo Luigi Aparo, Carmelo Del Giudice, 

Gianfranco Finzi, Adriano Marcolongo, Gabriele Pelissero
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Il global service nei servizi
assistenziali ospedalieri



Riassunto 
L’obiettivo di questo contributo è

quello di presentare il Servizio di
Igiene Ospedaliera come un si-
stema organizzativo in grado di
prevenire e sorvegliare i rischi chi-
mici-fisici e microbiologici per ope-
ratori e pazienti.
Sono state individuate le principali
categorie di variabili: risorse, am-
biente, risultati e leve organizzati-
ve. Fondamentale è il ruolo dei si-
stemi di programmazione, della
formazione degli operatori e del si-
stema informativo con connota-
zione gestionale ed epidemiologi-
ca.  Lo sviluppo di una cultura azien-
dale secondo tali principi, valoriz-
za il ruolo del Servizio  integrato
nell’ assistenza ospedaliera e fa-
cilita lo sviluppo dei processi di ac-
creditamento.

Summary
This paper aims to show the Ho-
spital Hygiene Unit as an organi-
sational system able to prevent and
monitor chemical, physical and mi-
crobiological risks for hospital per-
sonnel and patients. Main catego-
ries of variables were detected: re-
sources, environment, results and
organisational variables. The roles
of the planning system,  the edu-
cation of  operators, and the in-
formation system ,aimed at mana-
gerial and epidemiological issues,
are essential. The improvement of
such a trust  culture according  to
these rules, makes  the role of  a
Hospital Hygiene Unit  suitable to
a complete integration with the
whole hospital care and simplifies
the development of accreditation
process.

II
l Servizio di Igiene Ospedaliera
nell’ambito delle Strutture Os-
pedaliere riveste un ruolo di fon-
damentale importanza nella pre-
venzione dei rischi ambientali

di natura biologica, fisica e chimi-
ca sia per i pazienti, che per il per-
sonale.

La collaborazione di tale Servi-
zio con le professionalità presenti
all’interno delle Direzioni Sanitarie
Ospedaliere dovrebbe garantire una
continuità tra gli aspetti organiz-
zativi e gestionali e le competenze
specialistiche nell’ambito della pre-
venzione ambientale in ospedale.

L’obiettivo del presente lavoro è
quello di leggere secondo uno sche-
ma di analisi organizzativa le fina-
lità e le principali categorie di va-
riabili che determinano lo sviluppo
dei processi di lavoro e delle rela-
zioni interne ed esterne del Servi-
zio di Igiene Ospedaliera.

L’organizzazione in una unità ope-
rativa di azienda sanitaria è il com-
plesso delle modalità secondo le
quali viene effettuata la divisione
del lavoro attraverso l’identifica-
zione di obiettivi, compiti, respon-
sabilità, modalità di coordinamen-
to e di controllo.

Il Servizio di Igiene Ospedaliera
ha  una finalità - “mission”- di si-
curezza sanitaria che si raggiunge

attraverso aree di attività così arti-
colate:

➡“consulenza” specialistica nelle
fasi ispettive e di controllo per
provvedimenti di carattere igie-
nico-impiantistico-sanitario. Il
supporto  nel controllo dei pun-
ti critici a livello di matrici am-
bientali e di procedure del per-
sonale e dei visitatori, le verifi-
che con il Servizio Tecnico, rien-
trano tra le attività del Servizio di
Igiene Ospedaliera. L’attività di
consulenza si svolge anche per
lo sviluppo e valutazione dei pro-
tocolli e delle procedure igeni-
co-sanitarie in uso in ospedale

➡esecuzione di indagini o moni-
toraggi di routine e straordinari
(emergenze su base epidemio-
logica) in ambiente ospedalie-
ro. La verifica che il sistema di
monitoraggio dei punti critici in
ospedale sia sotto controllo può
avvenire mediante analisi pe-
riodiche di matrici ambientali.

➡formazione  del personale ospe-
daliero mediante interventi ad
hoc in riunioni su problematiche
emergenti di natura ambientale
e seminari strutturati sulla pre-
venzione eziologica o primaria

Tali aree di attività si realizzano in
un sistema organizzativo (1) carat-
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Direttore Prof. G.C.Vanini)

Parole chiave:  Igiene ospedaliera, sistema organizzativo,
valutazione servizi sanitari

Key words: Hospital hygiene, organizational system,
health care evaluation



terizzato da un insieme di relazio-
ni di interdipendenza tra 4 princi-
pali categorie di variabili (fig.1):

• risorse
• ambiente
• risultati
• leve organizzative

Le risorse

Le risorse rappresentano l’insie-
me di beni necessari ad una orga-
nizzazione per la realizzazione di
prodotti e/o l’erogazione di un ser-
vizio.

Queste rappresentano il “carbu-
rante” che consente alla “macchi-
na” dell’organizzazione di muoversi
verso la produzione dei processi
di lavoro. Il valore delle  risorse im-
piegate è espresso in unità mone-
tarie come costo. Le principali ca-
tegorie di risorse sono il persona-
le, le tecnologie i materiali di con-
sumo, gli spazi fisici (2).

Il personale  all’interno del Ser-
vizio di Igiene Ospedaliera è co-
stituito da differenti professionali-
tà: dirigente medico responsabile
di struttura complessa e di strut-
tura semplice, dirigenti non medi-
ci, tecnici laureati, tecnici di labo-
ratorio e personale  amministrati-
vo.

Le rimanenti categorie di risorse
sono rappresentate  all’interno dei
laboratori del Servizio ( microbio-
logia ambientale, fisica, chimica,
tossicologia ambientale, biologia
molecolare ), e negli altri ambienti
dedicati a studio, segreteria, bi-
blioteca.

L’ambiente

Tale elemento in analisi organiz-
zativa rappresenta tutto cio’ che
dall’esterno condiziona le attività
dell’organizzazione in termini di op-
portunità o vincolo. 

Le principali variabili ambientali
che influenzano il Servizio di Igie-
ne  Ospedaliera  sono rappresen-
tate dai quei fattori a cui è alta-
mente permeabile la cultura orga-
nizzativa dell’ unità operativa:
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Analisi microbiologiche:

• valutazione della qualità dell’acqua potabile erogata presso l’ospe-
dale effettuata attraverso indicatori di contaminazione,

• valutazione della carica totale di schizomiceti mesofili e Gram ne-
gativi ed endotossine batteriche  nell’acqua di dialisi e nel dialisa-
to, 

• valutazione della presenza di Pseudomonas aeruginosa nell’acqua
erogata presso il Centro di Terapia Intensiva Neonatale, 

• valutazione della qualità degli alimenti preparati presso la mensa
ospedaliera e distribuiti ai degenti ed al personale attraverso la  ri-
cerca di specifici indicatori di contaminazione fecale, di contami-
nazione ambientale, di contaminazione umana; 

• valutazione della qualità del latte per la prima infanzia preparato
presso la cucina latte e distribuito nei reparti pediatrici attraverso la
ricerca di specifici indicatori di contaminazione fecale,  ambienta-
le, e umana;

• valutazione dell’efficacia della depurazione biologica a fanghi attivi
svolta dal depuratore sui reflui ospedalieri secondo le normative vi-
genti

• verifica mensile dell’efficacia della sterilizzazione di tutti gli impian-
ti sterilizzanti (autoclavi, stufe, impianti a OE) attraverso l’esecuzio-
ne di prove biologiche

• verifica della sterilità batteriologica di matrici obbligatoriamente ste-
rili (sacche per la nutrizione parenterale totale dei neonati immatu-
ri, sacche di sangue dell’emoteca, liquido di lavaggio e disinfezio-
ne di broncoscopi del Centro di Fisiopatologia Respiratoria).

Analisi di biologia molecolare

• Ricerca di microrganismi ambientali difficilmente evidenziabili con i
classici riscontri microbiologici

• Tipizzazione e comparazione di ceppi clinici e ambientali

Analisi chimiche, tossicologiche e fisiche

• controllo dell’esposizione ambientale ai gas anestetici del perso-
nale sanitario nelle sale operatorie.

• controllo delle condizioni microclimatiche in sale operatorie nelle
quali si esegue il monitoraggio dei gas anestetici. 

• identificazione di eventuali anomalie impiantistiche e/o strutturali e
possibili inadeguatezze procedurali e comportamentali del perso-
nale sanitario.

LEVE ORGAN.

AMBIENTE

RISORSE RISULTATI

Tabella 1. Principali output di un servizio di Igiene Ospedaliera

Fig. 1 Schema di rappresentazione delle variabili in un sistema organizzativo



➡il bisogno di prevenzione e di si-
curezza nell’ambito dell’ospe-
dale che si traduce in doman-
da , o direttamente da parte del-
le unità in cui nasce , o media-
to dalla direzione sanitaria che
rappresenta pertanto agente  di
governo della domanda  in fun-
zione della valutazione delle
priorità;

➡i vincoli di bilancio condizionan-
ti le attività soprattutto in un
contesto aziendale;

➡le condizioni politiche, culturali
(sensibilità alle problematiche
della prevenzione);

➡le condizioni dell’ambiente or-
ganizzativo (relazioni con forni-
tori esterni e con unità interne:
Direzione Sanitaria, Servizio di
Prevenzione e Protezione, Ser-
vizi di Diagnosi e Cura, Degen-
ze);

➡ le normative sui problemi di Igie-
ne Ospedaliera che rappresen-
tano strumento di riferimento
per gli operatori. 

I risultati

I prodotti forniti da tale Servizio
possono essere rappresentati in
termini di Salute guadagnata dal
singolo e dalla comunità ospeda-
liera. 

La valutazione di tali risultati si
può misurare come outcome, –
soddisfacimento del bisogno di
salute – mediante misure epide-
miologiche, ad esempio riduzio-
ne dell’incidenza di una partico-
lare tipologia di infezioni nosoco-
miali, o come output ovvero la pre-
stazione erogata. In particolare tra
gli output possiamo individuare
analisi microbiologiche, di biolo-
gia molecolare, chimiche, fisiche
e tossicologiche, esito di attività
di routine e di ricerca applicata
(tabella 1).

Le leve organizzative

Le leve che consentono alle ri-
sorse di un Servizio di Igiene Ospe-
daliera di generare comportamenti
di lavoro sono rappresentate dal-

la Configurazione Organizzativa
e dai Meccanismi Operativi. La
prima rappresenta “l’anatomia”
dell’organizzazione e cioè l’insie-
me dei ruoli, con precisa defini-
zioni di responsabilità e compiti,
e delle relazioni tra i ruoli. 

In particolare, la corretta defi-
nizione dell’organigramma e la
conoscenza della sua struttura da
parte di tutti coloro che operano
nell’ambito del Servizio di Igiene
Ospedaliera e della Direzione Sa-
nitaria, risulta fondamentale nel-
l’operatività del Servizio stesso.
Una corretta e chiara definizione
delle relazioni tra i diversi ruoli,
sia nell’ambito della Direzione Sa-
nitaria che del Servizio di Igiene
Ospedaliera, esita in un lavoro di
equipe che qualifica le sinergie e
le attività di entrambi in uno sce-
nario ben più vasto, quale è l’in-
tero ospedale.

I Meccanismi Operativi costitui-
scono “la fisiologia” dell’organiz-
zazione del Servizio. Essi sono rap-

presentati da sistemi di regole espli-
citate che determinano il funzio-
namento del Servizio di Igiene Ospe-
daliera secondo criteri di efficacia,
appropriatezza ed efficienza. 

Tali meccanismi si articolano in
3 principali macro-categorie (ta-
bella 2):

• meccanismi di definizione degli
obiettivi ed allocazione delle ri-
sorse;

• meccanismi di gestione del per-
sonale;

• meccanismi connessi ai proces-
si delle decisioni.

I primi sono essenzialmente mec-
canismi di programmazione. Il Ser-
vizio deve seguire logiche di pia-
nificazione strategica individuan-
do gli obiettivi a lungo termine e le
modalità di raggiungimento sulla
base dei vincoli e delle opportuni-
tà dell’ ambiente esterno e dei pun-
ti di forza e di debolezza delle ri-
sorse interne all’organizzazione. 

La strategia si attua nel control-
lo di gestione periodico (es. trime-
strale) per il monitoraggio del gra-
do di raggiungimento degli obiet-
tivi, misurabili in termini di output
e outcome utili nel valutare la con-
gruità dell’assorbimento delle ri-
sorse. 

La programmazione operativa
delle attività consiste nella produ-
zione di protocolli tecnici ed oga-
nizzativi che consentono  la rea-
lizzazione sistematica dei proces-
si di lavoro e che si realizzano nel
Servizio con periodicità variabile
da quotidiana a mensile. In partico-
lar modo risultano indispensabili nel-
le attività di laboratorio sistemi di re-
gole tecniche operative esplicite, che
facciano riferimento a Normativa Na-
zionale ed Internazionale: UNI-ISO,
AFNOR, DIN, I.S.S., ASHRAE, CNR-
IRSA, e letteratura scientifica di ri-
ferimento (3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13)
inerenti:

•campionamento, 
•analisi, 
•produzione del risultato, 
•refertazione, 
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Sistemi di determinazione 
degli obiettivi e allocazione 
delle risorse

• pianificazione strategica
• controllo di gestione
• programmazione operativa

Sistemi di gestione 
del personale

• sistemi di ricerca, selezione
ed inserimento

• sistemi di valutazione 
• sistemi di carriera
• sistemi di addestramento e

formazione
• sistemi di programmazione

del personale

Sistemi connessi ai processi 
decisionali

• sistemi informativi
• procedure di decisione
• sistemi di gestione 

dei conflitti

Tabella 2. I principali 
meccanismi operativi



•archiviazione, 
•controllo di qualità.

Ciò può certamente fornire un
contributo fondamentale nel pro-
cesso di realizzazione e di aumento
di efficienza e di organizzazione
del laboratorio e, soprattutto di un
sistema qualità certificato che dia
dimostrazione della congruità dei
processi e dei livelli di risultato
raggiunti e nonché garanzia per
le strutture che usufruiscono del-
le prestazioni del laboratorio sia
sotto forma di prodotto finito che
intermedio. 

Tra i sistemi di gestione del per-
sonale, la formazione degli ope-
ratori afferente al Servizio di Igie-
ne Ospedaliera e alla Direzione
Sanitaria costituisce un’irrinun-
ciabile regola di funzionamento
attraverso simulazioni e adde-
stramento per un allineamento del-
le conoscenze delle risorse, non-
ché attraverso percorsi formativi
di sviluppo, per la ricerca dell’ec-
cellenza. 

Tali leve assumono anche va-
lenza motivazionale e possono
realizzarsi mediante strumenti qua-
li seminari su argomenti tecnico-
scientifici , con la partecipazione
anche di esperti “esterni” (inter-
lab), nonché mediante corsi di for-
mazione effettuati dagli operato-
ri, perseguendo la strategia del-
l’organizzazione e armonizzando
interessi personali con linee di svi-
luppo organizzativo.

Infine appare evidente che l’in-
sieme delle attività del Servizio di
Igiene Ospedaliera rivolga una sin-
tesi e un’interpretazione dei risul-
tati, sia al personale del Servizio
e della Direzione Sanitaria, sia ai
reparti e servizi ospedalieri che ne
fruiranno per provvedimenti deci-
sionali sia in ambito preventivo,
che organizzativo, che economi-
co. 

Tra i meccanismi connessi alla
assunzione delle decisioni, rile-
vante è il ruolo di un sistema in-
formativo che fornisca evidenze
epidemiologiche ed una reporti-
stica periodica coerente con i li-

velli di responsabilità ed efficace
all’interno dello stesso ospeda-
le. Ciò potrebbe motivare ed in-
teressare non solo coloro che
operano attivamente nell’ambito
del Servizio di Igiene Ospedalie-
ra, ma anche i responsabili dei
reparti clinici spesso sensibili a
determinate problematiche limi-
tatamente in occasione di emer-
genze epidemiologiche.

Lo sviluppo di una cultura azien-
dale che consideri la prevenzio-
ne ambientale in ospedale e che
sia coerente con i principi pre-
cedentemente descritti, comporta
la valorizzazione della collabora-
zione e dell’integrazione del Ser-
vizio di Igiene Ospedaliera con la

Direzione Sanitaria e le altre Uni-
tà Operative Ospedaliere. 

In tal modo il Servizio esce dal-
la visione dell’ “emergenza” pro-
cedurale, caratterizzata da azio-
ni occasionali attivate  a seguito
di episodi epidemici,  per realiz-
zare interventi continui e pro-
grammabili all’interno di un “Si-
stema di Prevenzione”. 

Tali logiche divulgate agli ope-
ratori del settore rendono inoltre
fisiologici gli auspicabili proces-
si di accreditamento ad oggi con-
siderati spesso dagli stessi un
mero perseguimento di adempi-
menti burocratici.
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Tra i sistemi di gestione
del personale, la
formazione degli

operatori afferente al
Servizio di Igiene

Ospedaliera e alla
Direzione Sanitaria
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un’irrinunciabile regola di

funzionamento
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addestramento per un
allineamento delle

conoscenze delle risorse,
nonché attraverso
percorsi formativi di

sviluppo, per la ricerca
dell’eccellenza.



Le competenze regionali 

L’art. 2 (Competenze regionali)
contiene una delle disposizioni più
rilevanti all’intero decreto poiché
risolvendo finalmente con assolu-
ta chiarezza il problema centrale
della individuazione della titolari-
tà delle funzioni legislative ed am-
ministrative in materia di assistenza
sanitaria ed ospedaliera in capo
alle Regioni (ed alle Province au-
tonome), attiva definitivamente la
“regionalizzazione” del sistema
(Fig. 22). 

Non solo infatti si afferma che
“spettano alle Regioni, ….... nel ri-
spetto dei principi stabiliti dalle leg-
gi nazionali, le funzioni legislative
ed amministrative in materia di as-
sistenza sanitaria ed ospedaliera”,
ma si precisa altresì che “spetta-
no in particolare alle Regioni la de-
terminazione dei “principi” sulla
organizzazione dei servizi e sulla
attività destinata alla tutela della
salute, dei criteri di finanziamento
delle UU.ss.ll. e delle Aziende ospe-

daliere, le attività di indirizzo tec-
nico, promozione e supporto nei
confronti delle medesime anche in
relazione al controllo di gestione
ed alla valutazione della qualità
delle prestazioni sanitarie.

La piena responsabilizzazione
della Regione nel processo di co-
stituzione e di governo del Servi-
zio sanitario regionale nei soli li-
miti della subordinazione ai “prin-
cipi” stabiliti dalle leggi istituzio-
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Riassunto
La lettura magistrale prende in esame la normativa vigente
nel Paese, interessata durante il quinquennio appena tra-
scorso da importanti mutamenti, molti dei quali ancora in
corso: la delega legislativa conferita al Governo per raziona-
lizzare il S.S.N., l’entrata in vigore del D. Lgs. 229/99 (c.d. ri-
forma sanitaria ter) nell’esercizio della delega predetta, la ri-
forma Bassanini, la legge 133/99 sul federalismo fiscale, la
trattativa Stato Regioni sui deficit sanitari pregressi, la L.R.
della Lombardia n. 31/97. La sfida è coniugare solidarietà ed
efficienza: la scelta, con le riforme dei decreti legislativi 502/92,
517/93 e 229/99 e con la riforma del Welfare State oggi in at-
to, è quella di riaffermare il principio della “solidarietà socia-
le” garantendo da parte del sistema pubblico certi bisogni di
salute, ma introducendo “regole” necessarie per aumentare
il livello di efficienza nell’impiego delle risorse e di responsa-
bilizzazione dei diversi “attori” sul rapporto risultati - risorse.

Summary
The lecture makes an analysis of the applicable law presently
in force in the country, which has been affected all over the
course of the latest five years by main development, not yet
concluded as follows: legislative delegation assigned to the
Government in order to rationalise National Health Service,
resulted in the application of D. Lgs. 229/99, together with
Bassanini’s law, as well as Law 133/99 concerning tax fede-
ralism, negotiation between Government and Regions on
prior health expenditure deficits, regional law of Lombardy n.
31/97. Challange is to match economic efficiency and soli-
darity: the choice is to maintain the “social solidarity” princi-
ple, by granting some “health needs”, introducing at the sa-
me time “policies” in order to increase efficiency level in the
resources deployment and to make the players responsible
about the achievement of the best possible result – tools ra-
tio.
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nali in applicazione dell’art. 117
della Costituzione ne esce a tutto
tondo, e per di più in una conte-
stuale e corretta impostazione dei
limiti di esercizio del potere orga-
nizzatorio della Regione positiva-
mente calibrato in termini di defi-
nizione e di determinazione di cri-
teri (secondo la sequenza pro-
grammazione-indirizzo-controllo)
che appare pienamente adeguata
alla prevista aziendalizzazione dei
centri erogativi delle prestazioni
sanitarie (generalizzata a livello di
U.s.l. e circoscritta a livello di ospe-
dali), ed alla autorizzazione istitu-
zionale dei medesimi. 

Se infatti l’attribuzione del pote-
re organizzatorio alla Regione fos-
se “assoluta” realizzandosi una
sorta di totale espropriazione di
potestà organizzatoria autonoma
dell’Azienda U.s.l. e dell’Azienda
ospedaliera, verrebbe meno non
solo la stessa ragione d’essere lo-
gico - giuridica del conferimento
della personalità giuridica dispo-
sta a favore dell’una e dell’altra
con l’avallo di un contraddittorio
ed ingiustificato depotenziamen-
to dello stesso processo di entifi-
cazione istituzionale, ma soprat-
tutto la stimolante possibilità di re-
sponsabilizzazione del “governo”
dell’Azienda nella diretta ricerca
del proprio assetto organizzativo
per adeguarlo flessibilmente alla
dinamica delle proprie esigenze
funzionali, gestionali ed economi-

che privilegiando logiche di “pro-
cesso” piuttosto che logiche di
“modello”. 

La Regione viene definitivamen-
te posta al centro dello scenario
sanitario locale, come titolare del-
la funzione legislativa ed ammini-
strativa in materia di assistenza sa-
nitaria ed ospedaliera responsabi-
le della programmazione sanitaria
regionale, interfaccia dei livelli ero-
gativi delle prestazioni sanitarie an-
che per quanto attiene alla deter-
minazione dei criteri di finanzia-
mento, organizzazione, controllo. 

In piena attuazione della 517/93
e del PSN 94-96 , si  giunge al 1999,
anno nel quale il Governo nell’e-
sercizio dell’ulteriore delega rice-
vuta con Legge 419/98 ha emana-
to il d. lgs. n.229/99 apportando
ulteriori modifiche al d.lgs 502/92
ed introducendo alcuni elementi di
discontinuità rispetto alle riforme
introdotte dallo stesso D. L.gs 502/92
e in particolare (Fig. 23):
� il divieto di costituzione di azien-

de ospedaliere di livello regio-
nale,

� potenziamento del ruolo dei co-
muni

� il venir meno della separazione
tra soggetto acquirente (ASL) e
soggetto erogatore (AO),

� il riconoscimento di uno spazio
maggiore e più garantito delle
strutture pubbliche, relegando
quelle private ad un ruolo inte-

grativo e residuale (processo del-
le 3 A: Autorizzazione, Accredi-
tamento, Accordi contrattuali).

� valorizzazione del ruolo dell’A-
genzia per i Servizi Sanitari Re-
gionali

� ridefinizione dei livelli essenzia-
li di assistenza

� rapporto di lavoro della dirigen-
za:

1. estensione del regime di diritto
privato 

2. esclusività.

La riforma Bassanini e la
semplificazione delle
procedure amministrative

Non va sottaciuta nell’ambito di
questo escursus normativo la so-
stanziale importanza rappresenta-
ta dal percorso del riordino della
Pubblica Amministrazione generi-
camente indicato come “Riforma
Bassanini” diretto a realizzare:
�Rapporti corretti, semplici e tra-

sparenti con i cittadini nel rispetto
del principio di riservatezza per-
sonale;

� La semplificazione dei procedi-
menti amministrativi e la drasti-
ca riduzione dei tempi e dei co-
sti di procedimentalizzazione;

� La separazione tra funzioni di go-
verno spettanti agli organi poli-
tici e le funzioni di direzione e di
gestione spettanti alla dirigenza
delle Pubbliche Amministrazio-
ni;
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� L’efficienza e l’efficacia dell’a-
zione amministrativa e dei ser-
vizi pubblici, in particolare attra-
verso la revisione organizzativa
e la responsabilizzazione dei di-
rigenti e dei pubblici dipendenti
in genere (Fig. 24);

� La soppressione dei controlli pre-
ventivi di legittimità in correla-
zione all’introduzione di metodi
e sistemi di verifica dei risultati
nelle Pubbliche Amministrazio-
ni, con particolare riguardo alla
dirigenza, rispetto a obiettivi, pro-
getti e programmi predetermi-
nati;

� La competitività dei servizi pub-
blici rispetto a quelli privati, con
il sostanziale avvicinamento del-
la normativa della Pubbliche Am-
ministrazioni a quella che rego-
la il settore privato;

� La flessibilità del lavoro nelle
strutture pubbliche (Fig. 25).
Entriamo ora nel merito di una

valutazione della legge regionale
della Lombardia:

(La legislazione regionale: la nor-
mativa lombarda della legge re-
gionale 31/97)

La riforma che la Regione Lom-
bardia ha realizzato con la legge
31/97 è orientata alla identificazio-
ne di una distinzione tra aziende
erogatrici di prestazioni (gli ospe-
dali e le altre strutture pubbliche e
private) e aziende responsabili dei
livelli di assistenza (le aziende sa-
nitarie locali che sono tutte pub-
bliche) che acquistano prestazioni
ed erogano direttamente i livelli di
assistenza non specialistici.

Ulteriori principi della riforma so-
no essenzialmente (Fig. 26):

� la libera scelta del “provider” da
parte del cittadino;

� la piena parità di diritti e di do-
veri tra soggetti erogatori accre-
ditati di diritto pubblico e di di-
ritto privato;

�l’aziendalizzazione per il recupe-
ro di efficacia ed efficienza del-
le organizzazioni sanitarie pub-
bliche.
L’attuazione della legge regiona-

le n. 31/97 prevede (Fig. 27):
fi l’istituzione delle nuove azien-

de sanitarie con assegnazione di
patrimonio e di personale (107.000
dipendenti) suddivise in:
15 Aziende Sanitarie Locali
27 Aziende Ospedaliere

Totale  42 Aziende attuali
➞ lo scorporo dei presidi ospeda-

lieri e specialistici ambulatoriali
dalle ASL ed il conferimento de-
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gli stessi alle AO;
➞ la nomina fiduciaria dei Diretto-

ri Generali da parte del Gover-
no Regionale e la verifica an-
nuale degli obiettivi assegnati;

➞ la stesura di linee – guida per i
modelli organizzativi delle Azien-
de Sanitarie Locali e delle Azien-
de Ospedaliere;

➞ la definizione dei requisiti per
l’accreditamento delle strutture
sanitarie, pubbliche e private.

La Regione Lombardia ha impu-
gnato il D. Lgs 229/99 con ricorso
alla Corte Costituzionale, ed in at-
tesa dell’esito dello stesso per ga-
rantire comunque la continuità nel-
la sperimentazione del modello lom-
bardo intende presentare alla Con-
ferenza Stato Regioni un progetto
di sperimentazione gestionale, ex
art. 9 bis D. Lgs 502/92 (Fig. 28).

Gli strumenti di pianificazione e
controllo che la Regione Lombar-
dia ha studiato per accompagna-
re la riforma sono (Fig. 29):
➞ Budget annuale
➞ POA (Piani Organizzativi Azien-

dali)
➞ PST 1999 – 2001 (Piani Strate-

gici Triennali) e relativo aggior-
namento

➞ Obiettivi aziendali di interesse
regionale

Agli strumenti di cui sopra si de-
ve inoltre affiancare un corretto go-
verno della spesa attuato median-
te (Fig. 30):
➞ L’assegnazione alle Aziende Sa-

nitarie Locali della quota capi-
taria

➞ La definizione di un tetto alle pre-
stazioni di ricovero e alle pre-
stazioni specialistiche ambula-

toriali per singola Azienda Sani-
taria Locale.

➞ La pianificazione del comples-
sivo risultato economico-finan-
ziario.

➞ La negoziazione del budget azien-
dale con assegnazione al Diret-
tore Generale dell’obiettivo eco-
nomico.

➞ La convocazione di una confe-
renza mensile dei Direttori Ge-
nerali delle Aziende Sanitarie Lo-
cali e delle Aziende Ospedaliere. 

Per concludere questa relazione
ancora due punti meritano di es-
sere citati: il federalismo fiscale e
il principio della solidarietà socia-
le e relativo  modello di sussidia-
rietà. (Il federalismo fiscale: l’ap-
provazione della legge 133/99 e
l’adeguamento della Carta Costi-
tuzionale).
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ll Governo ha im-
presso con i prov-
vedimenti degli ulti-
mi anni – Legge
13.5.1999 n.133 e
successivo D. Lgs
18.2.2000 n.56 – una
svolta decisamente
federalista al siste-
ma sanitario. Prima
di tutto cancellando
il vincolo di destina-
zione dei fondi fino
ad oggi trasferiti dal-
lo Stato alle Regioni
per il funzionamento
del Servizio Sanita-
rio nazionale, attri-
buendo alle stesse Regioni una
compartecipazione forte al gettito
dei tributi erariali (accise sulla ben-
zina e IVA).

La Legge finanziaria 2001 inol-
tre stabilisce che (Fig. 31):
➞ entro il 30.6.dell’anno succes-

sivo le singole Regioni sono te-
nute all’accertamento dei con-
ti consuntivi della spesa sani-
taria;

➞ il Governo (Ministeri della Sa-
nità, Tesoro, Finanze), previa in-
tesa in sede di Conferenza Sta-
to Regioni, accerta il disavan-
zo e individua le “basi” imponi-
bili dei tributi regionali la cui va-
riazione di aumento copra in-
tegralmente il disavanzo;

➞ entro il 31.10 di ciascun anno
le Regioni deliberano, con de-
correnza dall’1 gennaio dell’anno
successivo, l’aumento delle ali-
quote di tributi,

➞ altrimenti ………….poteri so-
stitutivi.

A questo punto le Regioni sono
chiamate a dare prova di una ef-
fettiva capacità di programmazio-
ne e di controllo dell’andamento
della spesa. Altrimenti dovranno
pagare i deficit con risorse pro-
prie, aumentando le tasse locali.

Il federalismo sanitario potrà in-
tegrarsi e dare maggiore spinta al-
la riforma, liberando le Regioni dai
troppi vincoli centralistici che an-
cora ostacolano l’autonomia fi-
nanziaria e gestionale. Questo

comporta ad esempio una mag-
giore libertà rispetto a standard di
posti letto o sulla flessibilità dei
rapporti di lavoro che devono ri-
spondere alle diverse esigenze
produttive ed organizzative del ter-
ritorio.

Responsabilizzare le Regioni si-
gnifica anche favorire un rappor-
to più diretto tra amministratori ed
amministrati, elevando questi ul-
timi al rango di giudici della qua-
lità del servizio sanitario.

Il federalismo può dunque es-
sere una opportunità per innalza-
re il livello del nostro sistema sa-
nitario, ma può anche rappresen-
tare un rischio se non rispetterà il
principio solidaristico, garanten-
do livelli uniformi essenziali di as-
sistenza in tutto il territorio.

Anche la Carta Costituzionale
del 1948 si è finalmente adegua-
ta alla nuova realtà dell’ordina-
mento regionale, della lunga ri-
forma degli enti locali realizzata
dal 1990 al 2000, al decentramento
amministrativo, introducendo ter-
mini come sussidiarietà, differen-
ziazione, adeguatezza. 

La riforma del Titolo V della par-
te seconda della Costituzione ap-
provata dal Senato della Repub-
blica l’8.3.2001 ha una indubbia
parentela con il federalismo. Gli
aspetti rilevanti della revisione co-
stituzionale sono diversi (Fig. 32).

In primo luogo si rovescia la pi-
ramide istituzionale stabilendo che

la Repubblica è costi-
tuita nell’ordine da: Co-
muni, Province, Città
metropolitane, Regio-
ni e Stato. E nel nuo-
vo articolo 118 si san-
cisce che le funzioni
amministrative sono
attribuite ai Comuni,
salvo che siano con-
ferite agli enti superiori
per assicurarne l’e-
sercizio unitario. Que-
sto sulla base appun-
to dei principi di sus-
sidiarietà (verticale),
differenziazione e ade-
guatezza.

Il secondo aspetto di particola-
re rilievo è la totale rivisitazione
delle competenze legislative re-
gionali. La novità è di grande rile-
vanza sul piano del principio. Vie-
ne infatti sancito un doppio bina-
rio: ci sarà una legislazione “esclu-
siva” dello Stato per le materie in-
dicate nell’art. 117 e una “con-
corrente” tra Stato e Regioni per
un’altra ampia serie di materie. Le
Regioni avranno invece l’”esclu-
siva” per legiferare in tutti i cam-
pi diversi da quelli indicati.

Sotto il profilo finanziario, la ri-
forma recepisce i principi del co-
siddetto federalismo fiscale. Re-
gioni e enti locali dovranno avere
autonomia finanziaria di entrata e
di spesa. Potranno stabilire ed ap-
plicare tributi ed entrate proprie,
compartecipazione al gettito di tri-
buti erariali riferibili al territorio. Ri-
sorse che dovranno finanziare in-
tegralmente le funzioni pubbliche
loro attribuite.

Altro elemento innovativo è cer-
tamente la costituzionalizzazione
di uno strumento tecnico come il
fondo perequativo, senza vincoli
di destinazione. 

La scelta del legislatore di inse-
rire questa disposizione nasce pro-
babilmente dalla volontà di evita-
re tentazioni di fuga dagli obblighi
della solidarietà nazionale da par-
te di qualche Regione, ma anche
di obbligare lo Stato a risolvere
quello che è il vero problema del
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nuovo assetto della fi-
nanza regionale e lo-
cale e cioè gli squilibri
delle basi imponibili.

La sfida per l’attua-
le sistema sanitario è
quella di coniugare so-
lidarietà ed efficienza:
la scelta, con le rifor-
me dei decreti legisla-
tivi 502/92, 517/93 e
229/99 e con la rifor-
ma del Welfare State
oggi in atto, è quella di
riaffermare il principio
della “solidarietà so-
ciale” tramite la ga-
ranzia della copertura
da parte del sistema pubblico di
certi bisogni di salute, introdu-
cendo tuttavia “regole” giudicate
necessarie per aumentare il livel-
lo di efficienza nell’impiego delle
risorse e di responsabilizzazione
dei diversi “attori” sul rapporto ri-
sultati - risorse.

Sul fronte della solidarietà sono
state peraltro introdotte due im-
portanti specificazioni:
� la garanzia “pubblica” non è este-

sa in termini generici e/o assoluti
ai bisogni di salute, ma è riferita
e delimitata a “definite” tipologie
di bisogni e “definite” condizio-
ni (chiamate anche bisogni ga-
rantiti) in genere rapportati alle
risorse che un Paese è in grado
(o decide politicamente) di de-
stinare alla sanità;
� il principio della so-

lidarietà sociale vie-
ne interpretato non
secondo una logica
dicotomica (il biso-
gno è garantito o
non è garantito, le
competenze sono
dello Stato o del si-
stema delle auto-
nomie locali che
comprende Regio-
ni ed Enti locali), ma
secondo la logica
della sussidiarietà in
base alla quale si la-
scia ad ogni sog-
getto (individuo o fa-

miglia) e ad ogni sistema socia-
le istituzionale organizzato (le
comunità locali, le Regioni) la li-
bertà e la responsabilità di sod-
disfare i propri bisogni con le
proprie capacità, le proprie ri-
sorse, salvo l’intervento del “si-
stema di ordine più complesso”
solo per quelle esigenze cui il si-
stema di ordine meno comples-
so non è in grado di rispondere
autonomamente.
Mentre l’interpretazione del prin-

cipio della solidarietà sociale tra-
mite il modello del Welfare State
determina la rinuncia alla libertà
di scelta (o almeno di una rilevante
parte di essa) di chi entra nel si-
stema, l’interpretazione tramite il
modello della sussidiarietà con-
sente di lasciare la libertà di scel-

ta sui bisogni da sod-
disfare e sulla loro
priorità ai soggetti
portatori dei bisogni
stessi e ai sistemi so-
cio-istituzionali che
ad essi sono più vi-
cini e sui quali essi
possono esercitare
un controllo più di-
retto (Fig. 33).

Mentre nel model-
lo del Welfare State
la garanzia pubblica
nei riguardi di deter-
minati bisogni in un
certo senso implica
il costo della perdita

o della forte limitazione della li-
bertà di determinare la qualità o
le priorità della risposta ai proble-
mi di salute, il modello della sus-
sidiarietà consente un migliore e
più soddisfacente equilibrio tra li-
bertà di scelta e garanzia pubbli-
ca.

L’altro elemento di sfida è co-
stituito dalla responsabilizzazione
nel perseguimento di più elevati
livelli di efficienza. 

In effetti, soprattutto a seguito
dell’apporto di discipline azien-
dalistiche, si è spostato l’accen-
to dal concetto di “efficienza allo-
cativa” – che sta alla base dell’in-
tervento pubblico tramite le poli-
tiche di Welfare – a quello di “ef-
ficienza produttiva”. Ciò ha de-
terminato la diffusione a tutti i li-

velli di forti pressioni
nel senso del perse-
guimento di più ele-
vati livelli di efficien-
za. L’accettazione di
tali pressioni è consi-
derata condizione stru-
mentale per rendere
pienamente operante
il principio della sus-
sidiarietà.

Le riforme del SSN
avviate da alcuni an-
ni sono perciò fonda-
te su modelli inter-
pretativi basati sulle
seguenti equivalenze
(Fig. 34):
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� sussidiarietà = valo-
rizzazione dell’auto-
nomia e libertà di scel-
ta delle persone e dei
sistemi socio-istitu-
zionali di base;

� maggiore efficienza
produttiva = maggio-
re pienezza di appli-
cazione del principio
di solidarietà;

� più elevati livelli di ef-
ficienza produttiva =
più elevati livelli di au-
tonomia e  libertà per
la società. 
La possibilità di vin-

cere la sfida, ossia la
possibilità di ottenere un reale mi-
glioramento, dipende dai concre-
ti strumenti di governo della do-
manda e dell’offerta di servizi sa-
nitari.

Gli strumenti di controllo – go-
verno del sistema - di un qualche
organismo cioè dotato di poteri
che possa scegliere  in modo ra-
zionale la qualità, la quantità e la
priorità dei bisogni – si sono rive-
lati inefficaci. 

Si cerca pertanto ora di gestire
un sistema basato sui seguenti
strumenti di controllo (Fig. 35):
� manageriale per quanto riguar-

da il funzionamento interno del-
le unità chiamate a produrre ed
erogare i servizi (le aziende sa-
nitarie);

� del mercato, tramite prezzi dei
servizi o comparteci-
pazione e tramite raf-
forzamento della li-
bertà di scelta dei pa-
zienti, per quanto ri-
guarda il governo del-
la domanda.
I controlli manageriali

sono indirizzati alla ri-
cerca del migliore rap-
porto risultati – risorse.
I controlli di mercato o
legati alla scelta del pa-
ziente sono indirizzati al-
l’ottenimento del miglior
rapporto utilità (per il pa-
ziente) – costo (per la
comunità) dei servizi di

tutela della salute.
La logica di controllo manage-

riale, coessenziale al riconosci-
mento della natura di azienda al-
le entità che producono ed ero-
gano servizi di salute, si affida al-
la attivazione di conoscenze, com-
petenze, capacità tecniche, atti-
tudini finalizzate a sprigionare il
potenziale di miglioramento esi-
stente in ogni realtà complessa: il
manager, utilizzando dati e infor-
mazioni, analisi, valutazioni, ten-
de a ricercare e trovare, tra le in-
numerevoli alternative possibili di
organizzazione dell’attività, quel-
le che realizzano la migliore com-
binazione risultati – risorse. 

Nel corso della riforma della sa-
nità degli anni novanta si è rite-
nuto che lo spostamento da logi-

che e da sistemi di
controllo burocrati-
co e di controllo del-
le risorse a logiche
e strumenti di con-
trollo manageriale
potesse derivare:
� dalla specifica-
zione dei risultati at-
tesi in termini di de-
finizione dei livelli di
assistenza obbliga-
tori “garantiti”;
� dal vincolo di man-
tenere l’economici-
tà sintetizzata nel vin-
colo del pareggio del
bilancio;

� nella attribuzione di un forte po-
tere autonomo al Direttore Ge-
nerale.
Tuttavia anche il sistema di con-

trollo manageriale presenta dei pun-
ti di debolezza:
1. il fatto che l’equilibrio tra risul-

tati e risorse possa essere ri-
cercato non al livello “massimo
possibile date le conoscenze
scientifiche, tecniche ed orga-
nizzative”, ma a seguito di un
determinazione, da parte del Di-
rettore Generale delle aziende,
di livelli di risultati “più facilmente”
raggiungibili;

2. oppure, situazione diametral-
mente opposta, il fatto che il li-
vello della domanda possa di-
ventare talmente elevato da non
poter essere fronteggiato con le

risorse disponibili,
nonostante l’appli-
cazione dei più ele-
vati livelli di raziona-
lità possibili in dati
momenti.

Ed è proprio in
questa ottica che la
Regione Lombardia,
di fronte ad una con-
tinua crescita della
domanda ed alle
sempre maggiori dif-
ficoltà incontrate dal-
la macchina pubbli-
ca a fornire risposte,
introducendo (Fig.
36) il principio della
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sussidiarietà solidale
ha ritenuto di rivolger-
si all’iniziativa del pri-
vato, sia esso singolo
che associato, sia es-
so profit o no profit, af-
finché, all’interno di re-
gole definite dal go-
verno regionale, con-
tribuisca a garantire il
bene collettivo: nel set-
tore sanitario in parti-
colare vi è l’impegno a
ricercare tutte le solu-
zioni che richiamino l’i-
niziativa solidale dei
soggetti privati e favo-
riscano la collabora-
zione tra pubblico e privato allo
scopo di migliorare le proprie strut-
ture ed i propri servizi per garan-
tire alla popolazione una risposta
sanitaria adeguata.  

Inoltre per rendere credibile il
modello aziendale è stato neces-
sario completare il sistema dei
controlli manageriali con il raffor-
zamento del sistema dei control-
li esterni da parte dei destinatari
dei servizi. Ciò nel triplice aspet-
to di:
� rafforzamento della libertà di

scelta del paziente che serve a
ridurre la possibilità per i ma-
nager delle aziende sanitarie di
ricercare soluzioni facili all’im-
perativo di mantenere l’equili-
brio risultati – risorse: se le ri-
sposte sono insoddisfacenti il
paziente può rivolgersi ad altra
struttura di offerta con una ri-
duzione delle risorse a disposi-
zione dell’azienda;

� possibilità per le aziende di ero-
gare prestazioni a pagamento
al di fuori dei livelli obbligatori
per legge (livelli garantiti) il che
consente di aumentare il livello
di risorse disponibili;

� tendenza ad imporre forme di
compartecipazione al costo dei
servizi (ticket) allo scopo di in-
durre i pazienti ad autoregola-
mentare la domanda.
Concludendo pertanto ci si au-

spica che la Sanità futura preve-
da (Fig. 37) uno Stato che dia le

regole generali (principi base di
medicina pubblica, norme per la
registrazione e la messa in com-
mercio dei farmaci) e controlli che
vengano rispettate, ma lasci libe-
re le Regioni di modulare risposte
mirate ai bisogni, alle disponibili-
tà e potenzialità locali. 

Le Regioni in questa ottica avran-
no una piena autonomia finanzia-
ria, ivi compresa la possibilità di
determinare la quota capitaria di
finanziamento del Servizio Sani-
tario Nazionale. 

Il federalismo è comunque da
intendersi “solidale”, capace di
trasferire risorse dalle regioni for-
ti a quelle deboli, garantendo ed
accelerando l’omogenizzazione
della qualità delle prestazioni fra
regioni avanzate ed altre più de-
boli sotto questo profilo. 

Richiami normativi

Legge 12.2.1968 n° 132 “Enti ospe-
dalieri e assistenza ospedaliera”.

Legge 23.12.1978 n° 833 “Istitu-
zione del servizio sanitario nazio-
nale”.

Legge 31.12.1991 n° 412 “Dispo-
sizioni in materia di finanza pub-
blica” - art. 4 recante disposizio-
ni in materia sanitaria.

Legge 23.10.1992 n° 421 “Dele-
ga al Governo per la razionalizza-

zione e la revisione
delle discipline in ma-
teria di sanità, di pub-
blico impiego, di pre-
videnza e di finanza
territoriale”.

D.Lgs. 30.12.1992 n°
502 “Riordino della
disciplina in materia
sanitaria a norma del-
l’art. 1 della Legge
23.10.1992 n° 421”.

D.Lgs. 7.12.1993 n°
517 “Modificazioni al
D.Lgs. 30.12.1992 n°
502, recante riordino

della disciplina in materia sanita-
ria, a norma dell’art. 1 della Leg-
ge 23.10.1992 n° 421”.

DPR 1.3.1994 - Piano sanitario na-
zionale 1994/96 G.U. 23.7.1994
n° 171.

Legge 15.3.1997 n° 59 recante de-
lega al Governo per il conferimento
di funzioni e compiti alle Regioni
ed enti locali per la riforma della
Pubblica Amministrazione e per la
semplificazione amministrativa.

Legge 15.3.1997 n° 127 concer-
nente misure urgenti per lo snel-
limento dell’attività amministrati-
va e dei procedimenti di decisio-
ne e di controllo.

Legge 16.6.1998 n° 191 concer-
nente “Modifiche ed integrazioni
alle leggi 15.3.1997 n° 59 e
15.5.1997 n° 127 nonché norme
in materia di formazione del per-
sonale dipendente e di lavoro a
distanza nelle Pubbliche Ammini-
strazioni.

Legge 30.11.1998 n° 419 “Dele-
ga al Governo per la razionalizza-
zione del Servizio Sanitario Na-
zionale e per l’adozione di un te-
sto unico in materia di organizza-
zione e funzionamento del Servi-
zio Sanitario Nazionale. Modifiche
al D.Lgs. 30.12.1992 n° 502”.
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D.Lgs. 19.6.1999 n° 229 “Norme
per la razionalizzazione del Servi-
zio Sanitario Nazionale, a norma
dell’art. 1 della Legge 30.11.1998
n° 419”.

Legge 13.5.1999 n° 133 “Art. 10 -
Disposizioni in materia di federa-
lismo fiscale” G.U. 17.5.1999 n°
113.

D.Lgs. 18.2.2000 n° 56 “Disposi-
zioni in materia di federalismo fi-
scale, a norma dell’art. 10 della
Legge 13.5.1999 n° 133” G.U.
15.3.2000 n° 62.

Regione Lombardia - Programma
regionale di sviluppo VII legislatu-
ra.

Regione Lombardia DGR 28.6.2000
n° VII/194 “Presa d’atto del rap-
porto di gestione 2000 e trasmis-
sione del medesimo al Consiglio
Regionale ai sensi dell’art. 77bis
della L.R. sulle procedure della pro-
grammazione (l.r. 34/78) - BURL
12.10.2000 - 2 supp. Straord. Al
n° 41.

Regione Lombardia DGR VII/2625
dell’11.12.2000 “Presa d’atto del-
la comunicazione del Presidente
Formigoni d’intesa con gli Asses-
sori Borsani e Abelli avente ad og-
getto “Strumenti di programma-
zione e spesa socio sanitaria anni
2000 - 2001”.

Testo di legge costituzionale ap-
provato in seconda votazione a
maggioranza assoluta, ma infe-
riore ai due terzi dei membri di cia-
scuna Camera recante “Modifiche
a titolo V della parte seconda del-
la Costituzione” G.U. 12.3.2001
n° 59.
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LL
e lavanderie industriali os-
pedaliere sono una realtà
estremamente complessa,
articolandosi in vari repar-
ti, ognuno dei quali pre-

senta caratteristiche peculiari e par-
ticolari necessità per quanto riguar-
da l’igiene ambientale e la tutela del-
la salute dei propri addetti. Nella
presente trattazione descriveremo,
da un lato le caratteristiche delle
varie aree componenti le lavanderie
e dall’altro le metodiche di rileva-
mento dell’inquinamento ambien-
tale ed i limiti di tolleranza di tale in-
quinamento.

Le lavanderie industriali:
loro suddisivione in aree
di serviizi

1. Area sporco
Viene così chiamata quell’area

della lavanderia che accoglie bian-
cheria piana, teli per sala operato-
ria, divise e camici usati dagli ope-
ratori sanitari ed inoltre cuscini e
materassi provenienti dalle sale di
degenza. Materassi e cuscini, una
volta sfoderati, subiscono un pro-

cesso di lavaggio/disinfezione in la-
vacentrifuga per venire poi succes-
sivamente asciugati in essicatoi ad
aria calda. I manufatti in tessuto,
biancheria piana o confezionata, tra-
mite rampe di carico o sistemi di
trasporto con sacchi sospesi, ven-
gono introdotti all’interno delle idro-
lavatrici per essere processate se-
condo programmi di lavaggio-dis-
infezione standardizzati a seconda
della diversa provenienza e del tipo
di materiale. Da quanto sopra espo-
sto è chiaro che la zona sporca pre-
senta, in normali condizioni di la-
voro, un grado di inquinamento am-
bientale elevato. Conseguentemente,
per la tutela della loro salute, gli ope-
ratori dovranno indossare divise,
guanti e mascherine. In questa area
è necessario inoltre un buon ricambio
di aria al fine di contenere, entro va-
lori accettabili, l’inquinamento mi-
crobico e corpuscolare dell’aria stes-
sa. Si dovrà inoltre provvedere, al-
la fine di ogni turno di lavoro o quan-
tomeno quotidianamente, alla sa-
nificazione dei piani di lavoro e dei
pavimenti mediante l’uso di prodotti
detergenti - disinfettanti di ricono-
sciuta efficacia.  E’ inoltre da ricor-
dare che il materiale infetto o sup-
posto tale, deve essere contenuto
in doppio sacco, l’esterno in polie-
tilene, l’interno in materiale idroso-
lubile, in modo che, aperto il sacco
in polietilene, il personale non entri
in contatto diretto con il materiale
infetto protetto dal sacco idrosolu-
bile. Esso  viene successivamente
introdotto integro nelle idrolavatrici
e solo al loro interno libererà la mas-
sa del materiale infetto. Una parti-
colare attenzione verrà anche data
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ai carrelli deputati al trasporto in-
terno della biancheria sporca. Essi
dovranno subire il processo di la-
vaggio-disinfezione tramite irrora-
zione di prodotti detergenti - disin-
fettanti e/o tramite l’azione del va-
pore. E’ inoltre necessario esegui-
re una regolare e buona disinfezio-
ne, mediante irrorazione di prodot-
ti detergenti – disinfettanti, degli au-
tocarri adibiti al trasporto del mate-
riale proveniente dagli ospedali, an-
che perché molto spesso, per ra-
gione di economia dei trasporti, lo
stesso veicolo è adibito anche a tra-
sportare verso l’ospedale il mate-
riale lavato e disinfettato. A titolo di
esempio segnaliamo che sul pavi-
mento di 18 carrelli per il trasporto
della biancheria sporca da noi esa-
minati per complessivi 50 punti c di
campionamento delle superfici, uti-
lizzando piastre da contatto Maxi
Contact, la media di UFC per pia-
stre di 55 cm2 sviluppate che era di
167,16 prima della disinfezione con
un prodotto contenente come prin-
cipi attivi cloridrati di aminoacidi e
cloruro di didecildimetilammonio
(Surfanios) alla diluizione dello
0,25%, scende a 6,33 UFC dopo
disinfezione con il prodotto sopra
indicato.

2. Area pulito
In questa zona fuoriescono , dal-

le idrolavatrici e dalle lavacentrifu-
ghe, la biancheria e altri manufat-
ti che hanno subito il processo di
lavaggio e disinfezione. Questa area
deve essere completamente se-

parata dall’area sporca tramite pa-
reti e porte non valicabili, se non
eccezionalmente, da persone pro-
venienti dall’area sporca. In que-
sto caso esse dovranno, in appo-
siti locali di decontaminazione, cam-
biare l’abito di lavoro e le calzatu-
re o indossare sovrascarpe e ese-
guire un accurato lavaggio delle
mani e degli avambracci.  Nell’a-
rea pulito si procede ad un primo
controllo della biancheria e alla sua
asciugatura e stiratura mediante
passaggio, per 10”, in mangani i
cui rulli sono alla temperatura di
180-230°C, per quanto riguarda la
biancheria piana, mediante robot
a vapore per quanto riguarda ca-
mici e divise in cotone, e median-
te passaggio per 8’ in tunnel ad aria
calda (160°C) per i manufatti in go-
retex e in microfibra. Mediante que-
sti sistemi di asciugatura-stiratura,
al processo di disinfezione termo-
chimica, già avvenuto in fase di la-
vaggio, si aggiunge una ulteriore
disinfezione mediante calore dei
diversi manufatti in cotone, gore-
tex e microfibra. Il materiale che
non necessita di essere sottopo-
sto a processi di sterilizzazione vie-
ne confezionato e destinato alla
spedizione negli ospedali. Il mate-
riale da sterilizzare passa invece
alla centrale di sterilizzazione. An-
che per quanto riguarda l’area pu-
lito sarà necessaria una regolare
detersione - disinfezione dei piani
di lavoro e dei pavimenti. Si dovrà
inoltre curare l’igiene personale de-
gli addetti, soprattutto per quanto

riguarda le mani, per evitare una ri-
contaminazione dei manufatti che
hanno subito il processo di lavag-
gio-disinfezione e che vengono
confezionati in questa area.

3. Centrale di sterilizzazione
Generalmente essa è composta

da locali per la confezione dei pac-
chi di kit operatori, intendendo con
questo termine l’insieme dei ma-
nufatti in cotone, goretex e micro-
fibra necessari per un determina-
to intervento chirurgico. A causa
della maggiore polverosità che si
ha nel confezionamento dei ma-
nufatti in cotone, per il più facile
distacco di fibre da questo tessu-
to, si tende a separare i locali de-
putati alla confezione di kit in co-
tone da quelli per la confezione dei
kit in goretex e microfibra. I kit, con-
fezionati con carta medical - gra-
de in doppio strato o in buste Kraft
- polietilene vengono quindi sotto-
posti a sterilizzazione in autoclave.
La porta di entrata è posta nei lo-
cali di confezionamento , mentre
quella di uscita da su locali della
parte sterile della centrale dove si
esegue un eventuale ulteriore con-
fezionamento sottovuoto in buste
di polietilene, lo stoccaggio del ma-
teriale sterilizzato ed il suo invio ,
tramite contenitori in metallo prov-
visti di un buon sistema di chiusu-
ra  agli ospedali utilizzatori. I loca-
li della centrale di sterilizzazione
devono essere provvisti di un ade-
guato sistema di condizionamen-
to e filtrazione dell’aria e devono
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LOCALE MEDIA DI PARTICELLE/m3 MEDIA DI PARTICELLE/m3

CAMPIONATO PRIMA DELLA REVISIONE DEI FILTRI DOPO DELLA REVISIONE DEI FILTRI
0,3 µµ 0,5 µµ 1 µµ 5 µµ 0,3 µµ 0,5 µµ 1 µµ 5 µµ

CONFEZIONAMENTO 107473000,00 7061555,56 569250,00 2722,22 4418305,56 1227611,11 481583,33 18722,22
KIT GORETEX ± ± ± ± ± ± ± ±

3148521,26 299537,21 122382,86 1921,47 2304856,72 946893,12 410414,03 13706,33

CONFEZIONAMENTO 76503000,00 10663791,67 2636041,67 84083,33 5923041,67 1497583,33 580125,00 34250,00
KIT COTONE ± ± ± ± ± ± ± ±

1035842,36 416986,97 297226,67 50217,14 1557139,42 249175,84 126901,03 14546,03

TAB. 1  Effetti della revisione dei filtri nell’impianto di condizionamento di una lavanderia industriale
nei locali di confezionamento dei kit goretex e cotone. 



essere ad una pressione positiva
rispetto agli ambienti esterni, in mo-
do tale da contenere l’afflusso d aria
contaminata, all’interno della cen-
trale, al momento dell’apertura del-
le porte. L’importanza di un ade-
guato sistema di filtrazione – con-
dizionamento dell’aria sul controllo
della carica particellare e microbi-
ca è ben evidenziabile dall’esame
della tabella 1 nella quale sono ri-
portati i valori della carica particel-
lare  e  microbica dell’aria nelle sa-
le di preparazione kit goretex e kit
cotone di una lavanderia industria-
le prima e dopo intervento di revi-
sione dell’impianto di condiziona-
mento - filtrazione.

Il personale deve indossare divi-
se, calzature e copricapi da utiliz-
zare esclusivamente in questa area,
deve lavarsi accuratamente le ma-
ni e gli avambracci all’inizio del tur-

no di lavoro, ogni qual volta si rechi
alla toilette o contamini comunque
le proprie mani. L’ingresso del per-
sonale, dallo spogliatoio all’area ste-
rile, dovrà avvenire tramite un loca-
le di disimpegno, possibilmente prov-
visto di docce d’aria. E’ inoltre ne-
cessario provvedere ad una accu-
rata decontaminazione non solo dei
piani di lavoro, ma anche dei pavi-
menti e delle pareti utilizzando pro-
dotti detergenti - disinfettanti.

Monitoraggio ambientale
delle differenti aree di una
lavanderia industriale 

1. Valutazione della carica pul-
viscolare dell’aria

Essa viene effettuata utilizzando
un campionatore particellare prov-
visto di più canali di misura per par-
ticelle di differenti grandezza me-

diante il quale si rileva la quantità
di particelle sospese nell’aria aspi-
rata. Il monitoraggio della carica
pulviscolare dell’aria presenta, ne-
gli ambienti di lavoro una notevo-
le importanza in quanto in norma-
li condizioni, la maggior parte dei
microrganismi è veicolata dalle par-
ticelle e quindi esiste un rapporto
diretto tra carica corpuscolare  ca-
rica micorbica (Tab. 2). Nei locali di
confezionamento, soprattutto dei
kit cotone, è presente una elevata
carica corpuscolare,  ma una bas-
sa carica batterica in quanto i ma-
nufatti, precedentemente sottopo-
sti ai processi di lavaggio – disin-
fezione, rilasciano, durante i pro-
cessi di controllo e piegatura una
notevole quantità di fibre, caratte-
rizzate però da una bassa carica
batterica (Tab. 3). Queste particel-
le tuttavia, se si superano certi li-
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DATE PRELIEVO NUMERO DI PARTICELLE/m3 UFC/m3

0,3 µµ 0,5 µµ 1 µµ 5 µµ

04/01/2001 152826000,00 77210000,00 45311000,00 106500,00 844
± ± ± ±
4972374,89 3148039,39 1974242,13 13435,03

26/04/2001 145774000,00 73290500,00 38929500,00 88000,00 828
± ± ± ±
1639073,52 1325825,21 842164,18 0,00

11/09/2001 87395000,00 9776500,00 3402000,00 31500,00 7460
± ± ± ±
390657,86 300520,38 107480,23 14849,24

TAB. 2 Medie dalla carica particellare e microbica dell’aria nell’area sporco in vicinanza della rampa
di carico di una idrolavatrice rilevate alle date sopra indicate.

DATE PRELIEVO NUMERO DI PARTICELLE/m3 UFC/m3

0,3 µµ 0,5 µµ 1 µµ 5 µµ

04/01/2001 89640500,00 15123500,00 6510500,00 73500,00 161
± ± ± ±
3021467,28 86974,13 258093,98 33234,02

26/04/2001 54398500,00 4088000,00 1322500,00 14500,00 39
± ± ± ±
560735,68 1414,21 37476,66 6363,96

11/09/2001 925540000,00 13165000,00 3365000,00 1692250,00 56
± ± ± ±
2296682,83 377595,02 244658,95 1936685,55

TAB. 3 Medie dalla carica particellare e microbica dell’aria nella centrale di sterilizzazione (locale
campionato: kit cotone) di una lavanderia industriale rilevate alle date sopra indicate.



miti rendono sgradevole la respira-
zione e non sono del tutto compa-
tibili con la salute degli addetti. Il
numero minimo di punti di campio-
namento particellare, secondo le
norme UNI EN ISO 14644-1 (1), è
pari alla radice quadrata dell’area
del locale da campionare espressa
in m2 . Secondo le norme Federal
Standard 209E(2) il numero minimo
di punti da campionare è pari a 2.
Per ogni punto il numero dei cam-
pionamenti non deve essere infe-
riore a 3 e il volume dell’aria aspi-
rata non deve essere inferiore a 2,38
l (Federal Standard 209E) o a 2 l (UNI
EN ISO 14644-1). Per determinare
la classe di contaminazione è ne-
cessario prendere in considerazio-
ne due dimensioni di particelle in-
cluse tra 0,1 micron e 10 micron. La
dimensione maggiore prescelta de-
ve essere superiore o uguale a 1,5
volte la dimensione minore presa in
considerazione (Tab. 4). Per en-
trambe le classi di particelle si de-
ve verificare che la loro concentra-
zione sia inferiore ai valori permes-
si dalla classe di contaminazione.

2. Valutazione della carica mi-
crobica dell’aria

La carica microbica dell’aria vie-
ne valutata mediante campionato-
ri d’aria. L’aria aspirata viene proiet-
tata contro piastre di Petri o altri ti-
pi di indicatori agarizzati contenenti
adeguato mezzo colturale per la
crescita dei microrganismi. Il cam-
pionatore deve essere posto a cir-
ca 120 cm dal pavimento e il volu-
me minimo di aria aspirata per sin-
golo punto deve essere di 1000 l.
Qualora si presuma una elevata ca-
rica microbica, tale volume può es-
sere ridotto, al fine di evitare una
sovrapposizione delle colonie che
ne renderebbe problematica la let-
tura. Dopo incubazione in termo-
stato per 48 ore a 36±1°C per i bat-
teri e a 30±1°C per 96 ore per i mi-
ceti, si procede ad un primo con-
teggio delle colonie.  Ai fini della
valutazione di microrganismi a len-
ta crescita, il periodo di incuba-
zione e conseguentemente la let-
tura, viene prolungato per un pe-
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MEDIA 7061555,56 part./ m3 2722,2 part./ m3

DEVIAZIONE STD.         299537,21 part./ m3 1021,47 part./ m3

ERRORE STD. 49922,87 part./ m3 320,25 part./ m3

UCL 6171401,30 part./ m3 3362,71 part./ m3

CLASSE ISO 14644 ISO 9
MEDIA CLASSE FED.STD. 209E M 7

PUNTI PARTICELLE/m3

PRELIEVO
0,5 µm MEDIA E 5 µm MEDIA 

DEVIAZIONE 5 µm E DEVIAZIONE 5 µm
1 7284000 7230666,67 6000 3666,67

± 83032,12 ± 2516,61

7273000 1000
7135000 4000

2 7308000 7285333,33 9000 5333,33
± 86263,16 ± 321

7190000 3000
7358000 4000

3 7839000 7570333,33 3000 2333,33
± 334988,56 ± 577,35

7195000 2000
7677000 2000

4 7703000 7297666,67 3000 4333,33
± 351171,37 ± 1154,70

7105000 5000
7085000 5000

5 7010000 7081666,67 3000 4666,67
± 208931,41 ± 2081,67

6918000 4000
7317000 7000

6 6782000 6677333,33 2000 1666,67
± 148004,50 ± 1527,53

6508000 0
6742000 3000

7 6658000 6740000,00 2000 1666,67
±81018,52 ± 577,35

6820000 1000
6742000 2000

8 7046000 7017333,33 1000 2666,67
± 24846,19 ± 1527,53

7004000 4000
7002000 3000

9 7188000 7180333,33 0 1333,33 
± 105708,72 ± 1154,70

7282000 2000
7071000 2000

10 6938000 7064333,33 2000 2000,00
± 121352,10 ± 0,00

7075000 2000
7180000 2000

11 6966000 6913333,33 3000 1333,33
± 52012,82 ± 1527,53

6862000 1000
6912000 0

12 6595000 6704333,33 2000 1666,67
± 96572,94 ± 577,35

6778000 2000
6740000 1000

TAB. 4 Valori di inquinamento da particelle di 0,5 e 5 micron per metro
cubo di aria rilevati in differenti punti della sala di confezionamento dei
kit in goretex di una lavanderia industriale e attribuzione dleea classe di
qualità secondo le norme ISO/DIS 14644 e FEDERAL STANDARD 209E.



riodo di una ulteriore settimana nel-
le condizioni sopra esposte.  In ba-
se al tempo di aspirazione e al ti-
po di apparecchio usato, il nume-
ro delle colonie viene ricondotto ad
un m3 di aria. Il numero dei cam-
pionamenti non è fissato dalle nor-
me attualmente in vigore. Ai fini di
un efficace monitoraggio riteniamo
che il numero dei punti corrispon-
denti alla metà della radice qua-
drata delle superfici dia sufficien-
te garanzia di affidabilità. Non esi-
stono, per quanto riguarda le dif-
ferenti aree di una lavanderia, ter-
mini di riferimento indicanti il nu-
mero massimo consentito di UFC/m3
di aria. Per quanto riguarda la cen-
trale di sterilizzazione potrebbero
essere prese in considerazione la

classificazione delle camere bian-
che ed aree pulite per il settore far-
maceutico secondo le norme EEC-
GMP, 1997 (Tab. 5). In base a tali
norme (3) è inoltre possibile attri-
buire, ai diversi locali della centra-
le di sterilizzazione, una classe di
qualità variabile da A a D. In alter-
nativa (Tab. 6) si possono consi-
derare accettabili i valori limiti e le
classi di contaminazione riportati
dalla F.U.I. IX ed, 1985 (4). 

3. Valutazione della carica mi-
crobica delle superfici

La valutazione della carica mi-
crobica delle superfici di lavoro ri-
veste un particolare importanza in
quanto il prodotto finito viene con-
fezionato su tavoli e piani di lavoro

e viene sovente trasportato nelle va-
rie zone tramite nastri trasportato-
ri. Conseguentemente l’inquina-
mento di dette superfici può, a sua
volta, reinquinare  il prodotto finito
destinato ai reparti di degenza op-
pure ai reparti di sterilizzazione. In
questo ultimo caso, ovviamente,
l’inquinamento oltre a determinati
livelli può compromettere il proces-
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TAB. 5 Classificazione delle camere bianche e aree pulite per la
produzione nel settore farmaceutico secondo le norme EEC -
GMP 1997 in condizioni operational.

CLASSE UFC/m3 ARIA UFC/m3 SUPERFICI

A <1 <1
B 10 5
C 100 25
D 200 50

TAB. 6 Condizioni di contaminazione ambientale per la preparazione di prodotti sterili, secondo la
F.U.I. IX ed 1985

TAB. 7 Valutazione della carica microbica dei piani di lavoro
secondo quanto riportato per il campionamento con “contact
plate” su “OMNIALAB” (catalogo manuale operativo di Scienza
Applicata PBI).

CLASSE RICAMBI  DI ARIA PER ORA         NUMERO MASSIMO CONSENTITO NUMERO
DI PARTICELLE PER m3 MASSIMO

MICRORGANISMI 
VIVENTI UFC/m3

≥ 0,5 m                    ≥ 5 m

A FLUSSO VERTICALE 0,3 m/s
FLUSSO ORIZZONTALE 0,45m/s 3500 0 <1

B 5-20 3500 0 5
C 5-20 350000 2000 100
D 5-20 3500000 20000 50

GIUDIZIO IGIENICO TIPO SUPERFICIE UFC/PIASTRA CONTACT PLATE

INSUFFICIENTI PIANI DI LAVORO > 50

ACCETTABILE 26-50
BUONO ≤ 25

so di sterilizzazione del prodotto fi-
nito stesso. L’inquinamento micro-
bico delle superfici può essere va-
lutato mediante due metodiche: 

a)  uso di tamponi.
Il metodo è basato sullo strofi-

namento di una superficie di area
predeterminata per mezzo di tam-
poni imbevuti in una soluzione tam-
pone o di un mezzo colturale liqui-
do. Il tampone viene poi immerso
in una soluzione tampone o mez-
zo colturale liquido e tramite agi-
tazione si ottiene quindi una so-
spensione microbica. L’intero vo-
lume di liquido, se si suppone che
la carica microbica sia bassa, o ali-
quote di tale volume, nel caso in
cui si preveda una carica microbi-
ca elevata, vengono passate at-
traverso un apparato di filtrazione
e le membrane di filtrazione ven-
gono poste su adeguato mezzo
colturale agarizzato. E’ anche pos-
sibile eseguire semine di massa in
mezzi colturali agarizzati di aliquo-
te della sospensione microbica ot-
tenuta. Dopo opportuna incuba-
zione sarà quindi possibile deter-
minare il numero di UFC presenti
sulle superfici esaminate.

b) piastramento per contatto.



Piastre  o slides da contatto, con-
tenenti adeguato terreno colturale
agarizzato, vengono applicate alle
superfici in modo tale che i micror-
ganismi aderiscano alla superficie
del mezzo di coltura. Piastre e sli-
des vengono quindi opportunamente
incubate in termostato e alla fine del
processo di incubazione si proce-
de ad una lettura delle UFC svilup-
pate. Anche in questo caso, ad una
prima lettura a 48 ore a 36±1°C per
quanto riguarda i batteri e a 96 ore
a 30±1°C per quanto riguarda i mi-
ceti, dovrà seguire un controllo gior-
naliero di ulteriori 7 giorni, al fine di
valutare la presenza di microrgani-
smi a lenta crescita. Nel caso in cui
le superfici vengano trattate con dis-
infettanti, per entrambe le modali-
tà di campionamento, un adegua-
to neutralizzante dovrà essere ag-
giunto al mezzo colturale. Non esi-
stono a tutt’oggi normative per quan-
to riguarda la contaminazione su-
perficiale delle differenti aree di una
lavanderia industriale. Nella centra-
le di sterilizzazione potrebbero es-
sere adottati i valori accettabili per
una sala operatoria convenzionale
(Tab. 7). Per quanto riguarda i piani
di lavoro delle altre aree della la-
vanderia potrebbero essere accet-
tati  i valori di riferimento esposti
nella suddetta tabella (5) .Oltre alla
valutazione quantitativa dell’inqui-
namento microbico, non si può pre-
scindere dalla presa in considera-
zione ne’’aria e nelle superfici di pa-
togeni quali Eschericcha coli, Sal-
monella spp. Streptococchi fecali,
Pseudomonas aeruginosa, Staphi-
lococcus aureus e Candida albicans
la cui presenza, soprattutto nell’a-
rea pulita e nella centrale di steriliz-
zazione, è da considerare come un
indice di un non adeguato livello di
igiene ambientale.

Conclusioni

Da quanto sovra esposto si evin-
ce la notevole complessità delle
problematiche legate alla realtà di
una lavanderia industriale a causa
della varietà delle aree di servizio
e al tipo di lavoro che vi viene svol-

to. Il passaggio del materiale in tes-
suto da area ad area sino alla sua
riconsegna agli ospedali attraver-
sa, come da noi sopra descritto,
fasi critiche nelle quali è possibile
una ricontaminazione ad opera del-
l’ambiente o delle mani del perso-
nale addetto. E’ inoltre da consi-
derare che se il prodotto finito pre-
senta un carico microbico elevato
questo può inficiare il successivo
processo di sterilizzazione mediante
autoclave. Da qui la necessità di
un monitoraggio ambientale non
sporadico, ma regolarmente ese-
guito a intervalli di tempo ben de-
finiti, lungo l’intero arco dell’anno.
Ciò permette la messa in opera di
tutti quegli interventi correttivi atti
a mantenere l’inquinamento am-
bientale al più basso livello possi-
bile. Il problema è ulteriormente
complicato dalla inesistenza di una
normativa e di valori di riferimento
per quanto riguarda le diverse aree
di una lavanderia.

I valori limite da noi considerati
per le diverse aree, si basano, per
analogia, su valori di riferimento
per le sale operatorie, per i labo-
ratori farmaceutici e per i locali di
degenza. Inoltre un’accettabilità di
questi valori da noi proposti è an-
che dimostrata dal fatto che, uti-
lizzando questi parametri nel mo-
nitoraggio da noi svolto in differenti
lavanderie industriali e mettendo
in opera interventi correttivi ogni
qualvolta si avevano significativi
aumenti dell’inquinamento am-
bientale, il controllo settimanale di
campioni di prodotto finito prima
del processo di sterilizzazione, se-
condo le norme UNI EN 1174-1-2-
3,1996 (6,7,8) rientrava entro i li-
miti previsti dalla norma Afnor G07-
172, 1992 (9).

Appare tuttavia auspicabile la ra-
pida pubblicazione da parte del
Comitati Tecnico CEN (Comitato
Europeo di Normalizzazione)di nor-
me europee che suppliscano a que-
sto vuoto legislativo, facendo fi-
nalmente chiarezza su un proble-
ma di grande importanza, quale è
quello del controllo di qualità del-
le lavanderie industriali che forni-

scono il loro servizio agli ospeda-
li, i quali sempre più tendono a far-
si fornire questo servizio di lavag-
gio – disinfezione  e di sterilizza-
zione di manufatti in tessuto da Dit-
te esterne all’ospedale stesso.
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Nel 3° secolo d. C. i Santi Cosma
e Damiano amputano ad un mala-
to la gamba in gangrena e la so-
stituiscono con quella di un solda-
to morto in battaglia. Alla fine del
6° secolo d.C. ancora di un cine-
se si racconta, Sun Suz Mo che
trapianta cuore e fegato. I trapian-
ti, come sperimentazione scienti-
fica, nascono nel 1771: John  Hun-
ter effettua i primi trapianti su ani-
mali, ma questo tipo di intervento
si svilupperà a partire dagli inizi del

20° secolo. Nel 1901 Ullmann, De-
castello e Carrel (quest’ultimo No-
bel nel 1912) sperimentano una tec-
nica particolare per le anastomosi
vascolari. Ciò consente a Carrel, in
collaborazione con D. Guthrie, di
realizzare trapianti di organi in ani-
mali che, dal punto di vista chirur-
gico, danno buoni risultati.

Superato l’ostacolo chirurgico,
rimane il problema del rigetto. Gli
studi di Landsteiner sui gruppi san-
guigni svelano la natura immuno-
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Riassunto
Gli aspetti giuridici, medico legali, chi-
rurgici, etici ed organizzativi che defini-
scono e regolamentano lo svolgimento
dell’attività di donazione e trapianto d’or-
gani, si innestano su quello che pos-
siamo considerare il pilastro centrale, ir-
rinunciabile e condizionante di tutto il
processo: la cultura della donazione, in-
tesa nella sua accezione più ampia che
interessa, cioè, i cittadini, gli operatori
sanitari e le istituzioni. L’aumento di do-
nazioni e trapianti è strettamente lega-
to al miglioramento della cultura della
donazione ed ai fattori, complessi e de-
licati, che la influenzano. 

Summary
The various issues of jurisdiction, legal
medicine, surgery, ethics and organi-
sation which define and regulate the
activity of donation and transplant of
organs, are based on principles which
can be considered the undeniable fo-
cal point, shaping the whole process:
the custom of donation, in its widest
sense, concerns the general public,
health care workers and istitutions.
The increase of organ donation and
transplants is strictly linked to impro-
ved general understanding of donation
and to those complex and delicate fac-
tors which can affect it.

Aspetti storici dei trapianti

La Storia dei trapianti è storia an-
tica e, prima ancora di assurgere a
dignità di realtà scientifica e diven-
tare, quindi, un capitolo importan-
te della Storia della Medicina, rac-
conta di episodi e protagonisti che
appartengono alla mitologia ed al-
la favolistica. Si narra che, nel 2°
secolo a.C., il medico cinese Pien
Xiao abbia effettuato un trapianto
di cuore. (Fig.1)
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logica del rigetto e permetto-
no a Gibson e Medawar (que-
st’ultimo Nobel nel 1960) di
eseguire numerosi trapianti cu-
tanei che ne dimostrano la fi-
siopatologia  e il meccanismo
immunologico.

Nel 1950 Lawler esegue un
trapianto di rene che dura 6
mesi. Nel 1954 Murray (Nobel
nel 1990) e Merrill eseguono il
primo  trapianto di rene –tra
gemelli omozigoti- che ha suc-
cesso.

Dalla fine degli anni Cinquanta
agli anni Settanta, la farmaco-
logia ottiene grandi successi:
la scoperta della ciclosporina
rivoluziona la medicina dei tra-
pianti, permettendo di effettuare
con successo non solo trapianti
di rene, cuore, fegato, ma an-
che di polmone ed intestino.
(Fig. 2)

Nel 1963 J. Hardy esegue il
primo trapianto di polmone in
un paziente che vive 18 gior-
ni. (Fig. 3)

Il 3 dicembre 1967 Barnard
effettua il primo trapianto di
cuore coronato da successo.

Il 7 novembre 1983 Cooper
effettua il primo trapianto di
polmone che ha successo (il
paziente vivrà 6 anni).

Il resto è storia moderna che
ha visto una progressiva evo-
luzione sia della tecnica chi-
rurgica, che del controllo im-
munologico, nonché degli
aspetti organizzativi e gestio-
nali.

Situazione attuale

Le donazioni e i trapianti di
organo rappresentano una del-
le svolte epocali della medicina
moderna. Infatti tale attività si è
fortemente sviluppata negli ul-
timi anni in tutto il mondo; su-
perata la fase pioneristica, è
uscita definitivamente dalla fa-
se sperimentale per divenire una
strategia collaudata e diffusa.
Naturalmente, va sottolineato
che ancora molto impegno de-

ve essere profuso affinché ta-
le attività si affermi definitiva-
mente e costituisca una ri-
sposta sufficiente per tutti i
pazienti malati la cui vita di-
pende dalla possibilità di ri-
cevere un trapianto d’organo. 

Cultura della donazione

La cultura della donazione
può essere intesa come la dis-
posizione delle persone a do-
nare gli organi, perché riten-
gono che questo atto possa
salvare delle vite umane; la
cultura della donazione è quin-
di un atto di solidarietà uma-
na ed è una cultura trasver-
sale, che si esprime sia come
senso di religiosità, cioè co-
me atto di fede, sia come au-
tentica posizione laica. 

“Il dono gratuito degli or-
gani dopo la morte è legitti-
mo e può essere meritorio”
recita il Catechismo della Chie-
sa Cattolica; anche il Codice
Islamico di Etica Medica e l’E-
braismo enfatizzano il valore
della donazione. E, come det-
to, anche il pensiero pretta-
mente laico considera le do-
nazioni d’organo un atto di ci-
viltà e di progresso, sia come
fattore culturale che umano.
La cultura della donazione ri-
guarda non solo i cittadini ma
anche gli operatori sanitari e
si fonda su principi morali,
convinzioni personali, sensi-
bilità individuale. Queste com-
ponenti si sviluppano attra-
verso un lungo percorso di
crescita individuale. La do-
nazione infatti è generalmen-
te considerata un atto di ge-
nerosità, però il fatto di esse-
re legata e condizionata dal-
l’evento morte, la carica di
grande significato e di sug-
gestioni, che hanno fortissi-
me implicazioni di tipo emo-
tivo, affettivo, psicologico,
morale, oltreché, natural-
mente, di tipo giuridico e me-
dico-legale. (Fig. 4)
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Per questi motivi,
quello della donazione
e trapianto d’organi è
uno dei settori della at-
tività scientifica e me-
dica in cui più vivo e at-
tento è il dibattito eti-
co, e approfondita e ri-
gorosa la definizione dei
suoi aspetti medici e
biologici.

Sullo sfondo, quindi,
di un’ampia discussio-
ne sui valori fonda-
mentali e sul significa-
to umano e scientifico
dell’attività di donazio-
ne e trapianto d’organi, i cittadini
affrontano tale tematica con un for-
te, impatto emotivo ed un conse-
guente forte bisogno di chiarezza
e di sicurezza in merito a tale atti-
vità.  Tale bisogno è aumentato so-
prattutto negli ultimi anni e, per ca-
pirlo, possiamo esaminare il “per-
corso sociologico dei trapianti”, se-
condo il modello proposto da J.
Hors, segretario nazionale di Fran-
ce Transplant ( da Spinsanti 1997).

Hors ha studiato e analizzato le
relazioni intercorrenti tra la coscienza
collettiva e i trapianti d’organo, o
meglio, l’idea e i principii che li rap-
presentano nella coscienza socia-
le ed ha identificato tre stadi di que-
sta evoluzione. (Fig. 5)

1A FASE: “L’ERA 
DEI PIONIERI”
Agli albori di tale attività, negli an-

ni Sessanta- Settanta, l’opinione
pubblica esprime un atteggiamen-
to molto positivo e favorevole: c’è
entusiasmo per le conquiste della
Medicina e della Scienza. La fidu-
cia è incondizionata sia nella tec-
nologia che nelle capacità dei me-
dici. L’interesse del cittadino e dei
media è rivolto prevalentemente
agli aspetti sensazionali degli in-
terventi chirurgici e dei risultati ot-
tenuti. 

2A FASE: “L’ERA 
DEI COORDINATORI”
Dopo che la trapiantologia si è

consolidata come un settore di at-

tività della medicina, l’aspetto che
viene enfatizzato è quello dell’or-
ganizzazione. A partire dagli anni
Ottanta vengono elaborati proto-
colli e nuove regolamentazioni ne-
gli Stati europei. L’attenzione è ri-
volta, dunque, soprattutto agli aspet-
ti organizzativi e gestionali; forte è
nell’opinione pubblica la richiesta
di regolamentazione giuridica.

3A FASE: 
“L’ERA DEL CITTADINO”
A partire dagli anni Novanta, il cit-

tadino mostra di aver acquisito una
coscienza collettiva in cui all’esalta-
zione per la scienza medica dei pri-
mi anni è subentrata una maggior
attenzione critica; gli entusiasmi so-
no più moderati e il cittadino chiede
sicurezza, chiede che venga fatta
chiarezza sulla morte cerebrale, esi-
ge trasparenza nell’allocazione de-
gli organi, chiede di conoscere i ri-
schi connessi alla donazione e al tra-
pianto.

Quella che Spinsanti (1997) defi-
nisce “l’euforia filantropica dell’era
dei pionieri”  lascia il posto al dibat-
tito etico e scientifico. In Italia la fa-
se culminante viene raggiunta nel-
l’elaborazione e promulgazione del-
la Legge 1 aprile 1999, sulla quale
molto si dibatte e si discute, so-
prattutto in relazione al principio del
“silenzio - assenso informato”.

A tale proposito, ricordiamo che,
proprio attraverso tale dibattito, si
formano le basi per lo sviluppo di
una vera “cultura della donazione”.

La riflessione etica ha af-
frontato soprattutto 2 temi:
il consenso e la morte ce-
rebrale.

Il tema del  consenso, at-
traverso la discussione ed
i confronti, ha avuto inter-
pretazioni ed espressioni –
in senso anche prettamente
giuridico - diverse: (non)
opposizione scritta dei fa-
miliari (L. 644/1975);

consenso dei familiari
(L. 301/1993); 

dichiarazione di volontà
in vita (L. 91/1999).

Quest’ultima legge rap-
presenta il tentativo di spostare dai
familiari la responsabilità morale del-
la scelta, restituendola – a pieno ti-
tolo – al suo legittimo depositario, il
quale, in vita, può scegliere in piena
libertà.

Ciononostante, questa norma, che
nel suo assunto fondamentale è in-
confutabilmente “democratica” e
profondamente etica, viene conte-
stata da due correnti di pensiero op-
poste.

La prima sostiene che non è leci-
to imporre al cittadino la dichiara-
zione di volontà in tema di donazio-
ne d’organi, perché il fatto stesso
che lo Stato gli imponga una scelta
è una costrizione e una violazione
del diritto all’ autonomia; infatti, in
caso di mancata dichiarazione, il cit-
tadino viene considerato donatore
e ciò sarebbe una forzatura e una
manipolazione della libera scelta in-
dividuale, anche perché si mettono
in forte dubbio i meccanismi di ga-
ranzia per quanto riguarda l’infor-
mazione da parte dello Stato, non-
ché la sua capacità organizzativa di
notifica e di registrazione della di-
chiarazione, che, quindi, rischiereb-
be seriamente di non essere né in-
formata né cosciente. Ma anche
quando la dichiarazione fosse co-
sciente e informata, rimane il dub-
bio sulla liceità che lo Stato inter-
venga sul chiaroscuro dell’indeter-
minatezza di una non–dichiarazio-
ne, e la interpreti a suo giudizio.

La seconda corrente di pensiero
contesta tale normativa, partendo
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dagli stessi presupposti,
ma giungendo a conclu-
sioni, sul piano formale
dell’etica, esattamente
opposte. Ritiene, infatti,
che la complessità della
notifica e della dichiara-
zione, nonché i problemi
di informazione, possano
causare disorientamen-
to, dubbi, sospetti e, quin-
di, condizionare una ri-
sposta negativa alla do-
nazione. E poiché la do-
nazione è un atto forte-
mente etico perché rivol-
to al bene, non può veni-
re penalizzato. Quindi il problema
non è più il rispetto della garanzia di
una libera scelta, che è un proble-
ma centrato sull’”individuo”, ma è
un problema di risposta alla dona-
zione per il bene sociale, quindi un
problema centrato sulla “collettivi-
tà”. Il dibattito etico sul consenso
alla donazione rimane quindi aper-
to, mentre sul piano giuridico la L.
91/1999 e le norme transitorie in es-
sa contenute, danno chiare indica-
zioni operative.

Un altro aspetto fondamentale che
ha fortemente impressionato l’opi-
nione pubblica e ne condiziona l’at-
teggiamento nei confronti dei tra-
pianti, è quello della morte cerebra-
le. (Fig. 6)

L’analisi etica è stata molto ap-
profondita, sia per cercare di defini-
re l’evento morte, sia per analizza-
re gli strumenti atti ad accertarlo. Il
Comitato Nazionale per la Bioetica
ha osservato come “singoli organi
o cellule isolate possano funziona-
re separatamente in mezzi artificia-
li e staccati dall’ originario coordi-
namento, ma solo l’organismo che
riunisce nel suo complesso le di-
verse strutture entro una pianifica-
zione unitaria, costituisce il substrato
biologico della vita. 

La morte avviene quando l’orga-
nismo cessa di essere un tutto, men-
tre il processo del morire termina
quando tutto l’organismo è giunto
alla completa necrosi”.

Secondo tale definizione il mo-
mento iniziale che segna il passag-

gio dalla vita alla non – vita, non è
variabile nel tempo: ciò che varia so-
no i criteri scientifici che consento-
no di individuare e di segnalare il mo-
mento in cui la vita cessa e, cioè, la
realtà e la irreversibilità della morte
stessa. La morte si definisce quindi
in termini di realtà e irreversibilità.
L’analisi etica si è impegnata, quin-
di, a dirimere le controversie e risol-
vere i dubbi che nel passato – e, in
parte, ancora oggi – confondevano
le idee e le coscienze sul concetto
di morte. Anche la terminologia usa-
ta è stata fonte di confusione e dis-
orientamento: morte clinica, morte
biologica, morte cardiaca, morte ce-
rebrale, morte tronco-encefalica,
morte corticale. Queste definizioni
devono essere completamente ab-
bandonate e superate perchè, altri-
menti, sarebbe come accettare che
esistano diversi tipi di morte, men-
tre, in realtà, la morte è sempre e so-
lo un evento, rappresentato dalla
“perdita totale e irreversibile dell’u-
nitarietà funzionale dell’organismo”.
Gli aggettivi che definiscono la mor-
te possono, invece, essere usati per
definire il criterio di accertamento di
morte, cioè ci possono essere cri-
teri clinici, criteri biologici, criteri car-
diaci, criteri neurologici per accer-
tare la morte.Il legislatore ha quindi
recepito tali indicazioni e, sulla ba-
se degli strumenti tecnici e delle più
moderne acquisizioni scientifiche,
ha elaborato due norme fondamen-
tali. La Legge 29/12/1993, n. 578,
dà la definizione di morte (“la morte

si identifica con la ces-
sazione irreversibile di
tutte le funzioni dell’en-
cefalo” -art. 1-) e stabili-
sce che l’obbligo di pro-
cedere all’accertamento
della morte è determina-
to dalle specifice condi-
zioni e dai paramentri cli-
nici previsti dalla legge
ed è svincolato dalle fi-
nalità di sottoporre il ca-
davere all’espianto degli
organi.

Ciò è molto importan-
te, sia sotto il profilo giu-
ridico che sul piano del-

l’etica, poiché, il fatto che l’evento
morte e l’evento donazione d’orga-
ni – pur essendo, ovviamente, il pri-
mo il necessario presupposto del se-
condo – siano considerati eventi se-
parati e non legati da un rapporto fi-
nalistico, significa risolvere i dubbi
sollevati nel passato nella coscien-
za collettiva, soprattutto da parte dei
media, sul pericolo di “strumentaliz-
zazzione” dell’evento morte. Il De-
creto 22.08.1994, n. 582, indica le
modalità di accertamento della mor-
te. Dalla definizione di morte si pas-
sa quindi al suo accertamento, se-
condo criteri di oggettività medico-
scientifica che vengono valutati da
un collegio di tre medici. Questo sfor-
zo di chiarezza è estremamente im-
portante per rispondere alle richie-
ste di sicurezza e di trasparenza da
parte dei cittadini, ed è l’elemento
che ha, indubbiamente, contribuito
a migliorare le donazioni in Italia. E
poiché tale miglioramento è stretta-
mente connesso al consolidamento
di una vera cultura della donazione,
analizziamo i principali fattori che
maggiormente la condizionano

1. Informazione;
2. Senso civico;
3. Fiducia nelle Istituzioni e nel
Servizio Sanitario

1. Informazione
E` necessaria una informazione

completa, seria, capillare: 
1.a. Informazione da parte dei

media: i mezzi di informazione gio-
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cano un ruolo importan-
tissimo, per l’impatto che
hanno sull’opinione pub-
blica: se l’informazione è
leale e corretta, il livello di
attenzione e di sensibiliz-
zazione dei cittadini cre-
sce in modo positivo ed
equilibrato. Nell’ambito di
una dialettica che chiari-
sca i dubbi e spieghi le
varie posizioni, si può ve-
rificare una crescita di ma-
turità e di consapevolez-
za nei cittadini. 

Al contrario una infor-
mazione centrata sul bu-
siness, dove lo scoop tea-
tralizza gli eventi e, quin-
di, li deforma fino a travi-
sarli, l’impatto può esse-
re devastante e la co-
scienza individuale e col-
lettiva può perdersi nella
sfiducia verso la dona-
zione.

1.b. Informazione delle
Istituzioni e del Servizio
sanitario nazionale: le Isti-
tuzioni, in particolare lo
Stato e le Regioni, devo-
no realizzare strategie e
programmi di educazione
sanitaria che agiscano sul
tessuto sociale; questa in-
formazione deve essere
semplice e chiara e deve
interessare sia i cittadini
sia gli operatori sanitari, in
tal caso, con programmi
specifici (a livello di scuo-
la di sanità e di universi-
tà).

2. Senso civico (Fig. 8)
2.a. Senso civico sociale: è il sen-

so morale collettivo, l’espressione
di principi e valori che derivano dal-
la famiglia, dalla comunità sociale
in cui si vive, dalla storia e dalla  tra-
dizione della società cui si appar-
tiene per cultura, ideali, principi eti-
ci, lingua.

2.b. Senso civico professionale:
è il senso morale che si acquisisce
come patrimonio non solo umano
ma come corredo della propria spe-

cifica professione: è quello degli
operatori sanitari.

Fermo restando che ognuno è li-
bero delle proprie idee e convin-
zioni, è necessario che la cono-
scenza completa delle potenzialità
della medicina, nel campo dei tra-
pianti, sia obiettivamente gestita nei
confronti dei pazienti e dei cittadi-
ni.

2.c. Senso civico personale: è
quello che nasce dal vissuto inte-
riore, dalla propria sensibilità, che

rappresenta i sentimen-
ti più profondi e i valori
individuali. 

Questo senso civico
personale, quando si ma-
nifesta e diventa un fat-
to pubblico, poiché ha
una forza eccezionale,
esercita una forte attra-
zione sull’opinione pub-
blica e sui meccanismi
psicologici ed emotivi.

Basta pensare alle sto-
rie del piccolo Nicholas
Greene e di Marta Rus-
so: 

“Il nostro bambino non
è stato invano in questo
Paese; per ripagarlo di
tutto il bene che ne ha ri-
cevuto, egli è oggi vivo
nel corpo dei cinque bam-
bini italiani che hanno i
suoi organi. Sarà il loro
amico per tutta la vita.”

Sono le parole dei ge-
nitori del piccolo Nicho-
las Greene. (Fig. 8)

“Abbiamo donato i suoi
organi perché abbiamo
voluto rispettare la sua
volontà. Perché questo
era il suo desiderio.”

È quanto hanno detto
i genitori di Marta Russo.
(Fig. 9)

Tutti noi abbiamo po-
tuto constatare quanta
forza suggestiva e quan-
to coinvolgimento ab-
biano determinato nella
gente questi fatti e que-
ste parole. 

3. Fiducia nelle Istituzioni e nel
Servizio Sanitario

È la terza condicio sine qua non
per il miglioramento della cultura
della donazione. (Fig. 10)

Tale fiducia nasce da:
3.a. fiducia nell’imparzialità del-

l’allocazione degli organi: è neces-
saria una trasparenza nei protocol-
li di gestione delle liste di attesa e
di allocazione degli organi;

3.b. fiducia nel legislatore e nel-
l’applicazione delle norme per tut-
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to ciò che riguarda la sicurezza dei
criteri che definiscono e accertano
la morte cerebrale; “il principio del
silenzio - assenso informato”;

3.c. fiducia negli operatori sanita-
ri: è necessario che gli operatori sa-
nitari, i medici, sappiano porsi in re-
lazione con i pazienti e i familiari,
sappiano fornire loro un riferimento
positivo nei momenti drammatici del-
la vita; questa capacità passa at-
traverso la riscoperta del senso mo-
rale e umano della propria profes-
sione ed alla valorizzazione degli
strumenti razionali ed empatici di
quella che Golemann e Guttmann
definiscono “intelligenza emotiva”,
da vivere ed applicare con impegno
nel proprio lavoro.

Nel complesso sistema relazio-
nale che si stabilisce tra familiari del
paziente donatore, operatori sani-
tari, paziente ricevente e suoi fami-
liari, il ruolo di sostegno e di dispo-
nibilità degli operatori e delle Istitu-
zioni sanitarie è importantissimo.

La perdita di una persona cara non
esaurisce l’evento nel momento in
cui si compie, ma rimane per sem-
pre.

Le Istituzioni sanitarie devono co-
gliere questa realtà e garantire la pro-
pria disponibilità, impiegando il pro-
prio personale: medici, psicologi e
chiunque per ruolo o rappresenta-
tività abbia titolo per intervenire.

E tale disponibilità deve tradursi
nell’impegno di fornire risposte e
chiarimenti, di accompagnare le fa-
miglie attraverso l’elaborazione del
lutto, di comunicare la propria gra-
titudine, e quella di tutti i malati, a
chi, con un atto di altruismo, ha fat-

to del proprio dolore una spe-
ranza di vita per gli altri.

Conclusioni

La cultura della donazione
enfatizza la donazione d’or-
gani come atto di solidarietà
umana, finalizzata al bene so-
ciale, all’interesse della col-
lettività, ma nel rispetto del va-
lore della libera scelta e della
autonomia individuale.

Tale cultura poggia su una
serie di fattori sociali, politici, psico-
logici, etici ed ambientali; essa pas-
sa attraverso un percorso persona-
le e collettivo molto complesso: toc-
ca le corde della nostra intimità, del-
le nostre paure, delle nostre spe-
ranze. E’ carica di valenze esisten-
ziali e riflette non solo il grado di
emancipazione di una persona o di
un popolo, ma anche e, soprattut-
to, il suo rapporto con la vita.
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Summary
We evaluated the level of knowledge and attitude about organs and tissues trans-
plantation/harvesting among health professionals working in the SS. Annunziata Ho-
spital (Taranto, Italy), by means of a questionnaire. In this hospital, a continuously
increasing activity of organs harvesting, but non transplantation, has been perfor-
med since  1989. The sample was made of 1,152 hospital employees (25% doctors,
53% nurses, 22% other health professionals), 66% of whom had been  working for
more than 10 years. Most of them had experience of patients who had suffered se-
rious traumatic injuries (50%) or diseases requiring transplantation therapy (60%).
The questionnaire was administered during the phase of implementation of the Ita-
lian law n. 91 of 1999, the so-called ‘silence-consent law’ for cadaveric organ do-
nation. The questionnaires completed were 546 (47%). They showed good levels of
knowledge (>80%) about the rules of the previous law and of the new ‘silence-con-
sent law’, the meaning and the diagnosis of brain death, the organs and tissues sui-
table for transplantation, the surgical aspects of organs harvesting. However, more
than 50% of the responders had a confused idea of the composition of the medical
board for the certification of brain death.
In conclusion, in our sample of hospital professionals, the interest and the level of
scientific and legal knowledge, and the ethical acceptance regarding organs and tis-
sues transplantation and harvesting are high, even with some pitfalls. Notwithstan-
ding, even in this selected sample there is a prevailing negative attitude towards the
new rules for the ‘silence-consent’ to cadaveric organ harvesting, implemented by
the recent Italian law.
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Riassunto 
Viene presentata l’esperienza nell’A-
zienda Ospedaliera SS. Annunziata di
Taranto attraverso un’indagine cono-
scitiva sul grado di conoscenza da par-
te del personale sanitario di tale pro-
blematica, mediante la somministra-
zione ed elaborazione di un questio-
nario opportunamente preparato.
Tale questionario (allegato n.1), strut-
turato in modo da prevedere una par-
te generale (età, stato civile, attività la-
vorativa, ecc) ed una parte specifica, è
stato distribuito a tutto il personale sa-
nitario dipendente, fatta esclusione per
gli amministrativi (n.1152 fra: medici,
infermieri, farmacisti, ausiliari, tecnici,
biologi, psicologi, dietisti, assistenti,
ota). La sua somministrazione è avve-
nuta nel periodo giugno-dicembre 1999
e successivamente all’entrata in vigo-
re della legge n.91/1999, nota come
legge sul silenzio-assenso informato e
non ancora resa attuativa. I risultati del
lavoro consentono di affermare che,
pur trattandosi di un campione sele-
zionato, permangono conoscenze in-
complete sull’argomento.
Le azioni intraprese all’interno di que-
sto Ospedale, volte al miglioramento di
un assessment organizzativo, ma an-
che ad una maggiore sensibilizzazione
del personale, hanno portato ad un in-
cremento delle attività di prelievo d’or-
gani, oltre ad una migliore conoscen-
za del problema. La formazione di fa-
sce della popolazione importanti qua-
li gli studenti, i docenti, i medici di me-
dicina generale, ma anche gli stessi
operatori sanitari che lavorano nelle
strutture ospedaliere, appare metodo-
logia di lavoro improcrastinabile.



1. Introduzione

Nell’ambito delle attività svol-
te dal Coordinamento Locale per
le attività di prelievo e trapianto
di organi dell’Azienda Ospeda-
liera SS. Annunziata di Taranto
ed in linea con quanto previsto
dalla L. n. 91/1999 e dalla L.R.
n. 16/1998 sugli “Interventi Or-
ganizzativi a sostegno della do-
nazione di organi”, è stata con-
dotta una indagine mirata ad ac-
quisire il grado di conoscenza
degli operatori sanitari sulla pro-
blematica della donazione del
trapianto di organi e tessuti.

È opinione comune che molta
parte del successo nel delicato
campo dei trapianti vada attri-
buita ad una informazione seria
e corretta svolta nei confronti di
tutta la popolazione. 

Pur tuttavia, la maggior parte
degli esperti indica che il livello
di conoscenza sul prelievo e sul
trapianto d’organi è ancora as-
sai insoddisfacente anche fra gli
operatori sanitari, tant’è che que-
sta viene individuata come una
delle cause del ridotto numero
di donazioni.

Del resto gli studi condotti in
letteratura al riguardo, in verità
assai pochi, sembrano confer-
mare tale dato. 

Nel 1999, da uno studio con-
dotto in Castilla Leon (regione
spagnola) risulta che ben il 35%
dei medici spagnoli non consi-
dera “la morte cerebrale” come
la fine della vita ed arriva a que-
sta conclusione addirittura la me-
tà del personale infermieristico.

Nel 1987 in Australia fu realiz-
zata una inchiesta per determi-
nare il grado d’informazione pos-
seduto dalla popolazione gene-
rale sul tema dei trapianti.

Nel 1990 fu realizzata nuova-
mente un’indagine a livello na-
zionale che dimostrò, nonostante
una campagna pubblicitaria te-
levisiva sulla necessità della do-
nazione di organi mandata in on-
da per sei-dodici mesi, come l’o-
pinione pubblica non era cam-

biata significativamente. 
Si è voluto, inoltre, confronta-

re i nostri dati con indagini già
svolte in Italia dal Nord Italia Trans-
plant (NITp). 

Queste evidenziavano che in
strutture impegnate dal 1976 in
attività di prelievo e trapianto di
organi il loro grado di partecipa-
zione e di conoscenza era an-
cora insufficiente (Report AIRT
1999).

In una analoga ricerca svolta
nel 1996 presso l’Ospedale Mag-
giore di Verona, su un totale di
1119 questionari inviati ai medi-
ci (960) ed agli infermieri (159)
dei reparti di rianimazione e cu-
ra intensiva, hanno trovato ri-
sposta solo 262 (pari al 23% di
tutto il campione esaminato). 

La partecipazione all’indagine
è stata maggiore per gli infermieri
(pari al 35%) rispetto ai medici
(pari al 21%).

Sempre da questa indagine si
evidenziavano risposte sorpren-
denti, quali la possibilità che ven-
gano commessi errori nella dia-
gnosi di “morte cerebrale”, che
la pratica del trapianto sia da
considerarsi ancora poco effica-
ce o sperimentale, ed, infine, che
in Italia vi sia la possibilità di un
commercio di organi.

Un’ulteriore riflessione ha de-
terminato la scelta della nostra
indagine conoscitiva.

Questa derivava dal voler ve-
rificare il livello di conoscenza
del personale sanitario di un ospe-
dale quale il nostro, caratteriz-
zato dalle seguenti peculiarità:

1. assenza di una analoga rile-
vazione precedente che po-
tesse essere di riferimento; 

2. presenza di un’attività di pre-
lievo di organi e tessuti dis-
creta e consolidata già da di-
versi anni;

3. presenza di interventi volti a
un miglior assesment orga-
nizzativo, intrapresi nel 1995
e ancora in corso (sulle strut-
ture, sulla organizzazione del
lavoro, sulla formazione).

2. Materiali e metodi

Il campione da noi esaminato
è rappresentato dal personale
sanitario, al quale si è aggiunto
il personale amministrativo che,
per tipologia e funzione, opera a
stretto contatto con la struttura
complessa della Direzione me-
dica ospedaliera.

La scelta di circoscrivere l’in-
dagine all’interno della popola-
zione sanitaria dell’Azienda Ospe-
daliera, è stata determinata, ol-
tre che dalla densità di operato-
ri presenti, anche dalla partico-
lare organizzazione aziendale uni-
ca in tutto il territorio Jonico.

Dotata, infatti, di unità opera-
tive di rianimazione e terapia in-
tensiva, di neurochirurgia e chi-
rurgia, è struttura che da oltre un
decennio effettua attività di pre-
lievo di organi e di tessuti. Inol-
tre, nel corso dell’ultimo quin-
quennio, sono state operate scel-
te aziendali mirate che hanno
consentito di migliorare l’orga-
nizzazione dei prelievi, grazie al-
l’introduzione della figura del co-
ordinatore locale e di un gruppo
di lavoro specializzato.

A ciò si aggiunga il migliora-
mento strutturale ed operativo
avvenuto nella unità operativa di
rianimazione e terapia intensiva
che ha senz’altro determinato
una maggiore attenzione ed un
impegno professionale verso le
delicate problematiche della do-
nazione d’organi (relazione di-
retta con i familiari del potenzia-
le donatore; disponibilità di ac-
coglienza verso i bisogni psico-
logici nella fase del lutto im-
provviso; comunicazione privile-
giata verso istanze emozionali,
salvaguardando i principi della
chiarezza; sala dedicata del do-
natore, apparecchiature dedica-
te).

La struttura della nostra inda-
gine è stata rappresentata dalla
somministrazione di un questio-
nario (a pag. 44) organizzato se-
condo domande a scelta multi-
pla e suddiviso in quattro aree:
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a) area descrittiva  del campio-
ne con caratteristiche demo-
grafiche, di stato civile, di ses-
so, di attività lavorativa, di
esperienza di lavoro espres-
sa in anni (domande 1-4);

b) area di conoscenza, di forma-
zione e di esperienza diretta
nel settore dei trapianti e del-
le donazioni d’organi (domande
5-10);

c) area di conoscenza tecnica sul-
le modalità operative corrette
per l’accertamento della mor-
te cerebrale (L. n.° 578/93 e
D.M. n.° 582/94);  (domande
11-16);

d) area di valuta-
zione soggetti-
va su aspetti eti-
ci, psicologici,
relazionali e or-
ganizzativi im-
plicati nelle do-
nazioni degli or-
gani (domande
17-18).

Inoltre, in linea
con le nuove dis-
posizioni di legge,
si è inserita un’u-
nica domanda (la n.° 24 ) ed una
domanda che prevedeva una ri-
sposta aperta (la domanda n.°
28: suggerimenti).

La somministrazione del que-
stionario è avvenuta nel periodo
luglio-dicembre 1999 ed è stata
preceduta da incontri con i re-
sponsabili di tutte le unità ope-
rative ospedaliere ed alla pre-
senza dei capi-sala, illustrando
le finalità del lavoro, garantendo
l’anonimato delle risposte ed as-
sicurando la diffusione dei risul-
tati ottenuti dopo l’elaborazione
dei dati, attraverso un sistema
neutro informatizzato. Si è rite-
nuto di coinvolgere in partico-
lar modo i capi-sala, nella con-
vinzione che questi fossero un’im-
portante punto di raccordo non
solo con il personale medico ma
anche con quello infermieristi-
co ed ausiliario, essendo que-
sti ultimi la parte numericamente
più consistente.

3. Risultati

Sono stati inviati in totale 1152
questionari dei quali 288 ai medici
(25%), 624 agli infermieri (53%),
(572  infermieri e 52 capi-sala) e
240 ad altre figure professionali
(22%).  Complessivamente sono
pervenuti 553 questionari compi-
lati dalle differenti figure sanitarie
del personale dell’azienda con una
partecipazione del 47.4%  e la cui
età si distribuisce per la maggior
parte fra i 31 e i 50 anni. 

Poiché non tutti rispondono a
ciascuna delle domande, il nu-

mero delle risposte per-
venute va  da un minimo
di 540 (46.8%) ad un mas-
simo di 553 (47.4%).

Di tutte le risposte per-
venute il 57% riguarda gli
infermieri (compresi i ca-
pi-sala ), il 22% i medici,
il 21%  le altre figure .

Il personale infermieri-
stico ha partecipato in
misura maggiore avendo
risposto il 45.4% di tutti
gli infermieri ( 260 su 572),

il 40.6% dei  medici (117 su 288),
il 92% dei capi-sala (48 su 52)
mentre le altre  figure rispondo-
no per il 47.9%  (115 su 240).

La percentuale degli infermieri
sale a 49.3 se si considerano an-
che i capi-sala.

Il nostro campione si colloca nel-
la fascia media di età 31-50 anni,
presenta una esperienza lavorati-
va che occupa mediamente l’ar-
co di un ventennio e mostra buo-
ni livelli di conoscenza sulle attuali
disposizioni di legge sul silenzio
assenso informato (grafici n.°1,2).
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Nel loro curriculum lavorativo
gli operatori sono venuti a con-
tatto sia con traumatizzati gravi
che con pazienti che necessitano
di trapianti.

Pur non avendo ricevuto sen-
sibilizzazione sull’argomento del-
le donazioni durante il loro ciclo
di studi, hanno raggiunto nel tem-
po, e verosimilmente nella prati-
ca professionale, un idoneo ap-
profondimento sull’argomento
(grafico n° 3).

Permangono tuttavia conoscenze
incomplete sulla costituzione del
Collegio Medico che viene rap-
presentato an-
che dalla figura
del cardiologo
non più prevista
dalla legge sul-
l’accertamento
di morte. 

A riprova che
uno dei nodi del
problema rima-
ne sempre la
questione del-
l’accertamento
della morte, è il dato della diver-
sificazione delle risposte alla do-
manda: “ cosa si intende dire con
il termine di  morte cerebrale?”,
dal momento che solo il 51% ri-
sponde correttamente e il 17% la
identifica con il coma irreversibi-
le (sebbene questo dato potreb-
be essere dovuto all’alta
specificità della formula-
zione di risposta previ-
sta) (grafico n° 4).

Sempre in merito alle
norme che regolamenta-
no tale accertamento, es-
si hanno una buona co-
noscenza della morte ce-
rebrale, degli organi e tes-
suti da trapiantare, degli
esami strumentali, della
modalità tecnica durante la fase
chirurgica di prelievo.

Alla consapevolezza che a uno
stato di morte cerebrale non pos-
sa seguire una ripresa di vita, cor-
relano l’eticità della richiesta di
donazione (91%) e ritengono che
questa debba avvenire da parte

di personale specializzato (95%)
(grafici n° 5, 6).

Le figure più appropriate alla
richiesta di consenso sono in or-
dine: il rianimatore, lo psicolo-
go, il medico ospedaliero (grafi-
co n° 7).

Appare di notevole interesse il

fatto che il 63% del
personale sanitario
non ritiene giusta la
legge attuale (che
condiziona il prelie-
vo al consenso dei
familiari), mentre il
47% si mostra favo-
revole alla dichiara-
zione di volontà al

raggiungimento della maggiore
età e il 28% al silenzio assenso
(grafici n° 8, 9).

E’ da sottolineare come en-
trambe queste evenienze siano
previste dalla nuova normativa.

Altra considerazione importante
è quella  che, pur trattandosi di
un campione selezionato per le
ragioni precedentemente espo-
ste, permangono conoscenze in-
complete sull’argomento che mal
si conciliano con persone che la-
vorano in una struttura sede di
prelievo.

Le azioni intraprese all’interno
di questo Ospedale volte al mi-
glioramento di un assessment or-
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ganizzativo ma anche a una
maggiore sensibilizzazione
del personale, hanno por-
tato ad un incremento del-
le attività di prelievo di or-
gani e, seppure in assenza
di una rilevazione prece-
dente, ad una buona cono-
scenza del problema dimo-
strata comunque da questa
indagine.

Infine è importante sotto-
lineare che la maggior par-
te del personale ospedaliero ritie-
ne che le difficoltà relative alla ri-
chiesta di donazione siano impu-
tabili a: (grafico n° 10)

1. informazione distorta 42%

2. pregiudizi 42%

3.mancanza di sensibilità 32%

4.cattiva organizzazione 
sanitaria 25%

5. motivazione religiosa 24%

Per quanto riguarda i pregiudizi
e la mancanza di sensibilità pare
di individuare l’antica paura del-
l’uomo verso la “questione morte”.

L’indicazione dell’ informazione
distorta e della cattiva organizza-
zione  induce a credere che una
corretta metodologia di lavoro deb-
ba necessariamente prevedere:

la formazione di fasce importanti

della popolazione quali gli stu-
denti, i docenti, i medici di medi-
cina generale, ma anche gli stes-
si operatori sanitari che lavorano
nelle strutture ospedaliere.

4. Conclusioni

I risultati ottenuti da  questa in-
dagine conoscitiva si prestano
ad alcune  riflessioni.

Una prima considerazione è ri-
ferita alla forte adesione degli
operatori sanitari a tale iniziati-
va, dimostrata dal 48% circa di
questionari pervenuti. Un dato
questo che deve considerarsi al
di sopra della media riscontrata
in letteratura (23% studio NITp,
quaderni AIDO).

La partecipazione maggiore è
stata degli infermieri rispetto ai
medici, confermando in tal mo-
do la minore disponibilità di que-
sti ultimi verso operazioni di ta-
le tipo come documentato da al-
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tri lavori pubblicati. La som-
ministrazione del questio-
nario è venuta a collocar-
si temporalmente in un
momento di forte attuali-
tà grazie anche all’entra-
ta in vigore nel luglio del
1999 della nuova legge
sulla manifestazione di vo-
lontà,  legge tuttavia non
ancora attuativa. Ciò ha
consentito di valutare il
buon grado di conoscen-

za legislativa da parte del nostro
campione, ed altresì di valutare
positivamente la dichiarazione di
volontà che viene individuata co-
me modalità privilegiata di espres-
sione.

La buona conoscenza tra gli
operatori sanitari dell’Azienda
Ospedaliera delle metodologie
operative in tema di prelievo di
organi correla positivamente con
l’organizzazione sanitaria azien-
dale già storicamente impegna-
ta nelle procedure di prelievo sin
dal 1989 (grafici n° 11, 12).

La puntuale attuazione della
normativa regionale (L.R. Puglia
n. 16/1998 “ interventi organiz-
zativi a sostegno della donazio-
ne di organi”) con l’istituzione del-
la figura del Coordinatore Loca-
le e di una équipe di lavoro, ha
senz’altro consentito di privile-
giare una prassi di lavoro che ha
visto come elemento di priorità
un’attenzione professionale ver-
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so tutte le problematiche della
donazione degli organi ( tecni-
che, organizzative, emotive, ).

Appare interessante sottolineare
che il nostro campione individua
tra i motivi che spiegano la diffi-
coltà di consenso alla donazione
degli organi proprio l’informazio-
ne distorta, a cui correlano i pre-
giudizi culturali e la mancanza di
sensibilità. Tale indicazione vie-
ne fornita proprio dal personale
formato e aggiornato sulla do-
nazione e impegnato operativa-
mente nelle procedure tecniche
di prelievo.

Tutto ciò conferma la necessi-
tà di implementare l’informazio-
ne e l’aggiornamento tecnico,
scientifico e culturale, in linea
con quanto previsto dal Piano
Sanitario Nazionale 2001-2003
approvato dal Consiglio dei Mi-
nistri (7 febbraio 2001). In esso
vengono illustrate le quattro gran-
di rivoluzioni biomediche con-
frontandosi con la genetica, i tra-
pianti, l’etica e l’immaginologi-
ca.

Ma per ottenere tutto ciò non
sarà possibile affidarsi solamente
all’opera e alla volontà di pochi
senza che ci sia il supporto del-
la cultura di tutti comprese le
istituzioni.

Nell’attesa spetta a noi medi-
ci lavorare in termini di miglio-
ramento della professionalità ma
anche della organizzazione, del-
la cultura, dell’informazione e
dell’impegno, per la realizzazio-
ne di un programma trapianti
che si basi su una metodologia
di lavoro scientifica non solo a
livello nazionale ma anche lo-
cale.

In futuro la somministrazione
di un nuovo questionario sarà di
estremo interesse per misurare
la validità e l’efficacia di un pro-
gramma di informazione diretto
non solo a tutta la popolazione,
ma anche e soprattutto agli ope-
ratori sanitari.

È nostra convinzione che la
diffusione di una vera cultura
della donazione passa innanzi-

tutto da noi medici e dalla con-
sapevolezza di un consenso con-
diviso verso un problema così
delicato e complesso ma dai con-
tenuti alti e nobili.
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1) Età ❐ 20-30 ❐ 31-50         ❐ >50 Sesso ❐ M ❐ F

2) Stato civile: ❐Celibe/Nubile ❐Coniugato/a  ❐Vedovo/a            ❐Separato/a ❐Divorziato/a

3) Attività lavorativa: ❐ Amministrativo ❐ Ass. sociale ❐ Ausiliario ❐ Biologo ❐ Capo sala
❐ Chimico            ❐ Farmacista ❐ Inf. Professionale ❐ Medico
❐ O.T.A. ❐ Psicologo ❐ Tecnico di laboratorio     ❐ Terapisti riabilitazione

4) Anni di esperienza lavorativa: ❐ < 10 ❐ 11-20 ❐ > 20 ❐ Area medica ❐ Area chirurgica

5) E’ a conoscenza delle attuali disposizioni di legge relative alla donazione di organi o tessuti ?  ❐ si ❐ no

6) E’ a conoscenza della nuova legge:” disposizioni in materia di prelievi e di trapianti di organi 
e di tessuti” meglio   conosciuta come legge sul silenzio - assenso informato?                         ❐ si ❐ no

7) Ha mai avuto esperienze lavorative con pazienti traumatizzati gravi ?                                        ❐ si ❐no

8) Ha mai lavorato con categorie di pazienti che necessitano di trapianto (es.: cardiopatici, dializzati ecc.) ?
❐ si ❐no

9) Nel suo corso di studi è stato sensibilizzato alla problematica del reperimento di organi?         ❐ si ❐no

10) Se no, ha nel corso della sua esperienza lavorativa e personale approfondito il problema?     ❐ si ❐no

11) Quali di questi organi e tessuti ritiene possano essere trapiantati ?                                                 
❐ cornea        ❐ polmone        ❐ reni        ❐ fegato       ❐ pancreas      ❐ cuore        ❐ midollo     ❐ organi genitali

12) Sa indicare cosa si intende dire con il termine “morte cerebrale” ?
❐ La cessazione irreversibile di tutte le funzioni dell’encefalo cui segue la cessazione di ogni altra attività biologica,    

quindi la morte della persona 
❐ La distruzione del cervello ma non l’arresto delle altre attività biologiche
❐ Uno stato di coma irreversibile
❐ Uno stato di incoscienza
❐ La perdita permanente della memoria

13) Conosce quali sono gli esami strumentali per l’accertamento della morte? ❐ si ❐no

14) L’accertamento della morte in soggetti sottoposti a misure rianimatorie è effettuato da un collegio medico, 
ne sa indicare la composizione : ❐ Medico Legale     ❐ Rianimatore          ❐ Neurologo           ❐ Cardiologo

❐ Medico di Pronto Soccorso ❐  Medico di Direzione Sanitaria

15) Sa che al momento del prelievo degli organi il cuore viene mantenuto artificialmente “in vita”?     ❐ si ❐no

16) Se si conosce la ragione ?

❐ Perché mantenendo artificialmente l’attività cardiaca viene ad essere facilitata l’operazione del prelievo
❐ Perché mantenendo artificialmente l’attività cardiaca si conserva la vitalità degli organi da donare
❐ Perché lo impone la legge

17) Se il cervello è totalmente distrutto crede sia possibile la vita di una persona ?                  ❐ si  ❐no   ❐ no non so

18) Trova etica la richiesta di organi o tessuti ? ❐ si ❐no
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Occorrono pochi minuti per rispondere al seguente questionario. Ciò consentirebbe di fornire preziose
informazioni sull’andamento di un fenomeno di importanza rilevante, per la scienza e per la qualità della vita,
quale la donazione d’organi. Le chiediamo, pertanto, di offrirci la sua disponibilità, di ritorno potremmo tutti
contribuire a migliorare le modalità operative finora utilizzate. La formulazione del questionario è rigorosamente
anonima. La sua restituzione non è personalizzata. Le risposte non saranno sottoposte a giudizio, ma elaborate
da un sistema neutro, informatizzato.

Grazie 
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19) Secondo il suo punto di vista la richiesta di organi o tessuti deve essere effettuata da personale specializzato?
❐  si     ❐  no

20) Se si chi è la figura più appropriata a richiedere il consenso ai familiari ?❐ Rianimatore ❐ Sacerdote
❐ Medico di famiglia ❐ Psicologo

❐ Medico ospedaliero ❐ Rappresentante dell’associazione alla quale il defunto apparteneva

21) E’ a conoscenza delle categorie di persone che hanno titolo ad opporsi alla donazione?          ❐  si     ❐  no

22) se si, quali sono ?: ❐ coniuge non separato o ❐ figli maggiorenni  ❐ convivente more-uxorio   ❐ genitori
❐ fratelli       ❐ qualunque familiare     ❐ amici   ❐ rappresentante legale

23) In attesa dell’entrata in vigore della nuova legge sulla manifestazione di volontà (silenzio-assenso informato) attual-
mente si subordina il prelievo degli organi da cadavere alla volontà dei familiari anche nel caso di una esplicita volontà
alla donazione espressa in vita dal potenziale donatore. Secondo lei è giusto che sia così ?        ❐ si  ❐ no   ❐ non so

24) Secondo lei qual’ è la forma migliore per autorizzare la donazione di organi ?
1 Rendere obbligatoria la donazione di organi
2 La donazione diviene automatica se non c’è un attestato che esprima volontà contraria
3 La forma attuale (chiedendo il consenso ai familiari)
4 Se non c’è un attestato che esprima volontà favorevole, decidono i medici
5 Tutti devono pronunciarsi obbligatoriamente favorevoli o contrari alla donazione

al raggiungimento della maggiore età

25)  Con l’entrata in vigore della nuova disposizione di legge sul silenzio – assenso informato lei si troverà 
a dover esprimere la propria dichiarazione di volontà in ordine al prelievo di organi e tessuti; il suo personale 
punto di vista sarà:          ❐ Favorevole       ❐ Non favorevole

26) Secondo il suo punto di vista le difficoltà relative alla richiesta di donazione d’organi sono imputate a:
(indicare per ciascuna risposta il grado di difficoltà secondo un valore medio es.: 
1=minima difficoltà; 10=massima difficoltà)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Mancanza di sensibilità o o o o o o o o o o

Cattiva organizzazione sanitaria o o o o o o o o o o

Informazione distorta o o o o o o o o o o

Atavici pregiudizi (es.: sacralità o o o o o o o o o o
corporea, sfiducia del medico,
possibile reversibilità del coma, ecc.)

Motivazioni religiose o o o o o o o o o o

27) Come valuta personalmente il trapianto d’organi ? ❐ un successo della scienza  
❐ la possibilità di migliorare la qualità della vita di una persona    ❐ un evento straordinario
❐ una tecnologia chirurgica sperimentale per modificare eventi naturali

28) Secondo il suo punto di vista lo stato d’animo con cui il personale sanitario comunica ai familiari di un paziente 
l’effettivo stato del loro congiunto pregiudica la disponibilità alla donazione ?  ❐  si  ❐ no  ❐ non so

29) Crede che sia giusto parlare di questi argomenti ? ❐  si  ❐ no  ❐ non so

Avrebbe qualche suggerimento finalizzato a migliorare la donazione di organi e tessuti all’interno 
della struttura sanitaria dove lavora ?

a

b

c

d

e



Riassunto
L’evoluzione della gestione dei servi-
zi socio-sanitari porta sempre con sem-
pre maggiore frequenza le Aziende ad
affidare a ditte esterne sia servizi di
supporto (ristorazione, manutenzione
tecnica degli impianti, pulizia degli am-
bienti) che sanitari, non considerati
centrali (trasporti dei malati, diagno-
stica per immagini). Emerge evidente
la necessità di valutare la qualità dei
servizi appaltati. Attualmente, tale va-
lutazione viene attualmente fatta sul
versante dell’offerta del servizio, giu-
dicando la corrispondenza fra servizio
atteso e servizio fornito. Tuttavia, que-
sto approccio risulta frequentemente
inefficace, soprattutto perché il per-
sonale addetto alla verifica e control-
lo non possiede le esperienze e le co-
noscenze necessarie per una analisi
approfondita della qualità di quanto
fornito. Una soluzione alternativa può
essere quella di creare uno staff, im-
piegato nella valutazione dei servizi
appaltati, che specifichi, in modo for-
male, secondo quanto prevede la nor-
ma UNI-EN pr. 13549, i limiti di appli-
cabilità dei controlli, i livelli di qualità
desiderati, gli ambiti da verificare, le
modalità per la conduzione delle ispe-
zioni e le modalità di campionamen-
to. Tale nuovo approccio è stato re-
cepito dalla Legge 488/99 (finanziaria
2000), che introduce la formula del
contratto di risultato, la quale preve-
de che le aziende identifichino, in mo-
do preciso e misurabile, la qualità at-
tesa del Servizio da appaltare (RI-
SULTATO). Tale approccio restituisce
all’Ente appaltante (ospedale o azien-
da) il ruolo di valutatore della qualità
attesa, determina una maggiore sele-
zione fra le aziende che offrono servi-
zi,  pone sullo stesso livello chi com-
missiona e chi eroga il servizio e defi-
nisce percorsi sanzionatori condivisi.

Summary
The changes in the management of social and health care services has
caused local health care providing agencies to increasingly look at out-
side contractors for the delivery of both support services (cafeteria, me-
chanical maintenance, cleaning services) and non critical health care–re-
lated services (patient transport, diagnostic imaging).
For this reason, it appears increasingly necessary to evaluate the qua-
lity of these services.
Currently, this type of evaluation is performed by the party responsible
for providing the service, who evaluates the relationship between servi-
ces requested and services provided. However, this evaluation method
appears often flawed, in particular because the personnel responsible
for the evaluation and supervision has little experience or lacks the ba-
sic knowledge of the tools necessary for an in depth analysis of the ser-
vices provided. 
An alternative solution maybe to create a working group which may be
employed in the evaluation of the contracted services. 
These individuals would be responsible for formally indicating, accor-
ding to the statute UNI-EN pr. 13549, the limits of the control mecha-
nisms, the desired levels of quality, the verification parameters, and  the
specific inspection and sampling methods. 
A new approach to this issue has been included in the statute 488/99
(national budget 2000), which introduced the concept of the outcome
contract, in which it is the responsibility of the local health care agen-
cies to define, in a precise and measurable fashion, the expected qua-
lity of the contracted services (RESULTS). 
This approach gives back to the contracting agency (hospital or local
health agency), the role of evaluator of the quality of the services provi-
ded, creating an increased selectivity among contractors, placing con-
tractor and client on an equal footing, and sharing the same process for
sanctions.
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nei servizi a gestione esterna
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Introduzione

La gestione dei servizi socio-
sanitari ha progressivamente su-
bito negli ultimi due decenni una
evoluzione che ha portato a con-
vogliare l’impiego delle risorse in-
terne, la ricerca dell’innovazione
e la verifica del risultato sul “co-
re business” dell’azienda, scor-
porando, mediante l’esternaliz-
zazione, tutte quelle attività di
supporto che non risultassero
strategiche.

Questa evoluzione ha quindi in-
dirizzato l’affidamento all’ester-
no (secondo varie modalità) sia
dei servizi di supporto (ristora-
zione, fornitura calore, manuten-
zione tecnica degli impianti, pu-
lizia-igienizzazione, ecc.) che di
alcune attività sanitarie non con-
siderate nodali (trasporti degli in-
fermi, diagnostica strumentale
per immagini, ecc.).

Questa “delega in operando”
non esprime però una conside-
razione diminutiva delle attività in
oggetto, quanto piuttosto il rico-
noscimento della impossibilità-
incapacità dell’Azienda, di poterle
produrre agli stessi livelli di co-
sto e, oggi, anche di qualità del-
le società esterne specializzate.

Le funzioni di supporto ed i ser-
vizi così acquisiti, diventano par-
te integrante del prodotto globa-
le dell’Azienda e concorrono, a
volte in modo rilevante, a deter-
minarne il livello di qualità.

L’utente, infatti, è spesso più
attento ad aspetti del servizio fa-
cilmente valutabili, quali la puli-
zia, la qualità del vitto, l’accessi-
bilità ai servizi, mentre non è in
grado di valutare i contenuti me-
ramente tecnici o professionali
delle prestazioni; di conseguen-
za il peso che viene ad avere l’at-
tività di supporto sulla qualità per-
cepita diventa determinante ai fi-
ni della strategia aziendale.

Le Aziende Sanitarie debbono
quindi prestare particolare atten-
zione nel valutare le caratteristi-
che degli appalti, affinchè i ser-
vizi ottenuti siano forniti secon-

do standard qualitativi definiti e
programmati.

D’altro canto, non è sempre sta-
to agevole definire a priori la qua-
lità di un prodotto-servizio, in
quanto le stesse società presen-
ti sul mercato dell’offerta pre-
sentavano tipologie di proposte
molto diverse, con prezzi di ap-
palto non sempre giustificabili sul-
la base delle prestazioni richie-
ste, sistemi di misura della qua-
lità, che venivano manipolati o
vanificati dalle procedure usate
per fornire le prestazioni, e, per
quanto riguarda determinati set-
tori come, ad esempio, la sanifi-
cazione degli ambienti, effettive
difficoltà, nella stesura dei para-
metri di valutazione del grado di
igienizzazione, in rapporto all’u-
so al quale i locali dovevano es-
sere dedicati.

L’analisi delle dotazioni di mez-
zi, materiali e personale non ri-
sultò elemento idoneo al confronto
delle proposte d’appalto di ser-
vizi, in quanto ditte con analoghe
dotazioni strumentali davano al-
la fine, nella pratica quotidiana,
prodotti qualitativamente diversi,
grazie a sistemi di organizzazio-
ne del lavoro più efficienti e ad un
migliore addestramento del per-
sonale.

L’affidamento all’esterno di un

servizio deve quindi puntare non
tanto sulla mera erogazione del-
lo stesso, ma sul conseguimen-
to, mediante l’appalto, del livello
qualitativo di prestazione che si
ritiene necessario per consegui-
re anche un risultato percepito
come qualitativamente gradito dal
cittadino-utente.

Il fronte dell’offerta

I concorrenti ad un appalto of-
frono ovviamente il medesimo pro-
dotto così come indicato nelle con-
dizioni della proposta contrattua-
le presentata dall’azienda appal-
tatrice, ma in pratica rivelano mo-
dalità di fornitura del servizio ri-
chiesto, caratterizzate da livelli
qualitativi diversi. In buona so-
stanza i concorrenti di solito of-
frono gli stessi servizi ma un di-
verso livello qualitativo degli stes-
si. Il soggetto appaltatore dovrebbe
chiarire le caratteristiche detta-
gliate del SERVIZIO ATTESO, in
modo da poter valutare e misura-
re le non corrispondenze con quel-
lo effettivamente OFFERTO-PRE-
STATO.

Infatti, la valutazione della qua-
lità del servizio consiste nel misu-
rare lo scarto esistente tra l’ero-
gazione del servizio (servizio of-
ferto/prestato) ed il servizio pro-
gettato e valutato come ottimale
(servizio atteso).

I sistemi di verifica e controllo
oggi esistenti si prefiggono di iden-
tificare le caratteristiche del SER-
VIZIO ATTESO mediante la valu-
tazione dei fattori che concorro-
no a formare il prodotto o la pre-
stazione, che sono:
• la tecnologia impiegata;
• il sistema organizzativo del ser-

vizio;
• il tempo previsto per la fornitu-

ra del servizio;
• il “valore visivo” dello stato dei

locali (nel caso delle pulizie, per
esempio).
In realtà, un contratto basato so-

lo su questi elementi risulta pura-
mente teorico, o peggio, formale
per due ordini di motivi:
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• perché gli elementi sopra men-
zionati sono concatenati tra lo-
ro con una forte interdipenden-
za e sono influenzati dal rap-
porto esistente tra valore del-
l’appalto (base d’asta) e pre-
stazioni richieste (capitolato tec-
nico);

• perché il personale addetto al-
la verifica e controllo dovrebbe
possedere esperienze e cono-
scenze a tal punto approfondi-
te degli aspetti tecnici, orga-
nizzativi e gestinali del settore
specifico (sanificazione e puli-
zie) che caratterizzano il back-
ground di un responsabile di im-
presa specializzata e non quel-
lo posseduto da un tecnico sa-
nitario.
Affichè questo processo di con-

trollo di un servizio, ad esempio
di sanificazione, diventi efficace,
è necessario includerlo tra le com-
petenze del personale preposto
al controllo delle infezioni ospe-
daliere, creando nel contempo pe-
rò, opportuni percorsi culturali e
definite mansioni organizzative,
allo scopo di vanificare il tentati-
vo, a volte evidente, perpetrato
dalle imprese specializzate, di det-
tare le regole e le caratteristiche
dei controlli, in base ad analisi e
dati tecnici, che sostanzialmen-
te, si rivelano finalizzati al conse-
guimento di posizioni vantaggio-
se, per le stesse, nella stipula del
contratto.

Sotto questo aspetto si assiste,
di tanto in tanto, da parte di al-
cune aziende appaltatrici, all’uso
disinvolto delle certificazioni di
qualità (ISO 9000 e varie proce-
dure di accreditamento o di attri-
buzione di “marchi di qualità”) le
quali vengono presentate come
presupposto indiscutibile di qua-
lità offerta, allo scopo di creare
un sipario, dietro al quale diven-
ta indiscreto, se non addirittura
irriverente, andare a verificare l’ef-
fettiva modalità di produzione del
servizio richiesto.

In questi casi, la struttura ospe-
daliera preposta al controllo dei
diversi servizi ed attività di sup-

porto, corre il rischio di essere
“plagiata” e conglobata dall’im-
presa appaltatrice, la quale, in mo-
do scientifico, impone le proprie
procedure ed i propri strumenti di
verifica, non curandosi del livello
di soddisfazione dell’utente fina-
le (paziente), in quanto elemento
non considerato in sede di certi-
ficazione e verifica di congruità.

L’allineamento a tali procedure
è allettante, quando la proposta
d’appalto della ditta concorrente
viene corredata da uno sconto sul
prezzo  del servizio da erogarsi,
ma tale “abbraccio mortale”, po-
ne la Direzione Sanitaria in una po-
sizione psicologica e contrattua-
le debole, limitandone la possibi-
lità d’iniziativa e controllo, in quan-
to può rappresentare l’ammissio-
ne dell’incapacità di valutare in
modo corretto le caratteristiche
del servizio offerto.

Il fronte della domanda

Un possibile antidoto, allo sco-
po di superare gli ostacoli sopra
accennati, consiste nell’adottare
delle soluzioni organizzative ab-
binate ad un sistema di misura del-
la qualità oggettivo e pertanto ap-
plicabile in contraddittorio.

Una delle soluzioni organizzati-
ve è quella di creare uno Staff im-
piegato nella valutazione dei ser-

vizi in appalto articolato su diver-
si livelli, prevedendo:
• IL RESPONSABILE DEL CON-

TROLLO, al quale viene affida-
ta la lettura degli indicatori tec-
nici di risultato e la loro corre-
lazione con quelli di gradimen-
to, espressi dagli utenti;

• GLI ADDETTI AL CONTROLLO,
ai quali affidare la valutazione
dei risultati di servizio;

• I REFERENTI DI AREA (Capo
Sala, Responsbaili di U.O., Ca-
pi Tecnici, ecc.) ai quali affida-
re la valutazione del rispetto del-
le norme previste (es. igieniche
e comportamentali) e le funzio-
ni per i diversi servizi appaltati.
Tali figure professionali vengo-

no così a costituire il GRUPPO DI
CONTROLLO, la cui dimensione
deve essere adeguata alle attivi-
tà da verificare ed al tempo dis-
ponibile per tali verifiche.

Il GRUPPO, una volta insedia-
to dalla Direzione Sanitaria, as-
sume il compito di identificare il
livello del risultato atteso, preci-
sando gli elementi da usare co-
me indicatori di qualità, definen-
do per ciascuno di essi il PESO,
che dovrà assumere, nella valu-
tazione della qualità del servizio
appaltato.

La procedura di controllo deve
seguire le linee operative con-
cordate in seno al Gruppo di con-
trollo e si deve basare, in linea di
massima, su un modello oggetti-
vo, come quello proposto dalle li-
nee-guida contenute nella norma
UNI-EN pr.13549, la quale è già
in via di recepimento da parte del
nostro sistema normativo, dopo
l’approvazione della Commissio-
ne Tecnica denominata CEN/TC
328. Tali direttive prevedono che
nei sistemi di verifica e controllo
siano specificate le seguenti ca-
ratteristiche:

CONDIZIONI
• i limiti di applicabilità;
• uno o più livelli di qualità desi-

derati;
• un piano di valutazione dei ri-

sultati;

La qualità deve essere
presente sia nei risultati

che nelle procedure
(catena della qualità) e
quindi un buon appalto

contribuisce al risultato
finale come un buon

intervento chirurgico. 

Oggi non si può parlare di
qualità-accreditamento-

certificazione in ospedale
se non vengono inseriti
strumenti innovativi di
governo degli appalti 

di servizi.
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• le categorie di funzioni , aree,
oggetti da verificare.

ISPEZIONI
• Identificare precisamente gli og-

getti da controllare;
• per ogni oggetto indicare i cri-

teri qualitativi di controllo;
• specificare la scala di giudizio

e l’eventuale modo di correzio-
ne del risultato (PESO di im-
portanza all’oggetto);

• per ognuno dei criteri qualitati-
vi il sistema deve specificare co-
me misurare, con quali strumenti
misurare e come questi stru-
menti devono essere tarati ed
utilizzati;

• precisare in quale intervallo
temporale dalla fine dell’eroga-
zione del servizio debbano es-
sere eseguiti i controlli o se que-
sti possano essere eseguiti in
ogni momento;

• prevedere, infine, la registra-
zione delle conformità o delle
non conformità degli oggetti mi-
surati, nonché i livelli di qualità
previsti e quelli ottenuti.

CAMPIONAMENTO
• Il metodo di campionamento

deve rispondere ai precisi re-
quisiti previsti dalla norma ISO
3534-1, utilizzando le varie aree
di intervento come unità di cam-
pionamento;

• il campione deve essere chia-
ramente deducibile mediante
l’uso di tabelle.
Da quanto sopra esposto di-

venta evidente la necessità di va-
lutare e quindi orientare il con-
trollo sul risultato dei vari servizi
esternalizzati e pertanto è quan-
to mai cogente prevedere un nuo-
vo modo di configurare i contrat-
ti di appalto così come tutte le al-
tre procedure, che mirino ad affi-
dare ad esterni le attività di ser-
vizi e supporto.

Il contratto di risultato

Il contratto di risultato rappre-
senta questo nuovo approccio;
esso è disciplinato dalla norma

UNI 10685 e grazie ad una inizia-
tiva di proposta legislativa pre-
sentata dal Senatore Antonio Mo-
rando è stata inserita all’art. 30,
comma 8, della Legge Finanzia-
ria del 2000 (L. 488/99) la quale
prevede che le Amministrazioni
Locali e Regionali possano intra-
prendere “……iniziative per il ri-
corso, negli acquisti di beni e ser-
vizi, alla formula del contratto di
risultato”.

L’aspetto innovativo portato dal-
l’introduzione del “contratto di ri-
sultato” che lo differenzia da quel-
lo di prestazione dei servizi, è da-
to dalla possibilità che i Gestori
di un Ente o di un’Azienda Sani-
taria, possano identificare in ma-
niera precisa e misurabile la qua-
lità attesa del servizio (RISULTA-
TO) da appaltare, descrivendo

puntualmente per aree omogenee
i livelli quali-quantitativi dei servi-
zi da erogare, predisponendo i cri-
teri, i metodi e gli strumenti per le
verifiche e stabilendo infine i limiti
di accettabilità dei risultati, quel-
li di rifiuto e le relative penali in
caso di inadempienza contrat-
tuale.

Questa impostazione non pre-
vede il possesso di capacità e
conoscenze tecnico-professio-
nali specifiche e sofisticate, con-
dizione indispensabile per esse-
re valida controparte nelle trat-
tative d’appalto attualmente in
uso in cui il servizio atteso si con-
notava sulla base della defini-
zione del servizio (capitolato), ma
permette al tecnico sanitario, che
viceversa conosce bene questo

aspetto, di pretendere il conse-
guimento di condizioni tecniche
di supporto ed ambientali, ido-
nee allo svolgimento dei processi
produttivi di salute.

Il contratto di risultato dovreb-
be alla fine non solo contribuire
al superamento della crisi che in-
veste la gestione dei servizi di
pulizia appaltati ma soprattutto
produrre i seguenti benefici:
• restituire all’Ente (ospedale o

azienda) appaltante il suo ruo-
lo istituzionale in conformità ai
sistemi di accreditamento e di
certificazione di qualità, che
non può che essere, la defini-
zione e la misurazione della
qualità di prestazione attesa;

• produrre selezione tra le azien-
de del settore dell’offerta, sul-
la base delle reali capacità or-
ganizzative nell’erogazione di
un servizio, stimolando inve-
stimenti in risorse umane me-
diante adeguata formazione e
introduzione di tecnologie d’a-
vanguardia;

• eliminare definitivamente “IL
VALORE” che viene attribuito
come costo delle ore lavorate
o del numero di operatori im-
piegati, spostando così il PE-
SO dei costi variabili (mano-
dopera) sui costi fissi di strut-
tura (aumentando il numero del-
le figure di coordinamento e
controllo);

• riportare il confronto con gli En-
ti a livelli paritetici, non condi-
zionati dalle conoscenze tec-
niche delle imprese specializ-
zate del settore, sgravando la
struttura di controllo da verifi-
che di processo, riducendo co-
sì al minimo la conflittualità sia
con la struttura interna che con
le ditte appaltatrici, valorizzan-
do infine la professionalità e
l’intraprendenza degli opera-
tori addetti ai controlli, defi-
nendone mansioni e ruoli.

• Mettere a punto percorsi che
portino, in caso di inadempien-
za, alla facile applicabilità del-
le sanzioni e delle penali (inter-
ruzione del rapporto contrat-

COME IL CHIRURGO METTE

LA PASSIONE, LA TECNICA,
L’ATTENZIONE E

L’ESPERIENZA NELL’USARE

BISTURI E FORBICI,
ANALOGHE DOTI, CON

L’AGGIUNTA PERÒ DI

FANTASIA ED

INTRAPRENDENZA

INNOVATIVA, DEBBONO

ESSERE PATRIMONIO DEI

MANAGERS SANITARI
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tuale) mediante la prestesura di
norme chiare e condivise.

Considerazioni 
conclusive

La gestione di un sistema or-
ganizzato richiede la continua VE-
RIFICA degli strumenti operativi,
nonché la perenne disponibilità a
cambiarli; la sua efficacia può es-
sere misurata anche con la ca-
pacità che dimostrano i suoi GE-
STORI nell’adattare continuati-
vamente i prodotti ai cambiamenti
della domanda; un sistema che
si proponga di produrre salute non
può derogare da questi principi.

La gestione dei contratti e de-
gli appalti non va più considera-
ta “roba sporca e vile”; essa rap-
presenta lo strumento che la nor-
mativa mette a disposizione per
creare le condizioni tecnico-am-

bientali all’interno delle quali le
varie professionalità concorrono
ad obbedire al dettato costituzio-
nale del diritto alla salute.

La qualità deve essere presen-
te sia nei risultati che nelle pro-
cedure (catena della qualità) e
quindi un buon appalto contri-
buisce al risultato finale come un
buon intervento chirurgico. 

Come il chirurgo mette la pas-
sione, la tecnica, l’attenzione e
l’esperienza nell’usare bisturi e
forbici, analoghe doti, con l’ag-
giunta però di fantasia ed intra-

prendenza innovativa, debbono
essere patrimonio dei Managers
Sanitari sui quali grava il compi-
to di decidere le modalità di im-
piego delle risorse, scegliendo in
ultima analisi, gli strumenti nor-
mativi più idonei a creare le con-
dizioni per garantire la tutela del-
la salute. Oggi non si può parla-
re di qualità-accreditamento-cer-
tificazione in ospedale se non
vengono inseriti strumenti inno-
vativi di governo degli appalti di
servizi. Lo sforzo che dovrebbe
vedere accomunate strutture pub-
bliche e aziende esterne, nel-
l’immediato futuro, è quello vol-
to a traghettare il “sistema ospe-
dale” da specialista nella gestio-
ne dei servizi alberghieri a ma-
nager dell’acquisizione e controllo
degli stessi

Oggi non si può parlare di
qualità-accreditamento-

certificazione in ospedale
se non vengono inseriti
strumenti innovativi di
governo degli appalti 

di servizi.
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LA GESTIONE
DEL SERVIZIO DI
STERILIZZAZIONE

Omasa è società
leader di mercato
nella proposta di
servizi specialisti-
ci in ambito sani-
tario e nella capa-
cità di gestione del
patrimonio tecno-

logico ospedaliero.

Omasa, in particolare, si propone di af-
fiancare il management delle Aziende Sa-
nitarie per migliorare i processi di crea-
zione del valore gestendo in modo pro-
fessionale i servizi a supporto del core pro-
cess assistenziale, tra cui, in particolare il
servizio di sterilizzazione. Omasa è in gra-
do di intervenire, con la propria struttura
tecnica organizzativa, dalla fase di audit a
quella di progettazione e gestione del ser-
vizio di sterilizzazione offrendo, quindi, al-
la Azienda Ospedaliera l’opportunità di ot-
timizzare il processo organizzativo. Per ta-
le specifica attività Omasa ha ottenuto la
certificazione del proprio Sistema Qualità
secondo le norme UNI EN ISO 9002-94
ed UNI CEI EN 460002-96 recentemente
estesa alle norme UNI EN ISO 9001-94
ed UNI CEI EN 46001-96 (certificato ITAL-
CERT N. 124/00). Per la gestione del ser-
vizio di sterilizzazione Omasa ha svilup-
pato il sistema informatico GE.STER® che
costituisce il fondamentale strumento di
gestione dell’attività di sterilizzazione, as-
sicurando sia un’elevata sinergia tra le ri-
sorse umane e quelle tecnologiche che
operano all’interno della centrale di steri-
lizzazione, sia il controllo statistico delle
lavorazioni, sia la tracciabilità totale nelle
varie fasi del processo. Omasa vanta og-
gi un’esperienza ormai decennale in que-
sto settore di attività con numerosi con-
tratti attualmente in corso di esecuzione
che impegnano un organico composto da
specialisti preposti nelle attività progettuali
e gestionali e Operatori, Infermieri Pro-
fessionali e Tecnici preposti alle attività
operative. Omasa, che fa parte del Grup-
po AIR LIQUIDE SANITÀ. AIR LIQUIDE si
inserisce in un programma di sviluppo di
un progetto finalizzato alla lotta alle infe-
zioni nosocomiali. Progetto condiviso da
altre Società dell’AIR LIQUIDE come ANIOS,
SCHULKE & MAYR, SEPPIC che svolgo-
no da oltre 100 anni una costante attività
di ricerca ed innovazione nel settore del-
l’igiene e della disinfezione, assicurando
la qualità totale nel rispetto delle norme
vigenti.

S.G.
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STRETTO E RIGOROSO
CONTROLLO

CoopService, coope-
rativa multiservizio di
Cavriago, in provincia
di Reggio Emilia, si è
aggiudicata l’appalto
presso l’ospedale San-
ta Maria Nuova di Reg-
gio Emilia e ha intro-
dotto nuovi elementi
di progettazione del
servizio

Da quando gli ospedali
sono diventati aziende,
hanno il dovere di com-
portarsi come tali, in ter-
mini di redditività e di effi-
cienza. La gestione ambien-
tale dell’igiene e della pulizia
diventa sempre più oggetto
di valutazione da parte del-
l’utente e uno dei parametri
per misurarne la soddisfa-
zione.
L’ospedale Santa Maria Nuo-
va di Reggio Emilia, che fa
parte dell’Azienda Ospeda-
liera della città, si rivolge a
un vasto bacino d’utenza e
i pazienti giungono anche da
fuori regione. Ente pubblico,
l’Ospedale da dodici anni ap-
palta il servizio di pulizia e sa-
nificazione a Coopservice,
cooperativa multiservizi di
Cavriago (RE), certificata
ISO 9001, la cui attività di
massima specializzazione
è rappresentata dalle puli-
zie, campo nel quale sono
occupati oltre quattromila
lavoratori, tra soci e dipen-
denti. 
L’incremento della qualità
del servizio erogato e la sod-
disfazione globale del clien-
te sono gli obiettivi primari
di Coopservice, e sono per-
seguiti con tanta attenzio-
ne da avere consentito, un
anno fa, alla cooperativa,
alla testa di un’Associazio-
ne Temporanea di Impre-
se, di riaggiudicarsi l’ap-

palto, investendo nel servi-
zio circa 100 operatori.

Nuovi criteri 
di collaborazione
In questo appalto CoopSer-
vice è andata oltre ai suoi già
elevatissimi standard opera-
tivi e ha introdotto una pro-
gettazione nuova, che cam-
bia la sostanza dei rapporti
tra società appaltatrice e uten-
za, coinvolgendo le due real-
tà in una reale partnership fi-
nalizzata al raggiungimento
di risultati ottimali, sulla ba-
se delle reali esigenze, espres-
se e non, misurabili con cri-
teri oggettivi. Nel progetto
elaborato per il Santa Maria
Nuova è stata introdotta, a
titolo sperimentale, la pro-
posta di costruire, insieme,
un sistema di autocontrollo,
sulla base della norma UNI
(in fase di ratifica) che rego-
lamenta questa materia e del-
la norma UNI del Global Ser-
vice di manutenzione. 
Una proposta che ribalta com-
pletamente il rapporto tra chi
eroga il servizio e chi ne usu-
fruisce e che rappresenta una
vera e propria rivoluzione “cul-
turale”, soprattutto per un
ente come quello ospeda-
liero che, essendo pubblico,
è abituato alla logica della va-
lutazione secondo criteri pro-

pri, stabiliti indipendente-
mente dal modo e dalle
problematiche del servi-
zio erogato, pertanto fon-
te, molto spesso, di equi-
voci, contestazioni, con-
flittualità. La stretta colla-
borazione tra la dottores-
sa Anna Maria Ferretti, re-
sponsabile del Diparti-
mento Logistico-Alber-
ghiero dell’Ospedale, e
Coopservice, partendo
dall’analisi delle reali esi-
genze del cliente, in base
a una valutazione precisa
e differenziata dei bisogni,
ha portato, in primo luo-
go, alla definizione di “pu-

lito” in relazione alle neces-
sità specifiche, e conse-
guentemente a stabilire la
qualità del pulito richiesto a
seconda delle zone di inter-
vento. Sono state definite
delle categorie di zone – con
caratteristiche ed esigenze
di trattamento simili tra loro
– all’interno delle quali sono
stati individuati elementi con
particolari esigenze:  una pri-
ma razionalizzazione che è
stata trasformata in un mo-
dello matematico, secondo
il quale per le varie catego-
rie di zone si definiscono le
esigenze di pulizia, che si tra-
sformano in parametri da mi-
surare. Per avere un quadro
il più possibile oggettivo e
coerente, viene utilizzato un
software che permette una
gestione puntuale di tutti i

parametri necessari e di ge-
stire statistiche che, per le
diverse tipologie di elemen-
ti considerati, consentono di
individuare lo stato del con-
trollo del “processo di ma-
nutenzione”. Alle varie cate-
gorie di zona, estratte a cam-
pione dal software, sono sta-
te associate delle griglie di
controllo, all’interno delle
quali sono elencati gli ele-
menti da verificare sul cam-
po secondo criteri di ogget-
tività e parametri misurabili
con strumentazioni. Per ogni
griglia è stata fissata una so-
glia di accettabilità e solo
l’accettazione dei criteri de-
gli elementi da considerare
conduce al risultato proget-
tato. Tutto questo richiede
notevoli sforzi e impegni non
indifferenti, in quanto si de-
ve investire in formazione ed
educazione del personale,
ma indubbiamente è la stra-
da giusta da percorrere per
arrivare a erogare una qua-
lità del servizio che si avvici-
ni il più possibile a quella at-
tesa dal cliente. Confortata
dai risultati ottenuti, convin-
ta di avere operato una scel-
ta necessaria e dovuta, Co-
opservice ha allargato que-
sto tipo di progettazione al-
l’A.O. Umberto I di Ancona,
all’U.L.S.S. 2 Feltre di Bel-
luno e A.U.S.L. di Reggio
Emilila.  Una nuova era si
apre per la sanità.

Giulia Ferri
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UNA SOLUZIONE SICURA PER LA LEGIONELLOSI
Il concetto di filtrazione per il controllo e la prevenzione delle infezioni da
legionella in ambiente nosocomiale

I casi di epidemia provocati da Legionella pneumophila e l’emanazione delle Li-
nee Guida, prima della Regione Lombardia e poi Ministeriali, riportano alla ribalta
un’infezione nota da circa 25 anni, ma ancora non affrontata con sistematicità ed
efficacia. Le Legionelle sono comuni contaminanti dell’acqua potabile, dove vi-
vono a temperature comprese tra i 35 e 45° C, tollerando anche un innalzamen-
to della temperatura. Il controllo periodico delle acque viene consigliato dai Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC), in quanto in caso di contamina-
zione esiste il rischio di infezione. Per quanto riguarda i risultati microbiologici, va-
lori compresi tra 100 e 10.000 UFC/L indicano acqua contaminata da Legionelle;

in questo caso si consigliano misure precauzio-
nali per pazienti e applicazioni a rischio. Valori
>10.000 UFC/L indicano acqua gravemente con-
taminata, non idonea all’ambiente ospedaliero. Un
aggiornamento di tali limiti soglia è in fase di revi-
sione in Francia, dove verrà richiesta la garanzia di
contaminazioni con valori < 50 CFU/L per pazien-
ti e applicazioni a rischio.Recenti studi ed indagi-
ni sulla valutazione dell’efficacia di interventi di dis-
infezione di impianti idrici ospedalieri contaminati
da Legionella hanno evidenziato limiti di applica-
bilità, efficacia, sicurezza e garanzia delle presta-
zioni. Trattamenti quali shock termico e iperclora-
zione comportano, rispettivamente, un notevole
costo di manodopera e danni permanenti alle tu-
bature. Per quanto riguarda esperienze con siste-
mi di ionizzazione rame/argento, è stato dimostra-
to lo sviluppo nel tempo di una tolleranza della Le-
gionella. Da ultimo, i sistemi che si avvalgono di

biossido di cloro devono ancora essere verificati nella loro applicabilità ed effica-
cia. Da queste brevi osservazioni, e da quanto riportato da esperienze anche re-
centemente pubblicate, “l’unica soluzione generalmente applicabile in tutti gli im-
pianti anche in quelli molto vetusti è l’adozione di sistemi filtranti tecnologicamen-
te avanzati, disponibili sul mercato da predisporre in modo appropriato”. Pall, azien-
da da anni impegnata nel settore della filtrazione, con un’ampia esperienza nel trat-
tamento dei fluidi nel settore industriale, ha sviluppato diverse soluzioni di filtrazio-
ne che hanno l’obiettivo di garantire un impiego sicuro dell’acqua per il paziente e
per l’operatore. Tali tecnologie comportano l’utilizzo di filtri installati su rubinetti e
docce, la cui membrana filtrante è validata per il trattenimento di Legionella spp. I
filtri Pall Aquasafe * L *, sviluppati per garantire sicurezza di protezione assoluta da
possibili contaminazioni da Legionella spp per i pazienti e per gli operatori degli am-
bienti nosocomiali, possiedono i prerequisiti di facilità di gestione, applicabilità ed
economicità. Sistemi di filtrazione finale, sistemi a servizio di apparecchiature e si-
stemi di pre-filtrazione. Pall è in grado di fornire specifica Certificazione di Garan-
zia delle Prestazioni a testimonianza del potere di ritenzione assoluto dei propri pro-
dotti.Pall mette quindi a disposizione la propria esperienza e struttura nel controllo
della contaminazione nei fluidi, offrendo soluzioni differenti che rispondono alla ne-
cessità di decontaminazione al 100% dell’acqua integrando sistemi di pre-filtrazio-
ne e filtrazione finale: strutture tecnica e di servizio completano l’impegno Pall per
la protezione globale dalle infezioni.                           

M.A.
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ED ECCOVI LA SOLUZIONE

Per pulire in spazi ristretti o
ingombri c’è ST55, la nuova
lavasciuga di casa Hefter.

Angoli, percorsi a zig-zag, corri-
doi occupati da scaffali, casse,
colonne e tutto quello che nor-
malmente si può trovare avan-
zando con una lavasciuga pavi-
menti che ci costringono a de-
viare, lasciando zone da dover ri-
passare manualmente con il tra-
dizionale mop. In questo modo
otteniamo due risultati negativi: il
primo è il tempo sprecato per il
doppio passaggio per ultimare il
lavoro; il secondo è che, così fa-
cendo, si ottengono due colori di-
versi della superficie lavata: il ri-
sultato della macchina è diverso
da quello manuale. Oggi la solu-
zione c’è, si chiama  ST 55, la nuo-
va lavasciuga pavimenti di casa
Hefter. Questa macchina, grazie
al suo brevettato gruppo spazzo-
le/succhiatore girevole, è in gra-
do di lavare ed asciugare angoli
a 90°, percorsi ingombri e nor-
malmente non accessibili alle tra-
dizionali macchine di pari dimen-
sioni. La sua larghezza di lavoroè
di 55 cm. ; il telaio in acciaio inox
(garanzia 10 anni). Motore e com-
ponenti di alta qualità completa-
no questo splendido modello di
lavasciuga pavimenti “HEFTER”
importato in esclusiva e com-
mercializzato da “Clipper”.

I.G.
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CASA DI CURA
“SUORE DOMENICANE”
DI TORINO

Uno degli interventi più re-
centi e significativi realizza-
to da “COMESA Sistemi Me-
dicali” riguarda la ristruttu-
razione del Blocco Opera-
torio della Casa di Cura “Suore Domenicane” di Torino.

I vincoli architettonici posti dalla struttura preesistente sono stati su-
perati ampliando la superficie utile grazie al recupero di parte dell’a-
rea esterna, occupata da un cavedio, coperto con una pensilina. Per
potenziare il fabbricato esistente sono state intraprese anche opere
di bonifica alle strutture portanti dell’edificio. La ristrutturazione ha
comportato il rifacimento di tutte le opere impiantistiche, quali im-
pianto elettrico, gas-medicale e di condizionamento per consentirne
l’adeguamento alle Norme. Il nuovo blocco operatorio, che occupa
una superficie di 457 m2, si articola in due sale operatorie e relativi lo-
cali di servizio (zona-filtro, preparazione e risveglio pazienti, prepara-
zione chirurghi). È stato possibile dedicare una zona al risveglio isola-
to, come luogo di osservazione, attrezzato in maniera più idonea. La
sterilizzazione è in realtà una piccola centrale con una zona lavaggio,
una zona deposito e il locale di sterilizzazione vero e proprio. Grande
attenzione è stata posta alla qualità dei materiali utilizzati: il contro-
soffitto e la struttura prefabbricata autoportante hanno rivestimento
in acciaio verniciato, mentre il pavimento è in gomma. Le scelte cro-
matiche, oltre ad avere una componente terapeutica, influendo sullo
stato emotivo del paziente, razionalizzano spazi e percorsi delinean-
do sulla pavimentazione zone sporche, pulite e di sosta. L’intervento
ha previsto inoltre la fornitura completa di attrezzature ed arredi sani-
tari. Nelle due sale operatorie è stato installato un sistema integrato
per la distribuzione dell’aria sterile ad altissimo contenuto tecnologi-
co e in grado di garantire elevati standard prestazionali. Si tratta di un
sistema innovativo che consente di isolare all’interno della sala un nu-
cleo asettico di circa 9 m2, nel quale trovano collocazione il pazien-
te, l’équipe chirurgica e tutte le apparecchiature di sala che devono
essere mantenute sterili per tutta la durata dell’intervento. Nella zona
periferica trovano invece collocazione l’anestesista e tutte le appa-
recchiature che non necessitano di un ambiente sterile. L’aria sterile
viene immessa nella sala attraverso un flusso laminare verticale a bas-
sissima velocità (0,21 m/s) e debole perdita di carico, guidato da una
cappa perimetrale in vetro. Per ridurre al minimo la superficie di ostru-
zione al flusso le utenze elettriche e gas medicali trovano alloggio su
un portico tecnico, predisposto anche per il sostegno delle apparec-
chiature di servizio. Questo sistema, grazie all’ausilio di ventilatori di
supporto, è in grado di garantire circa 200 ric./h d’aria sul campo ope-
ratorio rispetto ai 15 ric./h previsti dalla Normativa vigente, consen-
tendo solo una minima variazione termica tra il nucleo asettico e il re-
sto della sala.

S.G.
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PIÙ SICUREZZA IN CORSIA
I nuovi dispositivi Tyco Health-
care per la  prevenzione delle
punture accidentali

Ogni anno in Italia circa 68 mila ope-
ratori sanitari (10% del totale) en-
trano in contatto con materiale bio-
logico potenzialmente infetto, ri-
schiando quindi di contrarre tali in-
fezioni.  La puntura accidentale con
aghi usati rappresenta la causa più
comune di contrazione di  gravi ma-
lattie trasmissibili per via ematica.
Le categorie di lavoratori sanitari
più esposti sono: Infermieri (66 %),

Medici e Chirurghi (18 %), Ausiliari (5%), Personale di laborato-
rio (4 %), altre categorie professionali (7 %). 
Per salvaguardare la sicurezza degli operatori sanitari l’Italia dis-
pone di un quadro normativo ben delineato: la vera svolta si è
avuta nel 1994 con l’introduzione della cosiddetta 626 che na-
sce dal  recepimento di otto direttive CEE tra cui quella  relati-
va alla protezione dei lavoratori contro i rischi derivanti dall’e-
sposizione ad agenti biologici durante il lavoro. In linea con l’e-
voluzione della normativa, anche le Aziende fornitrici della Sa-

nità hanno studiato nuovi dispositivi per tutelare sempre più gli
operatori dall’eventualità di rischio biologico. 
In particolare, per ridurre il rischio di punture accidentali, sono
stati immessi sul mercato i  Needlestick Prevention Device (Dis-
positivi per la prevenzione della puntura accidentale): sono dis-
positivi medici che incorporano un meccanismo di sicurezza gra-
zie al quale è possibile prevenire la puntura accidentale sia du-
rante e dopo l’uso, con l’eliminazione del dispositivo stesso.  
Il termine NPD è ampio ed include diversi dispositivi, da quelli
che prevedono una guaina protettiva dell’ago a quelli che non
prevedono l’uso di aghi. 
La gamma NPD di TYCO HEALTHCARE comprende Siringhe di
sicurezza Monoject (con meccanismo di chiusura brevettato e
integrato a due passaggi per fornire una modalità sicura  di tra-
sporto e di smaltimento), aghi a farfalla di sicurezza Angel Wing
(Sistema di sicurezza azionabile con una sola mano, meccani-
smo di protezione contro le  punture accidentali costituito da
una  barriera in acciaio inossidabile che si richiude automatica-
mente sopra la punta dell’ago  al momento dell’estrazione, com-
pleto di accessori ad ago protetto per la raccolta e il trasferi-
mento di campioni di sangue);
Cannula in polipropilene per accesso endo-venoso Bluntip; 
Sistema per prelievi di sangue multipli Autodrop; 
Lancette per prelievo capillare di sicurezza.

G.S.
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SISTEMA E.CAM DUET
REALIZZATO DALLA SIEMENS
L’Azienda Ospedaliera di Parma
prima in Italia ad utilizzare un in-
novativo sistema di medicina nu-
cleare che evidenzia l’aggressi-
vità dei tumori e la funzionalità
di organi ed apparati 

Parma è la prima città in Italia e la
ventesima nel mondo ad utilizzare
un sistema di diagnostica in grado
di effettuare qualsiasi esame di me-
dicina nucleare, permettendo di vi-
sualizzare con estrema precisione
la funzionalità di organi, apparati ed
ossa e la presenza di zo-
ne cancerogene. Preci-
sione e tempestività sono
le caratteristiche principa-
li delle informazioni forni-
te da un sistema Gamma
Camera che permettono
così di accelerare il per-
corso di cura dei pazienti.
Il sistema - inaugurato og-
gi presso l’Azienda Ospe-
daliera di Parma - è stato
scelto a seguito di una ga-
ra d’appalto che la multi-
nazionale tedesca Siemens,
leader mondiale nei siste-
mi medicali per diagnosti-
ca e terapia, si è aggiudi-
cata nell’agosto 2001. Co-
stituito da un’apparec-
chiatura con due detetto-
ri mobili, un lettino ergo-
nomico scorrevole ed un
relativo supporto (gantry),
il sistema – denominato E.CAM Duet
- è collegato ad un PC a cui ven-
gono inseriti in una fase preceden-
te i dati degli esami. Peculiarità del
sistema è l’impiego di cristalli di io-
duro di sodio, spessi un pollice e
scolpiti internamente a forma di
parallelepipedo. I cristalli sono in
grado di trasformare in segnali lu-
minosi le radiazioni emesse dai far-
maci iniettati in vena.  
Lo spessore dei cristalli consente
al medico di accorciare i tempi d’e-
same o di ridurre il dosaggio dei ra-
diofarmaci, composti da una so-
stanza tracciante radioattiva e da

specifici farmaci utilizzabili a se-
conda del tipo di esame da effet-
tuare.
Le immagini fotografiche, in bian-
co e nero o a colori, emesse dai cri-
stalli vengono visualizzate subito sul
PC, elaborate anche in un secon-
do tempo dalla consolle e, poi, tra-
dotte in referto dal medico nuclea-
re. Tali immagini possono quindi es-
sere archiviate in formato digitale o
stampate su carta o lastra. 
“La possibilità di fare esami utiliz-
zando le più moderne sostanze trac-
cianti per la diagnostica oncologi-
ca e l’opportunità di aumentare le

prestazioni diagnostiche cardiolo-
giche e neurologiche dal punto di
vista della qualità e della quantità
fa di questa Unità Operativa un po-
lo all’avanguardia”. 
Sono queste le parole di soddisfa-
zione del responsabile della Medi-
cina Nucleare dell’Azienda ospe-
daliera di Parma Giorgio Ugolotti. 
“La qualità delle informazioni clini-
che che si ottengono dalla Gamma
Camera – prosegue -  consenti-
ranno ai colleghi dei Dipartimenti
assistenziali di intervenire con mag-
giore efficacia e tempestività nella
cura dei pazienti”. Da parte sua il

direttore generale dell’Azienda ospe-
daliera Gianni Giorgi sottolinea con
soddisfazione che “Il continuo ade-
guamento tecnologico insieme al-
lo sviluppo professionale sono per
un Ospedale moderno la condizio-
ne indispensabile per assicurare
un’elevata qualità assistenziale. La
messa in funzione della nuova Gam-
ma Camera, fondamentale ed in-
novativo sistema di medicina nu-
cleare –  continua Giorgi –, rappre-
senta bene lo sforzo che l’Azienda
ospedaliera di Parma sta facendo,
da un lato, per mantenersi al pas-
so con le nuove tecnologie e pro-

cedere nella realizzazio-
ne del progetto clinico del
Nuovo Ospedale e, dal-
l’altro, per valorizzare una
Unità Operativa, quella di
Medicina Nucleare, es-
senziale servizio per le di-
verse équipes cliniche,
mediche e chirurgiche,
dell’Ospedale, che si pren-
dono cura dei numerosi
pazienti con patologie on-
cologiche e cardiova-
scolari”.Rispetto ai tradi-
zionali tomografi compu-
terizzati, che evidenziano
scenari esclusivamente
morfologici, questa ap-
parecchiatura – anche gra-
zie alla scala cromatica –
evidenzia la funzionalità
degli organi, permetten-
do tra l’altro di localizza-
re e di definire con pre-

cisione ampiezza ed aggressività
delle cellule tumorali.

Siemens in Italia

Con 4 miliardi di Euro di fatturato
nell’anno fiscale 2001 e 11.200 col-
laboratori, il Gruppo Siemens in Ita-
lia è uno dei più significativi prota-
gonisti del mercato delle telecomu-
nicazioni e dell’elettronica. 
Oltre a diversi centri R&D, il Gruppo
vanta nel nostro Paese nove siti pro-
duttivi, alcuni dei quali centri di ec-
cellenza per Siemens nel mondo.

S.C.
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RICERCA, TECNLOGIA MANAGEMENT
PER LA SALUTE

Si svolgerà dal 6 al 9 novembre alla fiera di Milano
l’edizione 2002 di mosanEUROSALUTE che, ri-
chiamando  il successo delle precedenti manife-
stazioni, conferma sostanzialmente il nuovo im-
pianto della manifestazione: con la partecipazione
delle Regioni Europee in qualità di espositori e gli

incontri internazionali di “WELL EUROPE”, summit per la salute e le politiche sociali delle Re-
gioni d’ Europa.
Una manifestazione, quindi, che non si occupa solo di Sanità, ma che spazia dalla salute al
Benessere, dall’Occupazione alle Politiche per la Famiglia, dall’assistenza alle Pari Opportu-
nità.Il Comitato Scientifico è di grande rilievo: oltre ai due storici componenti, Regione Lom-
bardia (Sanità - Famiglia e Solidarietà sociale) e CIRM (CONSORZIO Italiano per la Ricerca
Medica), si conferma l’impegno dell’ARE di Strasburgo (Associazione delle Regioni Europee)
e si aggiungono Federsanità - ANCI e FIASO (Federazione Italiana Aziende Sanitarie e Ospe-
daliere).
Sono autorevolissimi partner, che costituiscono la premessa perché l’edizione 2002  di mo-
sanEUROSALUTE non solo si proponga come un appuntamento significativo nel calendario
degli eventi europei, ma si confermi come il il più importante luogo e momento d’incontro tra
i sistemi sanitari d’EUROPA: con 250 “regioni” impegnate a confrontarsi, a discutere ed a svi-

luppare politiche che favoriscano l’integrazione tra Stati e Regio-
ni. La manifestazione si svolgerà nel nuovo spazio congressuale
espositivo polifunzionale realizzato da Fiera Milano al primo e se-
condo piano del padiglione 17 con ingresso da via Gattamelata,
dotato di ogni confort ed unico nel suo genere per capienza, in-
novazioni tecnologiche e servizi collaterali. 

M.A.

CIDEX® OPA
Il nuovo disinfettante di alto livello Johnson
& Johnson, senza glutaraldeide

La Johnson & Johnson, da anni leader nel set-
tore della disinfezione e del controllo delle infe-
zioni, propone una significativa novità nel cam-
po della disinfezione di alto livello. Il nuovo dis-
infettante, denominato Cidex® OPA, è costitui-
to da orto-ftalaldeide (0,55%), un esclusivo prin-
cipio attivo dalle prestazioni notevolmente su-
periori alla tradizionale glutaraldeide. 
Estremamente rapido nell’azione, Cidex OPA®

garantisce una disinfezione di alto livello in un
tempo di contatto di 5 minuti (azione batterici-
da, fungicida, virucida, mycobattericida e pseu-
domonicida) e presenta numerosi riscontri nel-
la letteratura scientifica internazionale. 
Caratteristica fortemente innovativa del Cidex®

OPA è il buon profilo tossicologico (non è irri-
tante né sensibilizzante) e l’assenza di odore,
essendo l’orto-ftalaldeide una molecola assai
poco volatile. Essendo a pH neutro e non ossi-
dante, il Cidex® OPA non è aggressivo sugli stru-
menti. La compatibilità con tutte le principali
marche e modelli di endoscopi flessibili e stru-
menti per cardiologia (sonde trans-esofagee) è
infatti documentata da certificazioni ufficiali ri-
lasciate dai costruttori degli strumenti stessi. 
La soluzione  Cidex® OPA è pratica da usare per-
ché pronta all’uso e non richiede alcuna attiva-
zione, ha una durata in uso fino a 14 giorni du-
rante i quali è possibile testarne l’efficacia me-
diante apposite Test Strip. 
E’ indicata sia per l’uso in sistemi manuali che
in macchine automatiche per la disinfezione de-
gli endoscopi. 

G.O.
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STERILIZZATORE A2
Piccole dimensioni, gran-
de tecnologia

È caratterizzata da di-
mensioni estremamente
compatte, ma non rinun-
cia per questo ad avvaler-
si degli stessi elevati con-
tenuti tecnologici delle ap-
parecchiature più grandi.
Si tratta della sterilizzatri-

ce A2, con la quale Offi-
cine Sordina - storica azien-
da padovana specializza-
ta da oltre un secolo nel-
la progettazione, realizza-
zione e vendita di appa-
recchiature ad alta tecno-
logia per ospedali e altre
strutture sanitarie - si pro-
pone di offrire al mercato
delle apparecchiature al
di sotto dei 25 litri di ca-

pacità un prodotto pro-
fessionale, tecnologica-
mente evoluto, in grado di
assicurare i più elevati stan-
dard di funzionamento.
Un intento, questo, che
traspare chiaramente dal-
le scelte costruttive adot-
tate, come ad esempio l’u-
so di acciaio inossidabile
austenico al titanio per il
recipiente a pressione (che

è realizzato con una dop-
pia parete), il telaio por-
tante, le pannellature di ri-
vestimento e il generato-
re autonomo. Quest’ulti-
mo è adeguatamente co-
ibentato e alimentato tra-
mite elettropompa dotata
di controllo elettrico au-
tomatico del livello.
La porta (le porte) a chiu-
sura automatica con scor-
rimento verticale presen-
ta sistemi di sicurezza in-
novativi per impedire
schiacciamenti, anche ac-
cidentali, di ostacoli pre-
senti durante la chiusura. 
Proprio la sicurezza, as-
sieme alla facilità di ma-
nutenzione, è uno degli
elementi caratterizzanti del
modello A2, che è dotato
di una valvola di protezio-
ne da sovrappressioni e di
un sistema che impedisce
l’immissione di vapore nel-
la camera di sterilizzazio-
ne, se la porta non è chiu-
sa, o l’apertura acciden-
tale di quest’ultima.
A vigilare sul corretto fun-
zionamento dell’apparec-
chio è un sistema elettro-
nico a microprocessore,
fornito già di serie con tre
programmi preimpostati
(adatti ai diversi materiali
da sterilizzare) più altri tre
liberi e impostabili secon-
do le specifiche necessi-
tà. 
Da notare che il sistema
consente l’individuazione
e la segnalazione di even-
tuali anomalie sia attra-
verso il display a cristalli
liquidi sia tramite la regi-
strazione effettuata dalla
stampante ad  esso inte-
grata.
La sterilizzatrice A2 è con-
forme alla Direttiva CEE
93/42 e può vantare il pre-
stigioso marchio interna-
zionale di prodotto IMQ.

M.M.
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ALLA MIELE
LA RICERCA NON SI FERMA MAI
Un esempio? G 541 Special 3.1, una
macchina molto speciale, unica nel
suo genere, citata nelle relative Nor-
me Europee è stata concepita per
testare “sul campo” quanto il vetro,
lavato in lavastoviglie, sia resisten-
te all’azione meccanica, al calore e
al detersivo

E’ la “lavastoviglie” in dotazione alla
Stazione Sperimentale del Vetro, un isti-
tuto altamente qualificato, con sede a
Murano (VE) che promuo-
ve con indagini, studi, ri-
cerche ed analisi il progresso
tecnico dell’industria ve-
traria nazionale.
E’ una macchina concet-
tualmente e volutamente si-
mile a quelle di utilizzo do-
mestico, e ne simula il fun-
zionamento, con una parti-
colarità: lavora autonoma-
mente e con continuità, 24
ore su 24. Alla fine di ogni
ciclo di lavaggio si apre, si
raffredda, si alimenta con
acqua fredda, detergente e brillantan-
te, e riparte. 125-250 cicli e poi multi-
pli. Per simulare le condizioni più estre-
me, per i lavaggi viene utilizzato un de-
tergente particolarmente “aggressivo”
(Norme Europee), mentre i vetri sono
inseriti nelle peggiori condizioni, per va-
lutare se e quanto a lungo resistono,
tenendo presente che già 250 lavaggi
sono tanti; corrispondono a 3-4 anni di
vita domestica di un bicchiere.
La macchina viene utilizzata anche per
i test di lavaggio di stoviglie di uso pro-

fessionale (bar, ristoranti etc.) per le
quali l’usura determinata dal singolo ci-
clo di lavaggio è generalmente ridotta.
Tutte le prove sono effettuate su arti-
coli nuovi e quindi i risultati sono basi-
lari per lo sviluppo industriale ed il mi-
glioramento dei prodotti.
Unica in Italia, la Stazione Sperimenta-
le del Vetro è diretta dal Prof. Guada-
gnino, e può realizzare prove anche in
altri settori, quali lo smalto porcellana-
to, grazie alle sofisticate apparecchia-
ture in dotazione, all’esperienza e al-
l’addestramento del personale tecni-

co. Le prove sono utili an-
che per testare, sempre per
l’industria, pentole e padelle
porcellanate ed altri utensi-
li, comunemente lavabile in
lavastoviglie.
L’istituto effettua annual-
mente oltre 30 grandi lavo-
ri di ricerca applicata ed è
nato per creare una stretta
collaborazione tra ricerca
universitaria ed industria. E’
l’unica struttura in Italia che
si occupa di ricerca sul la-
vaggio del vetro. La ricerca

è rivolta anche all’analisi dei fattori in-
quinante, delle materie prime, alla com-
posizione di vetri speciali ed alle ca-
ratteristiche del colore delle stoviglie.
Fondamentale è l’aspetto di analisi del-
l’idoneità di tutti i prodotti ad essere
utilizzati in materia sana e sicura nel-
l’uso domestico e alimentare. Natural-
mente, come ogni prodotto Miele, la G
541 è conforme alle principali norme e
certificazioni internazionali di sicurez-
za e qualità.

A.C.
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L’ARGENTO METALLICO KATADINICO IN TERAPIA CHIRURGICA
Molte lesioni cutanee a decorso lento o cronico, come le piaghe da de-
cubito, le ulcere vasculopatiche, le ulcere trofiche, le ferite, le abrasioni,
le ustioni di grado intermedio, hanno sempre posto e pongono tutt’ora
problemi non facili di terapia.

E’ di fondamentale importanza una buona asepsi della lesione e contempora-
neamente esercitare un’azione detergente per allontanare l’essudato, i detriti
necrotici, gli inquinanti esterni. In particolare l’infezione ha sempre rappresen-
tato il più frequente e temibile fattore di ostacolo alla guarigione delle lesioni
cutanee. Di qui l’importanza fondamentale di opporsi alla infezione con un va-
lido antisettico. 
Fra le sostanze disponibili che posseggono praticamente tutti i requisiti ideali,
ne ricordiamo due: l’argento e l’ossigeno
Specificatamente l’argento svolge un’attivita’ battericida in quanto, in ambiente umido, libera joni – argento che si
legano alle proteine costituenti il cell-wall e la membrana citoplasmatica della cellula batterica, per cui ne conse-
gue un’azione citotossica. Le proprietà antisettiche del metallo argento erano note fin dai tempi più lontani. L’ossi-
geno poi, specialmente quello allo stato nascente, svolge un’attività batteriostatica sui germi anaerobi. Un prepa-
rato che possiede tutte queste prerogative è il KATOXYN (Devergè di Torino), costituito dall’associazione di quat-
tro componenti fondamentali : argento metallico katadinico micronizzato, benzoile perossido,calcio gluconato, bo-
lus alba usta.Le caratteristiche farmacologiche e farmacodinamiche dei suoi componenti ed i favorevoli risultati cli-
nici  ottenuti, fanno di KATOXYN spray e polvere aspersoria un valido  antisettico, cicatrizzante e riepitelizzante da
usare con fiducia nella pratica medico-chirurgica. V.G.
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L’Ospedale pubblica lavori originali su argomenti di Politica sanitaria, programmazione e organizzazione ospedaliera e dei servizi sanitari territoriali, igiene e tec-
nica ospedaliera, management sanitario, valutazione delle attività e tecnologie sanitarie, bioetica, legislazione e diritto sanitario, medicina legale.

La rivista pubblica lavori originali, note brevi, lettere al Direttore e recensioni. I contributi sono pubblicati indifferentemente in lingua italiana od inglese.In entrambi
i casi debbono essere accompagnati da un summary in lingua inglese e da un riassunto in lingua italiana, redatti secondo le modalità precisate oltre. L’accettazio-
ne dei lavori per la pubblicazione è subordinata al giudizio di “ referees”internazionali. I dattiloscritti, anche dei lavori non pubblicati, non si restituiscono. La corre-
zione delle bozze dovrà essere limitata alla semplice revisione tipografica. Le bozze  di stampa,diligentemente corrette e definitivamente licenziate dall’autore, deb-
bono essere restituite a stretto giro di posta. In caso contrario verranno corrette in redazione. Esse  vengono inviate in genere una sola volta all’autore (sul modu-
lo che accompagna le bozze egli dovrà indicare il numero degli estratti desiderati, nonché numero di Codice Fiscale, Partita IVA e indirizzo del destinatario della fat-
tura). Gli articoli pubblicati impegnano esclusivamente la responsabilità degli AA. è riservata la  proprietà di qualsiasi articolo pubblicato nella Rivista e ne è vieta-
ta la produzione anche parziale senza citare la fonte.

È indispensabile inviare il testo dei lavori sia in n. 4 copie cartacee (su fogli di formato A4, con doppia spaziatura e margini di almeno 3cm) che su supporto ma-
gnetico (disco da 3, 5 pollici). È necessario elaborare il testo con qualsiasi edizione di software  microsoft word, sia in ambiente operativo Dos che Macintosh. L’eti-
chetta del dischetto deve riportare : autori, titolo, nome file, tipo software (word o wordstar) ed ambiente operativo. I lavori originali devono essere redatti secon-
do il seguente schema :
Introduzione - Materiali e metodi - Risultati -Discussione e conclusioni -Bibliografia.
La prima pagina del lavoro deve contenere: il titolo (in lingua italiana ed inglese), i nomi degli Autori con le istituzioni di appartenenza, le parole chiave (“Key words”)
in numero da 3 a 5 (in lingua italiana ed inglese), il riassunto ed il summary. Questi ultimi, preferibilmente compresi tra 100 e 200 parole, devono sintetizzare gli
scopi del lavoro, i risultati ottenuti e le principali conclusioni. Su un foglio a parte deve essere indicato il nominativo, con relativo indirizzo, numero telefonico, fax
o E-mail dell’Autore cui la Redazione deve fare riferimento per ogni comunicazione attinente la pubblicazione. Tabelle e figure devono essere fornite solo su sup-
porto cartaceo atto a consentire un’ottimale riproduzione fotografica . In particolare, la base della tabella o della figura non deve superare i cm 15, 7 poichè il for-
mato della pagina (senza margini) è di cm 15, 7 x 19, 7. Le tabelle e le figure non devono di norma eccedere globalmente il numero di 5. Ogni tabella va redatta su
un foglio separato, numerata consecutivamente secondo l’ordine di citazione nel testo e corredata da titolo e/o didascalia. Ogni figura, numerata sul retro a mati-
ta deve essere accompagnata da un foglio separato con la didascalia corrispondente all’illustrazione. Tabelle e figure, provenienti da lavori precedentemente pub-
blicati, devono essere accompagnate dal permesso scritto di riproduzione da parte dell’Autore e dell’Editore. I lavori non conformi alle norme, per ovvi motivi or-
ganizzativi, non potranno essere presi in considerazione, nè rinviati agli Autori.

Le lettere al Direttore debbono essere pertinenti a lavori precedentemente pubblicati sulla rivista e succinte. La Direzione si riserva di abbreviare quelle di lunghezza
eccessiva senza alterarne  i contenuti ed il senso.

Le voci bibliografiche debbono essere citate nel testo, numerandole tra parentesi, e vanno elencate nella bibliografia in ordine alfabetico. Il titolo delle riviste deve
essere abbreviato secondo lo stile usato dall’Index Medicus. Le voci bibliografiche devono essere redatte nel Vancouver Style ( Br Med J 1982; 284 : 1766-1770; Br
Med J ed Ital 1988; 9 : 61-70). Esempi di alcune forme corrette di bibliografia sono dati di seguito.

Riviste
● Articolo standard (elencare tutti gli autori se in numero di 6 o inferiore a 6; se 7 o piu’ elencare solo i primi 3 e aggiungere et al)
Dawber TR, Meadors GF, Moore FE. Epidemiologic approach to heart disease :The Framingham Study. Am J Public Healt 1951; 41: 279-86.
● Supplementi di Riviste
Frumin AM, Nussbaum J, Esposito M. Functional asplenia: demonstration of splenic activity by bone marrow scan (Abstract). Blodd 1979; 54 (suppl. 1): 26 a.

Monografia
Autore singolo - Eisen HN. Immunology: an introduction to molecular and cellular principles of the immune response 5th ed. New York: Harper and Row, 1974: 406.
Saggio da opera collettiva (Capitolo di un libro) 

La rivista è posta sotto la tutela  delle Leggi Intenazionali sulla stampa
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