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E’ tempo di bilanci e riflessio-
ni. Ed è ancora una volta mio
dovere diffondere a tutti i so-

ci A.N.M.D.O. il rapporto annuale
sullo stato dell’Associazione, so-
prattutto in questa occasione in
cui si sta per concludere il qua-
driennio durante il quale ho avuto
l’onore e la grandissima soddisfa-
zione di rappresentare l’Associa-
zione Nazionale dei Medici delle
Direzioni Ospedaliere in qualità di
Presidente Nazionale.
Anche per il 2007 abbiamo man-
tenuto il numero degli iscritti al di
sopra delle mille unità, segno che
le azioni intraprese dall’A.N.M.D.O.
nel corso di questi mesi hanno avu-
to il risultato sperato di rappre-
sentare le esigenze della nostra
professione. 
Questo scorcio di 2007 è stato ca-
ratterizzato da importanti e diffici-
li momenti che hanno più volte mi-
nato la credibilità del lavoro svol-
to con passione dai professionisti
medici appartenenti alla nostra ca-
tegoria. Talora le informazioni di-
vulgate dai mass-media hanno as-
sunto un carattere allarmistico, pro-
ponendo una visione distorta del-
la Sanità Italiana, lungi dal dare un
reale contributo utile per le scelte
dei cittadini, caricandoli invece di
ansie e di preoccupazioni assolu-
tamente gratuite ed immotivate.
In tutti questi casi l’A.N.M.D.O. ha
reagito e ha fatto sentire la propria
voce compatta di fronte alle più al-
te cariche dello Stato richiedendo
sempre di definire, una volta per
tutte, il ruolo e le responsabilità dei
Medici di Direzione nell’ambito del-
la gestione delle Aziende Sanita-
rie ed Ospedaliere Italiane. 

AVVENIMENTI DELL’ANNO
Il caso del Policlinico
Umberto I

La vicenda di un grande ospeda-
le romano, nel quale un giornali-
sta, travestito da addetto alle pu-
lizie ha rilevato e portato all’opi-
nione pubblica diversi episodi di
sporcizia, scarsa igiene e manu-
tenzione inadeguata, ci induce ad
alcune valutazioni in merito, al fi-
ne di fare chiarezza in un ambito
dove tutti pensano di poter dire la
loro, magari in modo superficiale
e non documentato. 
In premessa riteniamo opportuno
evidenziare che, come sottolinea-
to dallo stesso Prof. Veronesi, ex
ministro della salute, in Italia oltre
il 60% degli ospedali è stato co-
struito prima del 1960 e, in base
ad una indagine ministeriale svol-
ta nel 2000, oltre l’80% delle at-
trezzature sanitarie delle strutture
pubbliche e private accreditate ha
più di 8 anni!
Non vogliamo che passi l’equa-
zione “struttura vecchia = cattiva
sanita’” e “struttura nuova = buo-
na sanita’”, ma è evidente che scel-
te precise vanno fatte in merito agli
investimenti strutturali in sanità nel
nostro paese.
Senza entrare nel merito di quan-
to avviene ed è stato ritrovato nel-
l’ospedale romano, facciamo so-
lo una annotazione metodologica:
in un ospedale di quelle dimensioni
(il più grande d’italia) gli episodi di
degrado rilevati e documentati so-
no diffusi e prevalenti, oppure su
magari 6 o 7 chilometri di sotter-
ranei sono stati trovate solo quel-
le immagini (comunque depreca-
bili e da evitare nel modo più as-
soluto); e tutto il resto va bene? 
Dalla risposta al primo o al secon-
do dei due corni della domanda
deriva, per chiunque osservi, un li-
vello assolutamente diverso di gra-
vità, di pericoli reali e di precise re-

sponsabilità; vedremo più avanti
in capo a chi. 
Ma veniamo all’articolato dell’a-
nalisi sulla buona igiene e sulle cor-
rette informazioni nonchè sui rischi
in cui il cittadino può incorrere in
caso di assenza dell’uno dell’altra
o di entrambe. 
E’ a tutti noto quanto sia impor-
tante in ogni ospedale una corret-
ta igiene che si esplica in innume-
revoli aspetti che si possono per
semplicità raggruppare in quattro
aree tematiche principali: pratiche
assistenziali, gli operatori, l’am-
bientale e l’igiene alimentare. 
Ognuno di questi quattro principali
filoni comporta e richiede precise
procedure, compiti, competenze
e responsabilità, che vedono im-
pegnati a vario livello, tutti gli at-
tori operanti in ospedale in regime
di dipendenza o di gestione ester-
na.
Ovviamente ognuno con i propri
compiti da svolgere in modo “igie-
nico” e con precise responsabilità
sul buon risultato finale, che è quel-
lo di restituire al meglio possibile
la salute ai cittadini, in un ambien-
te ordinato, pulito e confortevole.
Senza dilungarci in esempi speci-
fici e complessi, basti pensare che
persino il lavoro di un grande car-
diochirurgo può essere vanificato
da un banale non corretto lavag-
gio di mani dei suoi collaboratori
nell’ambito del post-intervento,
piuttosto che dal non meticoloso
rispetto delle procedure asettiche
post-operatorie e persino dalla per-
manenza in sede troppo a lungo
di un apparentemente banale ca-
tetere vescicale.
Le buone regole di gestione di un
ospedale prevedono altresì che a
fronte di una così articolata e dif-
fusa gestualità determinante, esi-
stano centri di responsabilità pre-
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cisi e individuali, che governano il
“sistema igiene” nella sua com-
plessità e che sono riassumibili per
estrema sinteticità in due fasi. 
La prima, vicino al paziente, è go-
vernata dal Direttore dell’Unità Ope-
rativa, responsabile delle cure del-
lo stesso in tutti gli aspetti, com-
preso quello delle possibili conse-
guenze infettive sviluppatesi du-
rante la degenza. 
Si tratta di una responsabilità to-
tale e complessiva, che ovviamente
non cancella quella diretta e spe-
cifica di ogni operatore medico e
non medico che compie ogni sin-
golo gesto. 
L’altra responsabilità precisa e spe-
cifica, sebbene rivolta ad ambiti
ancor più ampi e complessivi, è per
legge ed antica tradizione, per com-
petenza professionale e formazio-
ne didattica, in capo al direttore sa-
nitario di presidio, figura ai più po-
co nota, che fonda le sue radici nel-
le leggi sanitarie di organizzazione
e gestione degli ospedali fin dal
1938.
E’ infatti il Direttore Sanitario di Pre-
sidio che ha le competenze e il do-
vere di verificare, supportare, sti-
molare tutto il personale operante
nel presidio ospedaliero, nei con-
fronti delle buone regole di pratica
igienistica, nell’ambito delle quali
ha, se è il caso, anche il potere ge-
rarchico ed il dovere di impostare
processi sanzionatori per  chi non
le rispetta.
Il tutto è nell’interesse dei cittadi-
ni ai quali sono indirizzate in pre-
valenza anche le altre attività pro-
prie del direttore medico di presi-
dio (obbligatorio per legge in ogni
presidio ospedaliero composto da
uno o più “stabilimenti”), quali l’or-
ganizzazione e la garanzia della
buona attività ordinaria ospedalie-
ra intesa come turni, personale, ap-
parecchiature, farmaci e dispositi-
vi medici; come la sorveglianza su
tutta la catena alimentare; come la
gestione ed il controllo del corret-
to smaltimento dei rifiuti ospeda-
lieri nel rispetto delle leggi e delle
regole igieniche e la corretta ese-
cuzione delle pulizie.

Differenti compiti e responsabilità
ha invece il direttore sanitario azien-
dale (obbligatorio in ogni azienda
ospedaliera dal 1992), che verto-
no sugli aspetti strategici dell’at-
tività sanitaria: nuove costruzioni,
ristrutturazioni ambientali, ricon-
versioni e aperture di nuove atti-
vità, scelta dei primari, scelta del-
le grandi apparecchiature, rapporti
con associazioni, enti e istituzio-
ni, ecc.
Da quest’analisi emerge da un la-
to l’importanza della presenza in
ogni presidio ospedaliero di una
direzione medica ospedaliera con
medici con competenza igienisti-
che certificate (specializzazione);
dall’altro le precise competenze
che lo stesso deve possedere, an-
che alla luce delle sue note re-
sponsabilità nel settore che non
sono delegabili, ma in realtà so-
vente affidate, in molte direzioni,
a figure professionali provenienti
da altri settori e con scarse cono-
scenze professionali in materia.
A tal fine l’associazione naziona-
le medici delle direzioni ospeda-
liere (anmdo) da tempo organizza
non solo nei momenti congres-
suali, tutta una serie di incontri di
formazione-informazione sulle più
recenti acquisizioni della scienza
igienistica, in rapida costante evo-
luzione, ed è a disposizione del
ministero della salute e degli as-
sessorati regionali per le politiche
della salute per programmare, con-
giuntamente, una serie di aggior-
namenti itineranti sul tema speci-
fico.
E’ altresì in fase di avanzata rea-
lizzazione il processo, guidato dal-
l’ANMDO, di accreditamento pro-
fessionale d’eccellenza, che quan-
to prima sarà strumento di nuova
operativa certificazione della pro-
fessionalità dei colleghi che, si spe-
ra all’unanimità, accetteranno la
sfida.
Due parole sulla corretta informa-
zione che è strumento importan-
te di conoscenza e consapevo-
lezza per i cittadini che si trovano
a dover fare “scelte di salute”. 
Si assiste ad episodi di grossola-

na informazione quando, ad esem-
pio, si vuol passare ai cittadini l’i-
dea che l’esistenza di un corridoio
pieno di mozziconi dietro una por-
ta di un sotterraneo sia responsa-
bile delle morti che ogni anno av-
vengono in ospedale anche in tut-
ti i paesi economicamente più avan-
zati per infezione ospedaliera. 
Altro importante problema è quel-
lo della esternalizzazione di servi-
zi strategicamente importanti qua-
li appunto la pulizia, la ristorazio-
ne e la sterilizzazione, considerati
dai più “no core” e anti-economi-
ci se gestiti internamente.
Spesso l’aggiudicazione di tali ser-
vizi è basata su criteri di valutazio-
ne che privilegiano il prezzo rispetto
alla qualità con risultati dubbi dal
punto di vista della qualità del ser-
vizio e conseguentemente della
stessa convenienza economica e
la cui esecuzione è affidata anche
a soggetti con competenze pro-
fessionali, culturali e scientifiche
non adeguate alla peculiarità del-
l’assistenza sanitaria.
A questo proposito l’ANMDO rav-
vede la necessità e richiede forte-
mente al Signor Ministro della Sa-
lute un provvedimento legislativo
che preveda l’istituzione obbliga-
toria nelle società di servizi che
operano in campo sanitario e che
erogano servizi essenziali in cui pre-
minente è la componente tecnica
igienistica di un responsabile me-
dico, specialista in igiene e con al-
meno una esperienza di 5 anni.
Questo per riequilibrare il livello di
competenze e responsabilità tra
pubblico e privato, anche in appli-
cazione del Decreto Legislativo 163
del 2006, di recepimento delle di-
rettive europee 2004/17/CE e
2004/18/CE, relative al coordina-
mento delle procedure di aggiudi-
cazione degli appalti pubblici di la-
voro, di forniture e di servizi.
Questa informazione distorta, lun-
gi dal dare un reale contributo uti-
le per le scelte dei cittadini, carica
invece gli stessi di ansie e preoc-
cupazioni assolutamente gratuite
ed immotivate. 
In realtà il problema delle morti in
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ospedale per infezione nosoco-
miale, è un problema assolutamente
noto e documentato, ha cause rea-
li e di difficile eradicazione, che
dobbiamo combattere tutti insie-
me attraverso una vera e propria
riforma (utilissima e a costo zero)
delle conoscenze di questo pro-
blema e dei possibili rimedi che
possono limitarne l’impatto.
Purtroppo anche nei Paesi con Si-
stemi Sanitari più avanzati nella
prevenzione non si è riusciti a de-
bellare completamente le infezio-
ni ospedaliere che sono soprattut-
to il frutto della selezione di tipo-
logie di microrganismi che in ge-
nere si trovano all’interno degli
ospedali e che nel tempo hanno
sviluppato caratteristiche di resi-
stenza agli antibiotici, tanto da di-
ventare difficilmente sradicabili, e
di procedure assistenziali scorret-
te. I rimedi più efficaci sono noti da
tempo, documentati anche da stu-
di scientifici recenti: lavaggio del-
le mani, uso corretto degli antibio-
tici, semplici procedure assisten-
ziali corrette come ad esempio il
cateterismo vescicale a circuito
chiuso, ricoveri brevi e solo quan-
do necessari, monitoraggio micro-
biologico, figure sanitarie dedica-
te e presenza di un organismo azien-
dale di coordinamento.
Questo in estrema sintesi è un ap-
proccio corretto all’informazione
utile e non ansiogena per i cittadi-
ni sui gravi rischi legati alle infe-
zioni ospedaliere.
Soffermarsi invece con enfasi sui
mozziconi di sigaretta per terra in
un corridoio di un sotterraneo e die-
tro una porta, sposta pericolosa-
mente l’attenzione dei veri, reali
possibili interventi, ai quali tutti,
giornalisti e medici compresi, dob-
biamo porre sempre mano con la
massima chiarezza e professiona-
lità. 
Pur stigmatizzando e condannan-
do gli operatori sanitari che fuma-
no in ospedale, che non seguono
le più comuni pratiche igieniche, e
che non adottino comportamenti
non consoni alla loro professiona-
lità, non è possibile generalizzare

e confondere il rischio di contrar-
re infezioni a livello ospedaliero con
la cattiva abitudine da parte di al-
cuni di adottare comportamenti dis-
cutibili.
Questi comportamenti possono es-
sere un sintomo di mancata ade-
renza alle più banali indicazioni de-
finite dalla dirigenza ospedaliera in
ambito igienico e talora dettate an-
cor di più dal semplice buon sen-
so e dalla buona educazione di ogni
singolo cittadino. 
Essi non rappresentano indicatori
diretti di infezione nosocomiale:
non è utile per nessuno divulgare
informazioni allarmistiche e ine-
satte.
L’ANMDO si è resa disponibile ad
organizzare gratuitamente in ogni
regione, eventualmente in colla-
borazione con altre associazioni di
professionisti, corsi di aggiorna-
mento per il personale sanitario sul-
le principali tematiche di igiene
ospedaliera.

AVVENIMENTI DELL’ANNO
Il caso di Castellaneta

Il rischio in Sanità rappresenta un
tema di grande rilevanza e di forte
impatto sociale. L’attività profes-
sionale del personale medico, in-
fermieristico e tecnico, come del
resto di ciascuna attività umana, è
soggetta a possibili errori che pos-
sono determinare gravi conseguenze
fino alla morte. E’ pertanto neces-
sario sviluppare adeguati programmi
aziendali per la gestione del rischio
tenendo presente che alla luce del-
le prove di efficacia esistenti oc-
corre superare modelli organizza-
tivi burocratici e basati esclusiva-
mente sul controllo, che impedi-
scono la reale applicabilità di mec-
canismi di sorveglianza. E’ altresì
indispensabile che vengano depe-
nalizzati gli errori non dovuti a do-
lo dell’operatore.
Premesso tutto ciò è necessario
chiarire e definire il ruolo e la re-
sponsabilità di chi gestisce il rischio
clinico in Azienda. Tale definizione
dovrà essere inserita nell’ambito
del DDL in materia dell’ammoder-

namento del Sistema Sanitario in
Italia.
Il rischio clinico è purtroppo una
realtà presente in tutte le strutture
sanitarie. Da anni si parla ormai di
Risk management in sanità che,
partendo dall’analisi approfondita
del tema del rischio, si occupa di
raccogliere tutta una serie di ri-
flessioni e raccomandazioni utili
agli operatori che lavorano in am-
biente sanitario. L’esame sistema-
tico degli errori dovrebbe aiutare
l’organizzazione e i professionisti
a migliorarsi. L’argomento è quan-
tomai delicato sul piano legislati-
vo e solo un’analisi epidemiologi-
ca approfondita degli incidenti può
garantire importanti riflessioni sul
tema.
Il risk management rientra nelle at-
tività del Governo Clinico, che in
Sanità è stato classicamente defi-
nito come il “sistema attraverso il
quale le organizzazioni sanitarie so-
no responsabili del miglioramento
continuo della qualità dei loro ser-
vizi e della salvaguardia di elevati
standard di assistenza attraverso
la creazione di un ambiente in cui
possa svilupparsi l’eccellenza del-
le prestazioni”. Le regole non man-
cano, basterebbe rispettare ade-
guatamente le normative severe e
pressanti già esistenti. Quel che
occorre è vigilare di più per evita-
re che tali normative vengano dis-
attese: abbiamo bisogno di pro-
fessionisti formati per implemen-
tare le attività di controllo. Ad esem-
pio è da oltre 5 anni che in Italia è
stato elaborato il SGSL (sistema di
gestione della salute e sicurezza
sul lavoro), che rappresenta un do-
cumento che definisce le modali-
tà per individuare, all’interno della
struttura organizzativa aziendale,
le responsabilità, le procedure, i
processi e le risorse per la realiz-
zazione della politica aziendale di
prevenzione, nel rispetto delle nor-
me di salute e sicurezza vigenti. 
Due sono i punti di forza delle pro-
blematiche collegate al rischio: la
gestione del rischio e gli strumen-
ti e le risorse necessarie per attuare
tale gestione.
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Da tempo la Presidenza e il Comi-
tato Scientifico dell’ANMDO so-
stengono che in ciascuna Azienda
Sanitaria o Ospedaliera (o meglio
ancora a livello regionale o di area
vasta) sia necessario individuare
un modello organizzativo uniforme
per la gestione del rischio clinico;
vanno proposte inoltre linee guida
per la rilevazione di errori, nonché
di rischi di errore, utilizzando pos-
sibilmente anche sistemi informa-
tici. Le aziende devono per cui fa-
vorire la partecipazioni dei dipen-
denti ad eventi formativi per ac-
quisire una cultura permanente del-
la prevenzione dell’errore.
Ciò è sostanzialmente in accordo
con il documento “Risk manage-
ment in Sanità - il problema degli
errori”, prodotto nel 2004 Ministe-
ro della Salute, che si conclude
con le seguenti raccomandazioni:
• individuare un modello organiz-

zativo uniforme per la gestione
del Risk Management;

• elaborare direttive e linee guida
per la rilevazione uniforme degli
errori per la gestione del rischio
clinico;

• promuovere eventi di formazio-
ne per diffondere la cultura del-
la prevenzione dell’errore;

• sperimentare a livello aziendale
metodi e strumenti di segnala-
zione degli errori,

• raccogliere ed elaborare dati per
ottenere informazioni sulle pro-
cedure ad alto rischio e sulle fre-
quenze degli errori;

• monitorare periodicamente e ga-
rantire un feed-back informati-
vo;

• definire misure organizzative ed
appropriate tecnologie per la ri-
duzione di errori evitabili;

• favorire, anche attraverso op-
portune sperimentazioni, lo svi-
luppo di modelli organizzativi e
supporti tecnologici innovativi
per migliorare la sicurezza.

A livello aziendale il responsabile
del Governo Clinico è il Direttore
Sanitario, il quale  promuove in tut-
ti i servizi ospedalieri, distrettuali
e di prevenzione iniziative volte al-
la riduzione degli errori, mediante

una intensa attività formativa pro-
tesa a far emergere nel personale
una cultura positiva di apprendi-
mento dagli errori ed elabora  un
sistema di segnalazione interna
degli errori stessi.
Da canto suo il Direttore Medico
di Presidio Ospedaliero opererà
concretamente sugli episodi e met-
terà in atto iniziative sistematiche
preventive mediante l’analisi dei
percorsi assistenziali ed organiz-
zativi prevalenti nell’erogazione
dell’assistenza. Di conseguenza,
elaborerà un programma  com-
plessivo per l’ospedale di preven-
zione per la gestione del rischio
clinico prevedendo specifici inter-
venti di formazione, di rinnovo tec-
nologico, di revisione dei percor-
si assistenziali, di informatizzazio-
ne dei processi assistenziali, di re-
visioni o modifiche organizzative
quali-quantitative. Contribuirà per
l’area ospedaliera a sostenere il si-
stema di segnalazione interna de-
gli errori e ad elaborare specifici
indicatori.
Il Direttore Sanitario ed il Diretto-
re Medico di Presidio Ospedalie-
ro dovranno quindi congiuntamente
predisporre un programma di pre-
venzione per la gestione del rischio
sulla base del modello organizza-
tivo uniforme. La funzione azien-
dale deve essere inserita nell’am-
bito della clinical governace affe-
rente al Direttore Sanitario di Azien-
da. La funzione aziendale deve es-
sere necessariamente interdisci-
plinare e comprendere tutte le com-
petenze, incluse quelle cliniche, in
grado di garantire che ogni assi-
stito afferente ad una organizza-
zione sanitaria abbia accesso a
prestazioni che producano il mi-
glior esito possibile in base allo
stato delle evidenze scientifiche
disponibili, impegnando in modo
efficace ed efficiente le risorse, ri-
ducendo al minimo il rischio pos-
sibile di effetti indesiderati, con-
sentendo all’assistito medesimo
di conseguire piena soddisfazio-
ne per il servizio fornitogli.  Que-
sta funzione aziendale deve ne-
cessariamente prevedere la pre-

senza del Direttore Sanitario di
Ospedale, che per le sue compe-
tenze specifiche è anche la figura
più indicata per coordinare l’atti-
vità della funzione aziendale per la
gestione del rischio clinico per la
sicurezza dei pazienti, incluso il ri-
schio di infezioni nosocomiali.
E’ necessario inoltre ribadire che
il Risk Manager sia un medico con
competenze igienistiche, di orga-
nizzazione e gestione dei servizi
sanitari. E’ sulla sintesi di capaci-
tà professionale e manageriale che
si basa l’orgoglio del medico igie-
nista di direzione sanitaria della
propria appartenenza ad una fi-
gura professionale che non deve
avere alcuna remora ad affermare
con forza il proprio ruolo al servi-
zio del buon funzionamento del
SSN e del cittadino che necessi-
ta di assistenza sanitaria. La pro-
posta avanzata dall’ANMDO com-
porta di fatto la realizzazione del-
la gestione del rischio clinico in
Aziende Sanitarie a costo zero, co-
involgendo attivamente le figure
professionali dotate di adeguata
formazione ed investite al con-
tempo di un ruolo adeguato che
possieda il giusto peso nei con-
fronti delle altre componenti stra-
tegiche aziendali. Per sostenere la
sicurezza in ambito ospedaliero è
necessario anche favorire la valu-
tazione del problema del rischio
clinico attraverso la realizzazione
di una progettazione integrata tra
architettura, tecnologia e medici-
na per mezzo dell’integrazione di
competenze multidisciplinari con
il governo tecnico-gestionale.

AVVENIMENTI DELL’ANNO
Incontro 
con il Ministro della
Salute, sen. Livia Turco

Il 27 marzo 2007 una delegazione
dell’ANMDO, composta dal Pre-
sidente Dr. Gianfranco Finzi, ac-
compagnato dal Vicepresidente
Prof. Ugo Luigi Aparo e dai soci
Dr. Renato Li Donni e Dr. Salvato-
re Paolo Cantaro, è stata ricevu-
ta a Roma dal Ministro della Sa-
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lute, Sen. Livia Turco. Abbiamo
rappresentato al sig. Ministro le
nostre osservazioni relativamen-
te alla bozza di disegno legge di
ammodernamento della 229/99 in
circolazione, sottolineando le no-
stre perplessità e proponendo dei
correttivi. Nella cartelletta che vi
è stata consegnata trovate il te-
sto integrale del documento che
abbiamo consegnato al sig. Mini-
stro, nel quale viene puntualizza-
to il concetto di Clinical Gover-
nance e viene richiesto che per
tutte le figure della “Governance”
(Direttore Generale, Direttore Sa-
nitario di Azienda, Direttore Am-
ministrativo, Direttore Sanitario di
Presidio Ospedaliero, Direttore di
Dipartimento, Direttore Tecnico)
siano previsti precisi requisiti pro-
fessionali (come ad esempio la
specialità in igiene e medicina pre-
ventiva per il Direttore Sanitario
Aziendale) e percorsi formativi in-
dispensabili per garantire che ruo-
li chiave del Servizio Sanitario Na-
zionale vengano ricoperti da per-
sone che possiedono le compe-
tenze indispensabili, per esercita-
re nell’interesse dei cittadini, le
proprie funzioni.

AVVENIMENTI DELL’ANNO
Audizione in Senato

Il 27 giugno u.s. il Dr. Gianfranco
Finzi, Presidente Nazionale ANM-
DO, ed il Prof. Ugo Luigi Aparo, Vi-
cepresidente Nazionale ANMDO,
sono stati ascoltati in audizione
presso la Commissione Igiene e
Sanità del Senato dal Presidente
sul tema del disegno di legge n.
1598, con riferimento agli articoli 4
e 5, riguardanti l’attività libero pro-
fessionale intramuraria e l’esclusi-
vità del rapporto di lavoro per espri-
mere il parere dell’ANMDO sul di-
segno di legge. Il Presidente ed il
VicePresidente hanno avuto la pos-
sibilità di svolgere un breve inter-
vento ed hanno risposto alle ulte-
riori domande formulate dai sena-
tori sul tema in questione.
La posizione dell’ANMDO nei con-
fronti del disegno di legge è stata

sintetizzata in un documento che
trovate inserito nella vostra cartel-
letta.

AVVENIMENTI DELL’ANNO
L’A.N.M.D.O.
compie 60 anni

E’ passato più di mezzo secolo dal-
la nascita della nostra associazio-
ne, nata ufficialmente a Torino con
atto notarile costitutivo del 21 mar-
zo 1947, redatto dal Dott. Emilio
Turbil.
Il Direttivo Nazionale dell’ANMDO
ha voluto celebrare questa ricor-
renza di cui andiamo orgogliosi con
la pubblicazione che abbiamo con-
segnato a tutti gli iscritti in occa-
sione di questo 33° Congresso Na-
zionale e che è stata realizzata a
cura del Centro storico dell’ANM-
DO coordinato dal dr. Artemio Bru-
sa. L’atto notarile costitutivo e l’an-
nesso statuto sociale, sancirono
l’Associazione Nazionale dei Me-
dici Direttori di Ospedali, aperta a
Sovraintendenti e Direttori Sanita-
ri, Vicedirettori sanitari, preveden-
do come organi dell’Associazione
l’Assemblea, un Consiglio Diretti-
vo composto da 5 membri e il Pre-
sidente. Al Primo Consiglio Diret-
tivo parteciparono il Prof. Folz, il
Prof. Pulcher, il Prof. Bifulco, il Prof.
Pozzati, e il Prof. Fara.
Alla Presidenza dell’ANMDO si so-
no succeduti in questi sessant’an-
ni il Prof. Folz, , il  Prof. Innocenzo
Moretti, il Prof. Walter Neri, il Prof
Antonio Scanagatta, il Dott. Gian-
ni Spinelli, il Dott. Renzo Testolin,
e il Prof. Lorenzo Renzulli. Dal 25
ottobre 2003 mi è stato affidato l’o-
nore della Presidenza. In questi
quattro anni abbiamo sviluppato,
grazie agli spunti di indirizzo e sti-
moli fattivi dai congressi nazionali
succedutisi nel settembre 2004,
2005 e 2006 a Sorrento, Treviso e
Lecce, filoni scientifici nei vari in-
dirizzi che si possono sintetica-
mente riassumere in quello igieni-
stico, organizzativo-gestionale e
della ricerca della qualità. Abbia-
mo assistito con piacere all’ inten-
sificazione senza precedenti degli

appuntamenti congressuali a livel-
lo periferico regionale o interregio-
nale che, in alcuni casi, hanno già
manifestato carattere di ripetitività
e di consolidamento anenti nel tem-
po. 
Le tematiche sviluppate sviluppa-
te si possono cosi’ sintetizzare:
• la collocazione e il ruolo della Di-

rezione Sanitaria nei diversi as-
setti istituzionali;

• la formazione dei medici delle Di-
rezioni Sanitarie;

• il riconoscimento dell’autonomia
funzionale dell’Ospedale;

• l’igiene ospedaliera,
• il management ospedaliero,
• il governo clinico;
• il governo del rischio in sanità.
Parimenti sono state sviluppate ini-
ziative culturali con associazioni vi-
cine per interessi ed attività quali
la Società italiana di igiene medi-
cina preventiva e sanità pubblica
(S.It.I.), la Società Italiana per la
Qualità dell’Assistenza Sanitaria
(SIQuAS) e più recentemente con
la Società Italiana dell’Architettura
e dell’Ingegneria per la Sanità
(S.I.A.I.S.).
Sul piano più propriamente sinda-
cale, l’appartenenza a FESMED ha
consentito di portare la voce del-
l’associazione in sedi, che sareb-
bero altrimenti state precluse ad
un’organizzazione che solo recen-
temente ha superato mille iscritti a
livello nazionale.
Sul piano della vita associativa al-
meno tre elementi hanno caratte-
rizzato questi anni recenti e preci-
samente:
• il nuovo STATUTO che ha visto il

proprio battesimo nella più
recente assemblea nazionale di
Lecce;
• la nascita di “ANMDO news”e del

sito www.anmdo.org;
• l’avvio di molteplici progetti di ac-

creditamento volontario in colla-
borazione con CERMET.

Questo excursus, arriva ai giorni
nostri allorquando è facilmente con-
statabile l’attivismo dell’associa-
zione per gli appuntamenti i quali
vengono continuamente ripropo-
sti con largo anticipo per favorire
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l’accesso ai Colleghi e altrettanti
sono in fase di preparazione anche
con altre associazioni; esso ha il
solo scopo di ricordare a tutti che
l’ANMDO è la prima e quindi la più
antica associazione medica della
Repubblica Italiana; l’associazio-
ne ha svolto sempre dignitosamente
il proprio ruolo di rappresentante
di una categoria medica incardi-
nata nella struttura sanitaria pub-
blica e intende continuare sulla stra-
da tracciata dai fondatori con co-
stanza, convinzione e un po’ di me-
ritato orgoglio.

ATTIVITÀ SINDACALE

L’area sindacale, coordinata dal
Segretario Generale per la Segre-
teria Sindacale Dott. Alessandro
Rampa, ha inteso tutelare gli inte-
ressi dei Colleghi Medici di Dire-
zione Sanitaria che operano a li-
vello di dipendenza pubblica e pri-
vata. 
L’attività sindacale si è sviluppata
in quattro filoni: 
• LE ALLENZE
• LA STRATEGIA PER IL CON-

TRATTO DELLA DIRIGENZA
• LA STRATEGIA DI FORMAZIO-

NE E INFORMAZIONE
• I CASI PARTICOLARI

LE ALLEANZE - ancorché la no-
stra particolarità professionale ci
fa essere alleati a volte scomodi e
spesso incompresi, è e resta indi-
spensabile una forte strategia di al-
leanze per avere accesso ai tavoli
contrattuali nazionali e regionali. Il
rapporto con FESMED è tutt’oggi
quello da privilegiare in quanto ha
dato frutti di rappresentatività e at-
tività visibilmente soddisfacenti. 
In particolare sono state avanzate
dalla FESMED proposte di modifi-
ca al Disegno di Legge concernen-
te: “Interventi per la qualità e la si-
curezza del Servizio sanitario na-
zionale” che sono state inviate al
Sottosegretario alla Salute Dott. Se-
rafino Zucchelli. In particolare  rela-
tivamente all’ art.5 (Sicurezza delle
cure) è stato richiesto d’inserire la
funzione aziendale per il rischio cli-

nico nell’ambito della direzione sa-
nitaria e all’art. 12 (Dipartimenti) è
stato richiesto di prevedere che il
coordinamento tra le funzioni di-
partimentali ospedaliere venga as-
sicurato dalla Direzione Medica del-
l’ospedale. 
Il testo integrale delle proposte for-
mulate è inserito nella cartelletta che
vi è stata consegnata.
Inoltre il 2 agosto u.s. la Camera dei
deputati ha approvato in via defini-
tiva la legge “Disposizioni in mate-
ria di attività libero-professionale in-
tramuraria e altre norme in materia
sanitaria”. Per diciotto mesi, a de-
correre dalla data del 31 luglio 2007,
si potranno continuare ad applica-
re i provvedimenti già adottati per
assicurare l’esercizio dell’attività li-
bero-professionale intramuraria,
compresa l’utilizzazione del proprio
studio professionale, per quanti già
autorizzati e fino a quando saranno
resi disponibili i locali destinati a ta-
le attività. La FESMED ritiene che
alcune norme contenute nella Leg-
ge invadano il campo riservato agli
accordi contrattuali ed è pronta ad
impegnarsi nelle sedi opportune af-
finché vengano rivisti. 

LA STRATEGIA PER IL CON-
TRATTO DELLA DIRIGENZA - ha
visto la costante e significativa pre-
senza dell’ANMDO al tavolo con-
trattuale dell’ ARAN, il che ha con-
sentito di essere in grado di mas-
simizzare le opportunità e di evita-
re penalizzazioni. Il contratto è sta-
to tarato soprattutto sui giovani. 

LA STRATEGIA DI  FORMAZIO-
NE E INFORMAZIONE - ci ha vi-
sto parte attiva nella ideazione, nel-
la realizzazione e nella produzione
di articoli di pertinenza sindacale
e politico-sindacale e su ANMDO
NEWS e su ANMDO NEWS LET-
TER che sono veri e propri stru-
menti di informazione estesa a tut-
ti gli iscritti. Se qualche iscritto non
li riceve il primo per posta il se-
condo per posta elettronica dia il
proprio indirizzo alla nostra segre-
teria (Dott.ssa Anna De Palma).
Per la formazione dei nostri iscrit-

ti in ambito sindacale e organizza-
tivo-sindacale sono stati fatti oltre
agli incontri di formazione di Rimi-
ni, organizzati con la FESMED an-
nualmente, numerose riunioni re-
gionali e sovra regionali. 
Purtroppo due importanti incontri
programmati in tale ambito dal Di-
rettivo Sindacale Nazionale per la
primavera-estate 2007 (per i colle-
ghi della Puglia uno e per quelli del-
la Campagna l’altro), non si sono
potuti svolgere per i numerosi con-
comitanti impegni dei colleghi di
quelle regioni. A richiesta degli stes-
si verranno effettuati nel periodo
autunno 2007, estate 2008. Insie-
me all’amico Schirripa, ho già da-
to la mia disponibilità ad effettua-
re questi due incontri nel periodo
richiesto, così come  a finire il giro
che toccherà tutte le regioni italia-
ne, tenendo conto soprattutto del-
l’interesse e della programmazio-
ne indicata dai collegi delle varie
regioni.

I CASI PARTICOLARI - hanno vi-
sto tutto il direttivo portare ai col-
leghi richiedenti tutto il contributo
di esperienze e competenze in gra-
do di mettere tutti in condizione di
affrontare al meglio situazioni di ca-
rattere sindacale di non sempre fa-
cile lettura.

COSA NON ABBIAMO FATTO -
non abbiamo compiuto e portato a
termine il censimento di tutte le Di-
rezione Sanitarie, Mediche e di tut-
ti i Distretti del Paese, finalizzato a
stabilire con una chiara valutazione
condivisa i reali carichi di lavoro e
le doverose dotazioni organiche dei
dirigenti nostri colleghi. Ciò non è
stato possibile e me ne rammarico
perché i Presidenti Regionali han-
no risposto solo in piccola parte al-
le richieste del censimento, ma so-
no fiducioso che la segreteria sin-
dacale riesca a portare a termine
tale compito.

ATTIVITÀ SCIENTIFICA

L’attività scientifica nazionale, Coor-
dinata dal Segretario Scientifico Prof.
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Karl Kob, è stata ricca di avvenimen-
ti; ricordo alcuni corsi e congressi or-
ganizzati da ANMDO nel 2007:
CAGLIARI
4-5 maggio 2007
Convegno ANMDO-Sezione Sar-
degna “La gestione dell’Igiene
nel processo chirurgico e nelle
terapie intensive. Sorveglianze
eprevenzione delle infezioni du-
rante il ricovero e dopo la dimis-
sione”

MILANO
21-23 maggio 2007
Corso ANMDO e SDA Bocconi dal
titolo “La Direzione Medica di Pre-
sidio Ospdaliero: competenze tec-
niche, organizzative e gestionali” -
III edizione.

NAPOLI
31 maggio 2007
SIAIS -ANMDO
“L’Ospedale e la Legionella: cosa
e come fare”

VERONA
6-7 giugno 2007
PULIRE 2007 “L’appalto dei servi-
zi di igiene ambientale in sanità: i
costi degli obiettivi”

RIMINI
20-22 settembre 2007
33° Congresso Nazionale ANMDO

Inoltre, sempre nel 2007, abbiamo
contribuito all’organizzazione:

VENEZIA
29-31 marzo 2007
I° Congresso SISBE-SIAIS in col-
laborazione con ANMDO “Proget-
tazione Integrata, Tecnologia, Bio-
tecnologie: nuovi percorsi per la
salute”

ROMA
19-20 aprile 2007
2° Convegno Nazionale sull’Ap-
propriatezza nel SSN.

E’ già stata pianificata la collabo-
razione con la SIAIS per:

CASTEL S.PIETRO TERME (BO)

11-12-13 Ottobre 2007
“La Direzione Tecnica: formazione
e sviluppo nella Sanità Pubblica”
Tra gli eventi scientifici promossi
dall’ANMDO per il 2007 preme ri-
cordare in particolar modo il primo
Convegno S.I.S.B.E. “Società Ita-
liana per lo Studio delle Biotecno-
logie, delle Tecnologie Sanitarie e
dell’Edilizia Sanitaria” e S.I.A.I.S.
“Società Italiana dell’Architettura e
dell’Ingegneria per la Sanità” che
si è tenuto a Venezia al Palazzo del
Cinema dal 29 al 31 marzo 2007 in
collaborazione appunto con
l’A.N.M.D.O., i cui temi principali
hanno riguardato la Progettazione
Integrata, Tecnologia e Biotecno-
logie. 
Colgo l’occasione per informarvi
che in occasione dell’11° Conve-
gno italiano sui sistemi di classifi-
cazione dei pazienti nell’ambito del
Congresso Mondiale sui sistemi di
classificazione che si terrà a Ve-
nezia nel mese di novembre, l’ANM-
DO ha contribuito alla realizzazio-
ne di due importanti seminari ai
quali vi invito a partecipare : uno
che si terrà l’8 novembre sulla “Tu-
tela della privacy” con la presenza
del Comndante Umberto Repetto
che dirige il Gruppo Anticrimine
Tecnologico della Guardia di Fi-
nanza e il secondo che si svolge-
rà il 9 novembre sul “Ruolo delle
direzioni sanitarie nella valutazio-
ne dei servizi”.

Oltre alla realizzazione ed alla pro-
mozione di Corsi accreditati, Con-
vegni e Congressi su tutto il terri-
torio nazionale per quanto riguar-
da l’attività scientifica ANMDO  per
l’anno 2007 sono state anche man-
tenute le pubblicazioni della rivista
trimestrale “L’OSPEDALE” e del
periodico bimensile “A.N.M.D.O.
NEWS”.
La rivista trimestrale “L’OSPEDA-
LE”, diretta dalla Presidenza e cu-
rata dalla Segreteria Scientifica, ha
mantenuto l’obiettivo di stampa e
distribuzione di 5.000 copie certi-
ficate e di consentire la pubblica-
zione dei lavori inviati dai soci
A.N.M.D.O. entro 6 mesi dal rice-

vimento in redazione del loro ma-
teriale. Il periodico bimensile
“A.N.M.D.O. NEWS” curato dalla
Presidenza e dalla Segreteria Sin-
dacale, continua ad essere una va-
lida fonte di comunicazione con i
soci. Nel 2007 sono già stati pub-
blicati 5 numeri, mantenendo così
la pubblicazione del periodico bi-
mensile. Nel 2007 è stata inoltre
mantenuta l’”ANMDO NewsLetter”,
che vuole essere un ulteriore stru-
mento di comunicazione con i so-
ci. Il sito internet dell’Associazio-
ne  www.anmdo.org, coordinato
dal Dott. Egidio Sesti, si è aggior-
nata continuamente nella sua ve-
ste di presentazione ed è uno stru-
mento fondamentale di informa-
zione. Nell’ultimo anno il sito è sta-
to raggiunto da circa 60.000 visi-
tatori.
Anche per il 2007 l’attività scienti-
fica della nostra Associazione si
conferma intensa e produttiva. Si
rende noto infatti che presso la Di-
rezione Sanitaria dell’Istituto Der-
mopatico dell’Immacolata (I.D.I.) di
Roma sono stati istituiti  il 20 apri-
le u.s  due nuovi gruppi di lavoro
su tematiche di grande interesse
ed attualità alla luce dei recenti av-
venimenti che hanno visto prota-
gonisti i nostri ospedali:
* Gruppo “Prevenzione delle infe-
zioni ospedaliere”;
* Gruppo “Gestione sicurezza dei
cantieri in ospedale”.
Lo scopo dei progetti è quello di
elaborare linee guida nazionali che
possano rappresentare un punto
di riferimento per tutti i professio-
nisti coinvolti nella gestione del risk
management e della sicurezza dei
cantieri in ospedale al fine di crea-
re un percorso comune e condivi-
so a livello nazionale nell’affronta-
re tali tematiche.
In particolar modo per la gestione
dei cantieri in ospedale  si intende
predisporre un piano formativo sia
per i nostri colleghi che per gli ope-
ratori che lavorano negli uffici tec-
nici delle nostre aziende sanitarie,
avvalendosi anche della collabo-
razione dei soci SIAIS, “Società Ita-
liana dell’Architettura e dell’Inge-
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gneria per la Sanità.”
E’ stato riconfermata anche per il
2007 nell’ambito di un accordo spe-
rimentale stipulato nel 2006 tra il
CERMET (Ente per la Certificazio-
ne e la Ricerca della Qualità) e
l’ANMDO il gruppo di lavoro su
“Qualifica dei centri di sterilizza-
zione nell’ambito dell’accredita-
mento volontario”  (Coordinatore
Dott. G. Finzi). 
E’ inoltre in via di definizione lo
schema di un Progetto finalizzato
alla definizione di un sistema for-
mativo per i medici di direzione sa-
nitaria che possa costituire per il
suo contenuto e per la sua inno-
vatività un modello di riferimento
da mettere a disposizione della co-
munità nazionale.  Inoltre è con pia-
cere che vi comunico che a segui-
to della verifica ispettiva suppleti-
va svoltasi nel maggio u.s. nel-
l’ambito della valutazione di certi-
ficazione di qualità, l’Associazione
Nazionale dei Medici delle Direzioni
Ospedaliere (A.N.M.D.O.) è stata
riconosciuta idonea da parte del
CERMET, ente per la certificazio-
ne e la ricerca della qualità la cui
mission è quella di erogare servizi
di utilità per le imprese e per il cit-
tadino, il tutto in una posizione di
raccordo con le problematiche le-
gate all’ambiente, così delicate in
una consapevole gestione delle at-
tività aziendali.
E’  stato riconfermato anche il Grup-
po di lavoro ANMDO sulla defini-
zione di indicatori di sala operato-
ria (Coordinatore Dott F. Girardi).
Quest’ultimo  amplierà il numero
dei partecipanti ai lavori provve-
dendo al coinvolgimento di tutte le
regioni, e di conseguenza tutti gli
ospedali, a livello nazionale. 
Verrà mantenuta anche per il pros-
simo quadriennio la fattiva colla-
borazione dell’ANMDO con l’ ISPESL
e l’Università Cattolica.
Da ultimo è mia intenzione ringra-
ziare il Tesoriere Nazionale ANM-
DO, Dr. Luca Nardi per la sua in-
cessante attività.
Nel corso di questi quattro anni ab-
biamo dato alla nostra associazio-
ne un’organizzazione economico-

finanziaria al passo con i tempi e
con le attuali normative, affidan-
doci a professionisti del settore e
ricorrendo a modifiche statutarie
per poter godere, per quanto pos-
sibile, dei benefici fiscali previsti.
Questo salto di qualità, comunque
oneroso da un punto di vista sia
organizzativo che economico, ci
garantisce una completa sicurez-
za fiscale/legale ed è fondamento
per gli sviluppi futuri della nostra
associazione. 
I bilanci parlano di una sostanzia-
le stabilità, e tranquillità, economi-
ca in cui le entrate compensano,
di fatto, le uscite. Il bilancio 2006,
chiusosi in attivo, è prova di que-
sta stabilità economico-finanziaria
mantenuta da questa gestione nel-
l’arco del quadriennio concluso. 
Ritengo di aver rispettato il man-
dato affidatomi, in quanto durante
questo quadriennio:
• abbiamo sanato quelle imperfe-

zioni fiscali che ci portavamo die-
tro da decenni;

• abbiamo reso trasparente la con-
tabilità della nostra Associazio-
ne sia a livello Nazionale che Re-
gionale;

• abbiamo progettato ed attivato
l’architettura bancaria che pre-
vede un conto corrente madre
nazionale e conti correnti figli re-
gionali;

• siamo riusciti a portare nel bilan-
cio, in maniera corretta e pun-
tuale, tutte le entrate (sponsoriz-
zazioni, donazioni, finanziamen-
ti) sia Nazionali che Regionali e
soprattutto tutte le uscite, con il
sollievo di una ritrovata tranquil-
lità fiscale.

Anche il resoconto economico di
fine mandato è comunque positi-
vo, la nostra associazione,
l’A.N.M.D.O. è riuscita a superare
senza danni il salto di qualità del-
l’Aziendalizzazione Certificata, per
proiettarsi con assoluta tranquilli-
tà, e serenità, verso nuove sfide a
difesa, e tutela, della professiona-
lità di tutti gli associati.
Restano ancora da perfezionare al-
cuni aspetti:
• la corretta gestione e controllo

degli iscritti nelle varie Regioni,
controllo che di per se è depu-
tato ai Presidenti e Tesorieri Re-
gionali, che devono interfacciar-
si con le amministrazioni delle
varie Aziende Sanitarie per veri-
ficare gli iscritti e la regolarità dei
loro versamenti;

• la puntuale rendicontazione sia
delle entrate economiche, che
delle uscite, dei vari conti cor-
renti Regionali, al Tesoriere Na-
zionale;

• la verifica e l’individuazione di co-
loro che ancora versano sul vec-
chio conto corrente UNICREDIT
di Treviso, affinché si possa fi-
nalmente, a distanza di quattro
anni, disattivare ed estinguere ta-
le conto corrente;

• la necessità, ai fini della rappre-
sentanza ARAN, che gli iscritti,
dipendenti pubblici, versino le
quote associative tramite la trat-
tenuta sindacale in busta paga,
da versare sul conto corrente
UNICREDIT di Bologna;

• l’esortazione a tutti i Tesorieri Re-
gionali, ad estinguere eventuali
conti correnti residui di prece-
denti gestioni;

• la necessità di ricondurre tutti i
versamenti (quote associative ed
altro) sul Conto Corrente nazio-
nale UNICREDIT di Bologna sa-
nando le eventuali residue situa-
zioni di regionalizzazione dei ver-
samenti, situazioni che si erano
instaurate nel corso degli anni
precedenti e che al momento non
hanno più ragione di esistere;

• la verifica, da parte dei Tesorieri
e Presidenti Regionali, della cor-
rettezza dei versamenti associa-
tivi che, nel rispetto delle diretti-
ve ARAN, già a partire dal Gen-
naio 2005 è di 180 Euro annui.

Comunque, grazie alla collabora-
zione delle sezioni regionali, ab-
biamo portato a compimento quel
programma di regolamentazione
della tesoreria A.N.M.D.O., come
prospettato all’inizio del mandato
affidatomi.

Questa edizione del 33° Congres-
so Nazionale A.N.M.D.O. è carat-
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terizzata dalla Assemblea Elettiva
soci A.N.M.D.O. secondo le mo-
dalità previste dall’art.23 dello sta-
tuto vigente. E’ stata presentata
un’unica lista per le cariche socia-
li ANMDO per il quadriennio 2007-
2011 a testimonianza del fatto che
da parte dei soci è stata attribuita
piena fiducia al lavoro svolto negli
ultimi 4 anni di attività dalla Presi-
denza e dal Direttivo ANMDO uscen-
ti, e dalla forte unità della Asso-
ciazione stessa.
L’unica lista unitaria dei compo-
nenti il Direttivo Nazionale, nella
quale sono rappresentate pratica-
mente tutte le sezioni regionali, che
è stata presentata per il quadrien-
nio 2007-2011 e che a breve an-
dremo a votare, è così composta:
Dott. Alberto Appicciafuoco, Prof.
Silvio Brusaferro , Dott.  Vincenzo
Castaldo, Dott. Giovanni Dal Poz-
zolo, Dott. Andrea Antonio De Ste-
fano, Dott. Carmelo Del Giudice,
Dott. Carlo Di Falco, Dott. Bruno
Falzea, Prof. Karl Kob, Dott. Re-
nato Li Donni, Dott. Adriano Mar-
colongo, Dott. Antonio Montanile,
Dott. Luca Nardi, Dott. Angelo Pel-
licanò, Prof. Gabriele Pelissero,
Dott. Ugo Podner Komarony, Dott.
Roberto Predonzani, Dott. Ales-
sandro Rampa, Dott. Giuseppe
Schirripa, Dott. Domenico Stalte-
ri, Dott.ssa Maria Addolorata Van-
taggiato. Il Prof. Ugo Luigi Aparo
come Segretario Generale della Se-
zione Scientifica il Dott. Sergio Pi-
li come Segretario Generale della
Sezione Sindacale. Il Dott. Gian-
franco Finzi è membro di diritto del
Direttivo Nazionale secondo l’art.
14.1 dello statuto, in qualità di Pre-
sidente ultimo scaduto. 
Le cariche sociali per il quadrien-
nio 2007-2011 prevedono:
• Presidente Nazionale: Dott. Gian-

franco Finzi 
• Vice Presidenti: Dott. Andrea An-

tonio De Stefano, Dott. Carme-
lo Del Giudice, Prof. Gabriele
Pelissero

• Tesoriere Nazionale: Dott. Luca
Nardi

• Rappresentante per la Presi-
denza per la Qualità: Dott. An-

tonio Montanile
• Segretario Generale della Se-

zione Scientifica : prof. Ugo Lui-
gi Aparo

• Segretario Generale della Se-
zione Sindacale : dr Sergio Pili

• Segretario del Direttivo Nazio-
nale: Dott. Giuseppe Schirripa

• Presidente Collegio dei Reviso-
ri dei Conti: Prof. Francesco Lon-
ganella

• Membri Effettivi: Dott. Antonio
Biamonte, dott. Giuseppe Zuc-
carello 

• Membri Supplenti Dott. Stefano
Reggiani, Dott.ssa Francesca
Casassa.

Da sempre la nostra associazione
sostiene che il valore fondante del-
l’A.N.M.D.O. è quello di costituire
una comunità di professionisti che
condivide e promuove una forte vi-
sione comune di tipo deontologi-
co, scientifico e professionale in un
settore dell’attività sanitaria di fon-
damentale importanza per il Servi-
zio Sanitario Nazionale (SSN) e per
la tutela della salute dell’intera Co-
munità Nazionale.
L’A.N.M.D.O. ritiene che la funzio-
ne di Direzione Sanitaria e ospe-
daliera costituisca una componente
fondamentale e insostituibile di qua-
lunque sistema Sanitario moder-
no, capace di assicurare alla po-
polazione efficacia efficienza e ap-
propriatezza.
Sulla base di questi principi il pro-
gramma presentato dalla lista uni-
taria sopracitata per il prossimo
quadriennio è sinteticamente de-
scritto nei seguenti punti: 
• potenziamento del rapporto con

le Istituzioni nazionali e regiona-
li e con le forze politiche rappre-
sentative del Paese;

• rinforzo del ruolo sindacale con-
siderato come tutela della pro-
fessionalità e dei legittimi inte-
ressi della categoria;

• riaffermazione del ruolo scienti-
fico e ulteriore impegno nella pro-
mozione dello sviluppo della ri-
cerca in tutti gli aspetti concer-
nenti la professione;

• impulso alla produzione di linee

guida utili per il miglioramento
continuo del SSN e per la sem-
pre maggiore qualificazione dei
medici di Direzione Sanitaria e di
tutti gli operatori;

• promozione dell’immagine della
categorie con tutte le iniziative
volte a riaffermare il ruolo fonda-
mentale e insostituibile della Di-
rezione Sanitaria che sia a livel-
lo aziendale che di presidio de-
ve essere affidata a professioni-
sti con competenze e formazio-
ne adeguate in campo igienico-
organizzativo;

• riaffermazione della centralità del-
la Direzione Sanitaria e dei suoi
medici in tutte le funzioni di go-
verno tecnico sanitario delle strut-
ture ospedaliere e territoriali ( igie-
ne; organizzazione e gestione
ospedaliera; sicurezza; governo
clinico; qualità; appropriatezza;
rischio clinico; edilizia sanitaria);

• impegno per la formazione di ba-
se, specialistica e post speciali-
stica, con particolare riferimen-
to al collegamento con le scuo-
le di specializzazione in Igiene e
Medicina preventiva e con tutte
le Istituzioni universitarie e sta-
tali interessate a concorrere allo
sviluppo dei contenuti e delle
competenze della nostra profes-
sione;

• adozione di una forte iniziativa
associativa nei confronti dei gio-
vani;

• rafforzamento del rapporto inter-
associativo nella prospettiva di
creare una rete di associazioni
nella Sanità pubblica rivolta al
coordinamento e all’integrazio-
ne dei principali momenti opera-
tivi;

• realizzazione di forti e crescenti
rapporti internazionali, in parti-
colare con i Paesi dell’Unione Eu-
ropea, nella convinzione che il
modello italiano di Direzione Sa-
nitaria possa rappresentare un
valido esempio di modello orga-
nizzativo e gestionale dei servizi
sanitari.
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L’
Unità d’Italia porta con sé
l’esigenza di rendere uni-
forme su tutto il territorio
nazionale la legislazione,

ivi compresa quella relativa all’as-
sistenza sanitaria e ospedaliera (1).
Tale opera viene attuata con la leg-
ge 20 marzo 1865 n. 2248, della
quale è parte integrante e costi-
tuisce legge autonoma il cosid-
detto allegato C, che rappresenta
la prima legge organica sulla sa-
nità in Italia.
A rileggerla oggi può apparire ben
poca cosa, ma in tempi nei quali
l’assistenza sanitaria possedeva
le caratteristiche dell’azione di ca-
rità sostenuta finanziariamente da
lasciti e opere di beneficenza que-
sta legge è considerata a buon ti-
tolo un punto di riferimento per il
futuro.
La legge del 1865 viene sostituita
dalla legge 22 dicembre 1888 n.
5849, rivolta soprattutto ai settori
dell’igiene e della polizia sanitaria
e da altre leggi di grande impor-
tanza come la n. 6792 del 17 lu-
glio 1890, comunemente nota co-
me legge Crispi, di portata storica
per il mondo della sanità e del-
l’assistenza. Con tale provvedi-

mento gli ospedali, le case di ri-
poso, le opere pie, che una stati-
stica del 1896 stimava in oltre 23.000
con un patrimonio superiore ai due
miliardi, vengono trasformati da
enti privati in Istituti pubblici di as-
sistenza e beneficenza. 
Il provvedimento in larga parte era
motivato dalla volontà dello stato
liberale di sottrarre all’ambito cat-
tolico Istituzioni di grande impor-
tanza dal punto di vista del con-
trollo sociale. 
L’operazione non sortisce in real-
tà grandi effetti in termini di mi-
glioramento dell’assistenza, ma è
comunque importante perché fa
emergere e disciplina l’ormai sen-
so comune del diritto all’assisten-
za ospedaliera, stabilendo che i re-
quisiti per poterne beneficiare, co-
stituiti e riconosciuti per legge, so-
no essenzialmente due: la pover-
tà del malato e l’urgenza del rico-
vero. A tale proposito è opportu-
no ricordare che gli ospedali di quel
tempo sono strutture che assol-
vono a malapena alla funzione as-
sistenziale, talmente sono arretra-
ti strutturalmente ed estranei ai pro-
gressi e alle conquiste della scien-
za medica e dell’igiene in partico-

lare. Nel 1899 il Regolamento Igie-
nico Sanitario del Pio Istituto di
S.Spirito di Roma afferma che “l’e-
sercizio della beneficenza si com-
pie mercé un razionale ordinamento
dei servizi igienico-sanitari” e de-
linea chiaramente la figura e le fun-
zioni del Direttore Generale sani-
tario e dei Direttori dei singoli ospe-
dali. A proposito di quest’ultimi, il
Regolamento recita “in ciascun
ospedale il Direttore sanitario è a
capo dell’alta e bassa famiglia, cu-
rando la piena ed esatta osser-
vanza del regolamento e delle dis-
posizioni tutte. Egli è responsabi-
le verso il Direttore Generale degli
Ospedali dell’andamento sanita-
rio, igienico e  disciplinare dell’O-
spedale a cui presiede”.
Il Regolamento degli Ospedali Ro-
mani del 1899 configurava il Di-
rettore Generale sanitario come un
esperto in Igiene ed organizzazio-
ne ospedaliera. Per i Direttori Sa-
nitari si richiedeva un precedente
periodo prestato al servizio degli
ospedali ed un’età non inferiore ai
35 anni (2).
Subito dopo la guerra ‘15-‘18 l’as-
sistenza sanitaria, che si concen-
tra quasi esclusivamente negli ospe-
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dali, conosce per la prima volta una
grande crisi finanziaria. Per ovvia-
re a ciò, diverse amministrazioni,
che si reggono sui sempre più in-
sufficienti contributi di spedalità dei
comuni e delle opere pie, si muo-
vono con decisione sulla strada
dell’offerta dei servizi a pagamen-
to agli “abbienti”, allontanando sem-
pre più l’ospedale da una conce-
zione caritatevole, migliorandone,
al contempo, la struttura edilizia e
la dotazione di attrezzature dia-
gnostiche e strumentali. In questo
modo, attraverso una politica di
esasperata incentivazione della co-
siddetta libera professione privata
che attira inevitabilmente gli ab-
bienti, l’Ospedale viene, di fatto,
messo in mano alla categoria me-
dica.
Ciò nonostante a cavallo degli an-
ni ’30 la crisi finanziaria dell’assi-
stenza sanitaria s’allarga, coinvol-
gendo le amministrazioni locali e
dissestando molti ospedali.
A questo punto il regime fascista
decide di dare il via, nel quadro del-
la politica cosiddetta corporativa,
ad un sistema assicurativo-previ-
denziale in grado di assicurare, tra
l’altro, l’assistenza sanitaria ai la-
voratori. Con una serie di Regi De-
creti successivi vengono così isti-
tuiti l’INAIL, l’INPS, l’INAM.
Nel 1938 con il R.D. 30 settembre
1938 n. 1631, noto come legge Pe-
tragnani, la Direzione Sanitaria del-
l’Ospedale, per la prima volta, vie-
ne affidata non più a Medici gene-
rici, bensì a Medici igienisti versa-
ti nell’Igiene e nella Tecnica Ospe-
daliera. Si attuava in tal modo una
disciplina degli aspetti tecnici del-
la materia ospedaliera fino ad al-
lora affidata alla regolamentazione
locale. Gli organi tecnici direttivi
dell’Ospedale venivano individua-
ti nelle figure del Sovrintendente

Sanitario, del Direttore Sanitario,
del Vice Direttore sanitario e del-
l’Ispettore sanitario.
Da tale Regio Decreto discende-
vano di fatto tre acquisizioni fon-
damentali:
1. l’obbligo per tutti gli ospedali

generali di prima e seconda ca-
tegoria e per quelli specializza-
ti di prima categoria con una
media giornaliera di almeno 300
ricoverati, di avere un Direttore
Sanitario;

2. il delinearsi della figura tecnica
del Direttore Sanitario quale
esperto nel campo dell’Igiene,
della tecnica e dell’assistenza
ospedaliera;

3. l’attribuzione allo stesso Diret-
tore Sanitario della responsabi-
lità dell’Ospedale nei riguardi
del funzionamento igienico e
tecnico sanitario. Investito di ta-
le responsabilità egli interviene
con voto consultivo nel Consi-
glio d’Amministrazione cui por-
ge la propria esperienza tecni-
ca e a cui garantisce l’esecu-
zione delle norme deliberate.
Costituisce, inoltre, il collega-
mento con gli organi centrali e
periferici della sanità pubblica.

Il Regio Decreto del 1938 può es-
sere giustamente considerato il
primo tentativo del legislatore ita-
liano di stabilire i principi tecnici
dell’assistenza ospedaliera.
E alla Direzione Sanitaria veniva
riconosciuto un ruolo fondamen-
tale in piena sintonia con una tra-
dizione che affondava le radici, sia
pure con diverse dizioni, in un lon-
tano passato, visto che già negli
accampamenti dell’antica Roma
esisteva una figura paragonabile
al Direttore Sanitario.
Mentre nell’immediato dopoguer-
ra, nel 1947, in Gran Bretagna il
governo Attlee dà corpo organico

al diritto alla tutela della salute, isti-
tuendo il National Health Service,
in Italia prosegue la politica di svi-
luppo della protezione assicurati-
vo-previdenziale contro le malattie
e gli infortuni. 
Il proliferare di enti mutualistici de-
termina forme assistenziali pro-
fondamente diverse tra loro, in-
controllabili sia sotto il profilo qua-
litativo delle prestazioni erogate,
sia della spesa sanitaria. 
Il 25 maggio del 1964, nell’illustra-
re i compiti e le finalità della Com-
missione di Studio per la Riforma
Ospedaliera da lui nominata, l’al-
lora Ministro della Sanità on. Man-
cini affermava “ ripensando criti-
camente all’elaborazione legislati-
va del passato, siamo indotti ad
accogliere la considerazione che
essa non poté restare indifferente
al moto delle esigenze nuove che
crescevano nell’evoluzione della
società, ma giunse a darne solo
tentativi di soluzione tecnica. L’u-
nica innovazione di rilievo riguar-
dò, con la legge del 1938, la Dire-
zione Sanitaria dell’Ospedale, af-
fidata per la prima volta a Medici
Igienisti versati nell’Igiene e nella
Tecnica Ospedaliera”.
In questo riconoscimento, espres-
so ad oltre 25 anni di distanza, in
un ben differente clima politico, so-
ciale ed economico, si può nota-
re, come ricordato in un articolo
pubblicato nel 1965 dal prof. Elio
Guzzanti sulla rivista “La settima-
na degli ospedali” dal titolo quan-
to mai attuale “Il problema della Di-
rezione negli Ospedali del nostro
tempo” (2), la validità del Regio de-
creto 1631 del 1938 per quanto
concerne l’importanza degli orga-
ni tecnici direttivi dell’Ospedale,
dalla Sovrintendenza Sanitaria al-
la Direzione Sanitaria.
Bisogna aspettare altri quattro an-
ni prima che veda la luce, con la
legge 12 febbraio 1968 n.132, me-
glio nota come legge Mariotti, la ri-
forma ospedaliera.
La legge 132/1968 istituisce gli en-
ti ospedalieri con finalità sanitarie
vaste; classifica gli ospedali per
specialità e importanza; avvia la

LL’OSPEDALE’OSPEDALE

19

PAROLE CHIAVE: 
Sanità italiana; Direzione Sanitaria

KEY WORDS: 
Italian Health Services; Clinical Direction

¨



programmazione ospedaliera at-
tribuendone la competenza alle isti-
tuende Regioni, costituisce il Fon-
do nazionale ospedaliero.
Nel mese di marzo del 1969, in ba-
se a delega contenuta nella
132/1968, vengono emanati tre de-
creti altrettanto importanti riguar-
danti:
1. l’ordinamento interno degli enti

ospedalieri;
2. l’ordinamento interno dei servi-

zi di assistenza sanitaria delle
cliniche e degli istituti universi-
tari di ricovero e cura;

3. lo stato giuridico del personale.
Il DPR 27 marzo 1969 n. 128 riba-
disce 30 anni dopo la legge Petra-
gnani l’importanza della Sovrin-
tendenza Sanitaria, prevista ove
l’ente comprenda più ospedali, e
della Direzione Sanitaria dell’O-
spedale. Il Sovrintendente Sanita-
rio ove previsto e i medici di Dire-
zione Sanitaria dal Direttore Sani-
tario al Vice Direttore sanitario e al-
l’ispettore sanitario, vengono indi-
viduati quali figure professionali
fondamentali con competenze in-
dividuate e specifiche. Essi dirigo-
no l’ospedale con compiti detta-
gliatamente individuati che li ren-
dono garanti del buon funziona-
mento degli ospedali nell’interes-
se primario dei cittadini.
Da questo momento e fino alla pro-
mulgazione della legge 23 dicem-
bre 1978 n. 833, istitutiva del SSN,
la legislazione italiana, sia pure in
maniera certamente non lineare e
incontrando ostacoli pesanti, im-
bocca la strada del trasferimento
alle Regioni delle competenze in
materia sanitaria, cercando al con-
tempo di chiudere il problema rap-
presentato dall’enorme situazione
debitoria nella quale versano gli en-
ti mutualistici.
Nel quadro dei provvedimenti di at-
tuazione dell’ordinamento regio-
nale viene emanato il DPR 14 gen-
naio 1972 n.4 con il quale viene
disposto il trasferimento alle Re-
gioni a statuto ordinario delle fun-
zioni amministrative in materia di
assistenza sanitaria e ospedaliera,
insieme al relativo personale e uf-

fici. Le competenze che rimango-
no allo Stato sono di carattere re-
siduale. Successivamente, in atte-
sa della riforma, con la legge 29
giugno 1977 n.349 vengono sop-
presse in via definitiva le mutue e
con il DPR 24 luglio 1977 n.616 vie-
ne attuata l’integrale devoluzione
alle Regioni delle competenze de-
finite nell’articolo 117 della Costi-
tuzione.
E arriviamo così alla legge 23 di-
cembre 1978 n.833 che costitui-
sce il punto normativo terminale di
un progressivo lavoro di grande
modificazione dell’organizzazione
sanitaria nel nostro Paese.
Essa si basa sull’istituzione di un
Servizio Sanitario Nazionale aven-
te tre caratteristiche essenziali:
1. essere un sistema generalizza-

to o, per meglio dire, universa-
le, che riguarda la totalità della
popolazione;

2. essere un sistema unificato per-
ché un solo contributo copre l’in-
sieme dei rischi;

3. essere un sistema uniforme, per-
ché garantisce le stesse presta-
zioni a tutti gli interessati.

Con questa legge l’Italia, vent’an-
ni dopo la Gran Bretagna, rende
concreta la salvaguardia del dirit-
to dei cittadini della salute, previ-
sta dall’articolo 32 della Costitu-
zione.
Per realizzare il fine per il quale è
stata approvata la legge di riforma
sanitaria deve essere attuata at-
traverso un forte consenso politi-
co e sociale. Il compito non è faci-
le, perché la realtà è molto diversa
da Regione a Regione e, molte vol-
te anche nell’ambito delle singole
Regioni. La 833/78 trova quindi im-
mediati ostacoli alla sua concreta
applicazione. Oltre a ciò nel 1981
emergono pesantissimi buchi di
carattere finanziario e viene avvia-
ta una campagna contro la spesa
sanitaria che viene dipinta come
improduttiva e fonte di spreco e di
sperpero. La pubblica opinione si
fa così l’idea negli anni ’80 che il
Servizio Sanitario sia tra i maggio-
ri responsabili del dissesto finan-
ziario nel quale versa il Paese. Sban-

dierando lo slogan “meno Stato,
più mercato” alcuni settori politici
ed economici premono, in manie-
ra peraltro confusa, per un cam-
biamento  della politica sanitaria in
direzione “americana”. Nel 1987 la
risposta da parte del governo con-
siste nella presentazione di un pro-
getto di legge che introduce nella
sanità il concetto aziendale. 
Il progetto di legge decade per la
fine della legislatura, come pure
nella successiva un altro simile, che
contiene in più la scomparsa dei
comitati di gestione. La politica ha
distrutto la sanità, fuori la politica
dalla sanità dichiara il ministro De
Lorenzo, ottenendo peraltro un buon
consenso. 
Il suo progetto comunque non pre-
vede lo smantellamento del SSN
ma la sua trasformazione in un mer-
cato sociale nella quale esistono i
produttori (gli ospedali) e gli ac-
quirenti di prestazione (le USL per
conto dei cittadini). E’ l’imposta-
zione che Margaret Thatcher ha
dato alla sua controriforma sanita-
ria in Gran Bretagna. Va sottoli-
neato, comunque, come in questi
anni burrascosi il SSN, nonostan-
te i gravissimi problemi esistenti,
riesca a raggiungere risultati rag-
guardevoli e determinante è il con-
tributo fornito dai medici di Dire-
zione Sanitaria per assicurare la
qualità dell’assistenza sanitaria ero-
gata.
Il 1992 è l’anno della svolta. Dopo
le elezioni politiche di aprile, nulla
sembra essere come prima. Scop-
pia tangentopoli, vengono assas-
sinati i giudici Falcone e Borselli-
no. L’opinione pubblica è scossa
al punto da trasformare la crisi eco-
nomica mondiale, che si fa ovvia-
mente sentire anche nel nostro Pae-
se, in esclusivo prodotto del mal-
governo. Tutti i sistemi sanitari dei
Paesi maggiormente industrializ-
zati attraversano una crisi più o me-
no profonda e non sfugge certa-
mente a questa situazione l’Italia,
alle prese non solo con la neces-
sità di razionalizzare le risorse, ma
anche con un evidente eccesso di
politicizzazione del SSN.
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Il 23 ottobre 1992 viene emanata
la legge 421 “Delega al governo
per la razionalizzazione e la revi-
sione delle discipline in materia di
sanità, di pubblico impiego, di pre-
videnza e di finanza territoriale”. Da
tale importante provvedimento sca-
turisce il decreto legislativo 23 di-
cembre 1992 n. 502 modificato dal
decreto legislativo 7 dicembre 1993
n.517.
Questi due decreti si configurano
come mezzo per migliorare il fun-
zionamento del SSN e prevedono
fra l’altro che l’USL diventi azien-
da dotata di personalità giuridica
pubblica, guidata da un direttore
generale, organismo a carattere
monocratico e che gli ospedali aven-
ti determinate caratteristiche sia-
no scorporati e diventino aziende.
Scompare il Sovrintendente Sani-
tario e compare il Direttore Sanita-
rio aziendale. 
A questo proposito va sottolinea-
to come, al posto di una figura pro-
fessionale medica ben delineata
nelle sue competenze, ad estra-
zione igienistica, profondo cono-
scitore dell’organizzazione e ga-
rante della continuità, viene indivi-
duato un medico con esperienza
almeno quinquennale di direzione,
non obbligatoriamente apicale, pri-
vo di competenze definite, a con-
tratto, scelto dal Direttore Genera-
le con una durata di attività stret-
tamente connessa a quella del Di-
rettore Generale stesso. Il prof. Can-
dia paragonò questa situazione a
quella di una vedova indiana. Sen-
za che abbia importanza alcuna se
sia capace o no, il Direttore sani-
tario d’azienda viene sacrificato
sulla pira al momento in cui il Di-
rettore Generale cessa di ricoprire
il proprio incarico la cui definizio-
ne è in realtà a valenza squisita-
mente politica. Il Direttore Sanita-
rio dell’Ospedale resta, ma non è
ben chiaro quali siano le sue fun-
zioni e soprattutto i suoi ambiti di
competenza rispetto non solo ai
Direttori Sanitari di azienda, ma an-
che ai Capi Dipartimento.
Se l’intento lodevole era quello di
migliorare il funzionamento del Ser-

vizio Sanitario tramite l’aziendaliz-
zazione, andava sicuramente te-
nuto presente che aziendalizza-
zione significa corretta applicazio-
ne della Governance, con colloca-
zione delle persone giuste al po-
sto giusto, con particolare riguar-
do alla figura di colui che deve pren-
dere decisioni (il Direttore Genera-
le) e di colui che deve esercitare la
funzione di direttore della produ-
zione (il Direttore sanitario di azien-
da) (3). 
E l’aziendalizzazione parte con que-
sto peccato originale. Proprio que-
ste due figure cardine di qualsivo-
glia governance aziendale vengo-
no solo sommariamente individuate
e le loro competenze non sono chia-
ramente individuate. Se poi si vo-
leva diminuire  l’ingerenza della po-
litica attraverso l’aziendalizzazio-
ne, il fatto che il direttore generale
è a nomina politica rappresentava
in partenza una vanificazione del-
l’intento. 
Sostanzialmente con la riforma sa-
nitaria del 1992  è stata affidata la
responsabilità gestionale ad una
nuova burocrazia manageriale che
gestisce le aziende sanitarie in for-
za dei poteri delegati dalla politica
in assenza di una tradizione e di
una formazione professionale spe-
cifica. L’innovazione principale (e
anche quella più discussa e con-
testata) ha riguardato l’istituzione
della figura del direttore generale

di nomina politica dietro il tenue
velo di un registro regionale degli
idonei, su base fiduciaria e per un
periodo predeterminato, con l’in-
dicazione esplicita di obiettivi pre-
definiti, al cui raggiungimento è le-
gata parte della remunerazione.
Analogamente la responsabilità ge-
stionale dei principali settori ope-
rativi dell’azienda è stata affidata
a professionisti (che continuano
però ad avere rapporti di dipen-
denza con il SSN) cui il direttore
generale affida fiduciariamente spe-
cifici compiti di gestione, in forza
di contratti a termine, previa una
generica valutazione professiona-
le di idoneità. 
L’assunzione implicita di questo
modello di riforma del funziona-
mento e dell’organizzazione del
SSN è che un diffuso e articolato
sistema di incentivi permetta di gui-
dare il comportamento dei singoli
e delle organizzazioni sanitarie, ga-
rantendo l’efficienza economica
delle scelte assistenziali in attua-
zione degli indirizzi politici, sensi-
bilità alle preferenze dei destinata-
ri e controllo dei costi. In realtà l’ap-
plicazione di questo modello alle
organizzazioni sanitarie pubbliche
ha creato due problemi fondamentali
sul piano del governo delle azien-
de sanitarie:
1. l’aziendalizzazione, fondata sul-

la premessa di una separazione
fra dominio della politica ed am-
bito della gestione, ha prodotto
una maggiore politicizzazione
delle scelte gestionali e della
stessa alta burocrazia profes-
sionale, creando nuovi problemi
fra politici, medici e manager;

2. il diffuso processo d’incentiva-
zione dei comportamenti pro-
fessionali ha comportato il de-
terminarsi di comportamenti dis-
funzionali agli interessi collettivi
dell’organizzazione e l’ulteriore
erosione delle relazioni fiducia-
rie (4).

Queste riflessioni non devono con-
durre alla conclusione che l’azien-
dalizzazione costituisca un errore
e vada rigettata. Ma devono co-
munque far riflettere con l’obietti-
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vo di individuare gli elementi che
devono essere corretti al fine di con-
sentire una corretta applicazione
dell’aziendalizzazione stessa.
E, infatti, a soli sette anni di distanza
viene avvertita la necessità di una
nuova riforma sanitaria. Il Decreto
legislativo 19 giugno 1999 n. 229
“Norme per la razionalizzazione del
SSN” rappresenta però, in realtà,
un passo indietro dal punto di vista
dell’autonomia organizzativa e pro-
grammatoria delle regioni ed è si-
curamente indice della difficoltà in
cui si muove l’intero sistema poli-
tico, istituzioni e partiti, che non ri-
escono a raccordarsi e a stabilire
regole e tavoli comuni di discus-
sione. 
I cardini della 229/99 risultano co-
sì l’esclusività del rapporto di lavo-
ro per i medici e il potenziamento
del ruolo del territorio e della for-
mazione, mentre le problematiche
relative all’aziendalizzazione in sa-
nità restano immutate. 
Permane così un ordinamento in
cui il direttore generale riveste il
doppio ruolo di agente locale di un
principale regionale, da cui è no-
minato e dal quale può essere re-
vocato e di principale di una nutri-
ta serie di agenti che lui stesso ha
nominato e ai quali è legato da rap-
porti contrattuali che specificano
gli obiettivi da raggiungere e defi-
niscono la remunerazione per il lo-
ro raggiungimento. 
Rispetto alle aziende sanitarie il po-
litico regionale ha funzioni analo-
ghe a quelle svolte in imprese pri-
vate dal board of directors, con la
responsabilità nell’ambito di indi-
rizzi stabiliti dalla legge, di ricerca-
re, selezionare, nominare e revo-
care i direttori delle aziende sani-
tarie e di definire livello e forma del
loro compenso. Il rapporto di agen-
zia fra il politico regionale che de-
tiene il potere tipico della proprie-
tà e il direttore generale dell’azien-
da cui spettano i poteri decisiona-
li di gestione determina un incenti-
vo alla collusione fra direttore e po-
litici locali, accentuando la tensio-
ne fra lealtà di sistema e adesione

alle preferenze locali. A questo pro-
blema può essere ricondotta la pe-
riodica riproposizione di schemi per
dotare le aziende sanitarie di un
consiglio di amministrazione in cui
siano rappresentati gli enti locali. In
Italia il ruolo fiduciario dell’alta di-
rigenza delle aziende sanitarie ha
determinato un elevato turnover dei
direttori generali e, di conseguen-
za dei direttori sanitari di azienda.
Infatti, i loro incarichi hanno avuto
tra il 1996 e il 2002 una durata me-
dia di 3,3 anni e nel 45% dei casi
non hanno raggiunto i due anni.
Questa precarizzazione del rapporto
di lavoro è stata compensata mo-
netariamente, ma ha comportato
implicazioni reputazionali e conse-
guenze sui processi aziendali. 
Gravi ripercussioni reputazionali
hanno interessato tutta la catego-
ria dei direttori sanitari, in quanto
tanti direttori sanitari aziendali che
nulla avevano a che fare con l’e-
strazione formativa e culturale dei
medici di direzione sanitaria a va-
lenza igienistica e che erano del tut-
to sprovvisti di competenze mana-
geriali hanno pesantemente intac-
cato la reputazione globale dei di-
rettori sanitari che al danno hanno
dovuto anche aggiungere questa
ulteriore beffa.
Questa beffa è diventata evidente
quando il Natale del 2003 ha rega-
lato ai direttori sanitari un “Disegno
di legge recante principi fonda-
mentali in materia di SSN” propo-
sto dall’allora Ministro della Salute
on. Sirchia, che ha suscitato in tut-
ti noi più che rabbia, amarezza e
delusione. 
Delusione perché dopo aver cer-
cato inutilmente di puntare l’indice
sull’esasperazione dell’economici-
smo, sulla lottizzazione dei diretto-
ri generali, sulla monocraticità del
loro potere, ci aspettavamo delle
modifiche caratterizzate da propo-
ste di ampio respiro che affrontas-
sero i nodi del SSN e dell’azienda-
lizzazione, del finanziamento del
SSN e  della sua gestione e certa-
mente anche della direzione. Non
è stato così. Quel disegno legge ha

tentato di scalfire il potere mono-
cratico del Direttore Generale an-
dando a colpirne un fianco: quello
rappresentato dal Direttore Sanita-
rio. 
Come? Attraverso l’introduzione di
una novità assoluta: il Coordinato-
re clinico aziendale. Invenzione sen-
za precedenti nell’organizzazione
sanitaria italiana e senza significa-
tivi riscontri nei principali sistemi
sanitari degli altri paesi. Il compito
di questa nuova figura appariva
quanto mai complesso e delicato,
consistendo nel governo delle at-
tività cliniche, nella programmazio-
ne, organizzazione, sviluppo e va-
lutazione delle attività tecnico-sa-
nitarie.Veniva da chiedersi come
mai… 
Perché un disegno organizzativo
del genere? Certamente è possibi-
le che un chirurgo, un radiologo e
un pediatra, tanto per fare un esem-
pio, possano avere capacità orga-
nizzative e siano quindi capaci di
svolgere al meglio il ruolo di Coor-
dinatore clinico. E’ però anche pos-
sibile che il popolo dei clinici eleg-
ga un collega che non abbia que-
ste capacità, ma le cui doti siano
soprattutto funzionali a fare da con-
traltare al Direttore Generale. In que-
sto caso veniva da chiedersi, è cor-
retto affidare le sorti dell’ospedale
a chi non ha specifiche competen-
ze, formazione e attitudini?
Non è preferibile proprio nell’inte-
resse di tutti i professionisti sanita-
ri dell’organizzazione e per i mala-
ti che i compiti di programmazio-
ne, organizzazione, sviluppo e va-
lutazione delle attività tecnico-sa-
nitarie vengano affidate ad un me-
dico con specifica competenza ed
esperienza in materia organizzati-
va, capace di affrontare i problemi
di tutte le unità operative cliniche
con competenza ed imparzialità?
Ebbene questa figura esiste da de-
cenni ed è strettamente connessa
all’evoluzione della sanità nel no-
stro Paese. E’ il Direttore sanitario
e costituisce, quando adeguata-
mente valorizzata, un insostituibile
presidio nell’interesse dell’ospeda-
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le, di tutti i suoi professionisti sani-
tari e non e, soprattutto, dei mala-
ti. Parlo del Direttore sanitario di
formazione igienistica che abbia ar-
ricchito la propria particolare e spe-
cifica preparazione di forti conte-
nuti manageriali, che abbia attitu-
dine alla leadership, che sia capa-
ce d’integrarsi nella governance
aziendale e che sia capace di non
dimenticare mai di essere un me-
dico, che deve essere capace di
essere considerato un autorevole
interlocutore da parte degli altri me-
dici e, al contempo, un coordina-
tore, uno stimolatore e un media-
tore fra tutte le diverse figure pro-
fessionali che svolgono la loro at-
tività nell’ambito di un sistema com-
plesso ospedaliero.
I Direttori Sanitari costituiscono una
categoria numericamente limitata,
con un peso sindacale proporzio-
nato, poco capaci di fare lobby, po-
co propensi a scendere in piazza o
a bloccare la vita ospedaliera. An-
zi, quando gli altri lo fanno è il mo-
mento in cui sono maggiormente
impegnati a limitare i danni per i pa-
zienti e per l’organizzazione. Il che,
purtroppo, non fa notizia. E quan-
do qualcosa non va, quando l’or-
ganizzazione ha delle falle il magi-
strato penale sa bene a chi rivol-
gersi. E questo, invece, ogni tanto
fa notizia.
I Direttori Sanitari sono abituati a
questo ruolo e a questa responsa-
bilità.
I Direttori Sanitari s’aspettavano nel
2003 qualche intervento correttivo
sull’attuale sistema di direzione, fi-
duciario e non di carriera, che ha
dimostrato nel tempo i suoi limiti. I
Direttori Sanitari si sarebbero aspet-
tati che l’intervento sulla direzione
fosse orientato non tanto e non so-
lo a temperare il potere monocra-
tico del direttore generale, ma a de-
finirlo meglio nei contenuti e nelle
forme. 
Separando eventualmente la fun-
zione tecnica da quella politica. E
se per quest’ultima è immaginabi-
le un carattere transitorio legato al-
la fiducia del potere politico che la

da e la toglie, quella tecnica do-
vrebbe avere una maggiore stabi-
lità per garantire l’indispensabile
continuità di governo. 
Stabilità che era propria della figu-
ra tecnica del Direttore sanitario di
estrazione igienistica e che è rima-
sta propria al giorno d’oggi solo del
Direttore sanitario di ospedale per-
ché come ho già detto è dal 1992
che il direttore sanitario dia azien-
da può essere scelto fra chi ha ma-
turato un’esperienza clinica, costi-
tuendo il possesso del diploma di
specialità nell’area di sanità pub-
blica soltanto un titolo preferenzia-
le, generalmente ignorato. In que-
sta prospettiva ci avrebbe fatto pia-
cere, per esempio leggere delle pro-
poste che, in uno scenario di am-
pio respiro, individuasse il percor-
so formativo dei manager sanitari. 
Non è nell’interesse dei cittadini che
un direttore sanitario di azienda, re-
sponsabile della clinical governan-
ce, sia genericamente un medico
che abbia maturato cinque anni di
qualificata attività di direzione tec-
nico-sanitaria in enti o strutture sa-
nitarie pubbliche o private di me-
dia o grande dimensione, senza che
sia neanche specificato che li ab-
bia maturati da Primario o Dirigen-
te di struttura complessa che dir si
voglia. 
Oggi può assumere le funzioni di
direttore sanitario di azienda un me-
dico con cinque anni di servizio sen-
za che esistano parametri di valu-
tazione che garantiscano che pos-
sieda le competenze professionali
specifiche per assumere la re-
sponsabilità della direzione della
produzione e della Clinical Gover-
nance. Competenze che spaziano
dall’epidemiologia ed acquisizione
d’informazioni per la valutazione,
alla sintesi organizzativa, dalle stra-
tegie decisionali ai rapporti con il
pubblico, dall’igiene, prevenzione,
sicurezza, medicina legale e risk
management al controllo di gestio-
ne, dalla gestione delle risorse alla
formazione e che richiedono capa-
cità di comunicazione e solide ba-
si culturali che si acquisiscono con

il tempo e con molta, tanta prepa-
razione e fatica. 
E un ruolo fondamentale lo riveste
l’Università e le scuole di specia-
lizzazione in Igiene in particolare,
che devono impegnarsi ad una fon-
damentale attività di revisione con-
tinua dei contenuti d’insegnamen-
to al fine di formare, anche grazie
al nostro contributo, medici igieni-
sti capaci di perseguire l’eccellen-
za nella loro attività di Direzione sa-
nitaria.
Il disegno legge del 2003 non ha
mai visto la luce, ma la situazione
non è cambiata. I governi lamenta-
no i costi pubblici dell’assistenza
sanitaria, i pazienti l’insensibilità dei
sistemi sanitari alle loro aspettati-
ve e i medici, compresi i medici di
direzione sanitaria, sono sostan-
zialmente infelici e vociferano di an-
dare in pensione appena possibi-
le. Questa affermazione non è mia
e non è neanche italiana. Ho cita-
to un fortunato editoriale del British
Medical Journal (5), che dimostra,
a parziale consolazione, che tutto
il mondo è paese. 
La sintomatologia è dovuta essen-
zialmente ai limiti imposti alla tra-
dizionale autonomia professionale
dei medici sia dalla autorità della
nuova burocrazia manageriale che
gestisce le grandi organizzazioni
sanitarie moderne, sia dalle aspet-
tative crescenti dei cittadini e degli
utenti dei servizi sanitari. Oggi si fa
un gran parlare di governo clinico,
cattiva traduzione della Clinical Go-
vernance (6)(7). 
Ma, in estrema sintesi la rielabora-
zione del concetto di governo cli-
nico come problema di governo
aziendale è essenzialmente un ten-
tativo di ricomporre il conflitto di
potere fra la burocrazia professio-
nale medica, tanto coesa verso l’e-
sterno quanto divisa al proprio in-
terno e forte di un’ampia legitti-
mizzazione esogena, rispetto alla
nuova burocrazia manageriale che
gestisce le aziende sanitarie in for-
za dei poteri delegati dalla politica
in assenza di una tradizione e di
una formazione professionale spe-
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cifica. Nella bozza di legge attual-
mente in circolazione sull’ammo-
dernamento della 229/99 il diretto-
re sanitario viene poco menziona-
to e non si accenna minimamente
alla necessità di definire le compe-
tenze del direttore sanitario d’a-
zienda. La sensazione è che la mon-
tagna stia nuovamente partorendo
un topolino. 
Ci farebbe piacere individuare nel
nuovo testo di disegno legge ele-
menti atti a farci comprendere qua-
li potrebbero essere i correttivi da
applicare in tema di azienda sani-
taria a parte ribadire che devono
funzionare organismi quali il Colle-
gio di direzione che peraltro erano
già previsti sia pure in larga parte
inapplicati.  Se l’obiettivo dell’e-
quilibrio di bilancio non può esse-
re assunto come unico valore di ri-
ferimento sarebbe interessante in-
travedere proposte atte a concilia-
re questa critica con il dettato di re-
centi leggi finanziarie che prevede-
vano la decadenza dei direttori ge-
nerali le cui aziende non avessero
raggiunto quell’equilibrio. Sarebbe
interessante intravedere novità ri-
guardanti il sistema di finanziamento
per DRG e non solo proposte cen-
traliste concernenti la sicurezza o i
servizi d’ingegneria clinica, vaghi,
non inseriti in una logica di gover-
nance e, addirittura, potenzialmente
pericolosi in fase attuativa. O leg-
gere di corsi di formazione dedica-
ti ai direttori generali e tenuti dalla
scuola di pubblica amministrazio-
ne ignorando che la formazione ma-
nageriale di tutti i medici, con livel-
li evidentemente diversi di appro-
fondimento, costituisce la conditio
sine qua non per il buon funziona-
mento del SSN e deve essere rea-
lizzato attraverso una strettissima
alleanza tra il mondo lavorativo e
l’Università il cui ruolo è di straor-
dinaria importanza e che non può
essere in alcun modo ignorato. Ai
direttori sanitari non può essere
chiesto di pagare un ulteriore con-
to per una serie di errori del pas-
sato, vedi la mancata definizione
delle competenze del direttore sa-
nitario d’azienda, di cui certo non

sono colpevoli. Queste problema-
tiche sono state portate dall’ANM-
DO all’attenzione della classe po-
litica. La sensazione è che quanto-
meno la volontà di spazzare via i
Direttori Sanitari, ammesso che sia
mai esistita, sia attualmente supe-
rata. Anzi. Molte normative regio-
nali hanno rafforzato i compiti del-
le direzioni sanitarie, anche se per-
mangono comunque gli equivoci
sulla dizione di direzione sanitaria. 
Parliamo di direzione sanitaria azien-
dale o di presidio ospedaliero? Sul-
la G.U. della Repubblica Italiana del
28/7/2007 è stata pubblicata la De-
liberazione 25 luglio 2007 della ca-
mera dei deputati che ha stabilito
l’”Istituzione di una Commissione
parlamentare d’inchiesta sugli er-
rori in campo sanitario e sulle cau-
se dei disavanzi sanitari regionali”.
All’art.3 comma f viene affidato al-
la Commissione il compito di “ve-
rificare se vi sia la necessità di raf-
forzare il ruolo, le funzioni e le re-
sponsabilità dei direttori sanitari”.
A tal proposito potrebbe essere op-
portuno rappresentare che il diret-
tore sanitario sino ad un decennio
fa era il garante pubblico del buon
andamento dell’ospedale e che la
sua stabilità in carriera consentiva
continuità di governo. Una stabilità
che dava anche maggiore forza al-
l’autorevolezza e credibilità perso-
nale nel momento in cui era chia-
mato a formulare piani strategici di
lungo respiro e ad assumere impe-
gni. Una stabilità disciplinata da nor-
me chiare nello sviluppo della car-
riera, che cementava il senso di ap-
partenenza all’ospedale di cui si ave-
va la guida. E questo orgoglio del-
l’appartenenza costituiva il valore
aggiunto dell’istituzione e per l’isti-
tuzione. Niente è definitivo in que-
sto mondo e anche le carriere e le
funzioni passano. Sono sparite dal
panorama della sanità pubblica fi-
gure storiche come l’ufficiale sani-
tario e il medico condotto. E dopo
qualche lamentela, anche forte, nes-
suno alla fine si è agitato più di tan-
to. Morto un papa se ne fa un altro.
Però un papa ci vuole. Baroni po-
co rampanti e Visconti assai di-

mezzati servono a poco (8). E aven-
do caratterizzato con la nostra pre-
senza l’intera evoluzione della sa-
nità del nostro paese siamo fidu-
ciosi che il ruolo, le funzioni e an-
che le responsabilità dei direttori sa-
nitari vengano più che rafforzate,
chiaramente individuate tra diretto-
ri di azienda e direttori di presidio
ospedaliero e basate sulle compe-
tenze, anch’esse ben individuate. 
I medici di Direzione Sanitaria han-
no fiducia nel Parlamento e hanno
fiducia nelle Regioni e sono sicuri
che verranno introdotti i correttivi
necessari che consentano di non
penalizzare il ruolo fondamentale
dei clinici e di non penalizzare al
contempo l’azione direzionale. 
Un’azione che per essere ottimale,
particolarmente in sistemi complessi
come quello sanitario, deve preve-
dere una forte coesione interna, una
vision strategica di ampio respiro,
specifiche sensibilità. E competen-
ze ribadisco ancora che non s’in-
ventano dalla notte al mattino.
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N
ell’ultimo decennio il si-
stema sanitario italiano ha
registrato molte innova-
zioni, tra le quali:

• l’aziendalizzazione
• il sistema di valorizzazione a DRG
• l’istituzione dei distretti e dei di-

partimenti
• la deospedalizzazione.

Queste innovazioni sottendono tut-
te sostanzialmente all’obiettivo di
ridurre i costi del sistema renden-
dolo  più efficiente.
Se l’obiettivo sia stato raggiunto è
da dimostrare, visto che l’incre-
mento di costo del sistema nel pe-
riodo è stato molto più alto del-
l’incremento di PIL, ma non è que-
sta la sede per affrontare l’argo-
mento.

Oltre alle mutazioni di sistema e al-
la scarsa cogenza delle norme di
diretto riferimento, nell’aziendaliz-
zazione si sono introdotte alcune
modifiche organizzative che ren-
dono necessario ripensare il ruo-
lo delle DMO nei confronti delle
strutture cliniche, in particolare:
• la crescente specializzazione dei

servizi di staff alla direzione azien-
dale

• il riconoscimento di più ampie
autonomie gestionali alla com-
ponente clinica e infermieristica

• L’affermazione del modello di-
partimentale

(1)
La prima è stata spesso gestita e
avviata dalla DMO e dai medici di
organizzazione, come la conqui-
sta di più ampie autonomie ge-
stionali da parte della componente

clinica e assistenziale ha spesso
richiesto che la DMO assumesse
un forte ruolo di guida e di coor-
dinamento dei professionisti per
allineare le loro proposte agli obiet-
tivi aziendali. Ora, però, che i ser-
vizi di staff hanno raggiunto ele-
vati livelli di specializzazione e di
legittimazione e la tendenza al de-
centramento è stata concretizza-
ta con l’organizzazione diparti-
mentale si rende necessario ri-
definire il ruolo della DMO.
Con l’organizzazione ospedaliera
per dipartimenti, si tende alla ri-
conduzione ad una gestione uni-
taria  di una organizzazione fram-
mentata in troppi primariati,corri-
spondenti a specialità e sottospe-
cialità, ognuno tendente a dispor-
re di un proprio organico medico
e infermieristico, di un proprio re-
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Quale innovazione 
nei modelli gestionali

U.Podner Komaromy
Direzione sanitaria casa di cura Villa Grazia - San Carlo Canavese (To)

L’innovazione dei modelli gestionali delle aziende sanitarie deve rispondere a esigenze di miglioramento dei servizi al
cittadino, di integrazione delle varie componenti aziendali, di semplificazione dei processi decisionali, di facilitazione
del percorso assistenziale; non a logiche contingenti di prevalenza di assetti di potere.
La distribuzione delle competenze e delle responsabilità tra i dipartimenti e la direzione ospedaliera e distrettuale è
uno snodo cruciale del modello gestionale.
Negli ultimi 10 anni si è dato molto spazio al riconoscimento ai clinici delle posizioni di carattere“manageriale“, infla-
zionandole, mentre sarebbe necessario dare maggiore riconoscimento alle capacità professionali utilizzando ognu-
no per fare bene ciò che sa fare.

The innovation of the management models of the Aziende Sanitarie has to follow different requirements: improve-
ment of the citizens’ services, integration of the several parts of the firms, simplification of the decisional proces-
ses, facilitation of the treatment plans; not to the predominance of the power structures.
The distribution of the competences and the responsibilities between the Departments, the hospital direction and
the district is a crucial key of the managerial model.
In last the 10 years clinicians have taken too much importance and acknowledgment as hospital  manager; reco-
gnizing professional skills it would be more appropriate in order to let the professional workers to act in the best way
what they know doing better.

Riassunto

Summary



parto di ricovero, di proprie attrez-
zature di uso esclusivo, quando
non anche di proprie sale opera-
torie, di una propria indipendenza
organizzativa che non teneva con-
to delle ricadute che le proprie scel-
te operative avrebbero avuto sulla
funzionalità delle altre unità ope-
rative.
Questa proliferazione dei primariati
non sempre rispondeva ad esigenze
di competenza specifica  diagno-
stico-terapeutico-assistenziale e di
consistenza quantitativa della do-
manda, ma sovente veniva piutto-
sto incontro ad aspettative di va-
lorizzazione professionale di sin-
goli operatori e di conseguente in-
dipendenza gestionale.
Caratteristica del Dipartimento è la
condivisione delle risorse umane,
spaziali, tecnologiche e strumen-
tali; e l’assegnazione di un budget
di spesa, che il Direttore deve ge-
stire rendendolo compatibile col
budget di prodotto (Dipartimento
strutturale, o verticale); oppure la
collaborazione e condivisione di
un’attività complessa per il rag-
giungimento di un obiettivo comu-
ne (Dipartimento Funzionale, o per
obiettivi, o orizzontale).
Le resistenze alla concretizzazio-
ne di questo modello sono sempre
state notevoli: la Legge impone i
dipartimenti ospedalieri già nel 1974,
ma per 20 anni rimangono lettera
morta; la concretizzazione forma-
le avvenuta nell’ultimo decennio
non ha avuto frequente corrispon-
denza sostanziale, anche per l’as-
senza di preparazione e di moti-
vazione di coloro che sono stati in-
caricati di dirigerli, i quali sovente
incontrano notevoli difficoltà sia ad
ottenere all’interno del Dipartimento
la condivisione degli obiettivi di ra-
zionalizzazione e contingentamento
delle risorse, sia a gestire una dis-

tribuzione efficace delle risorse.
L’imposizione del modello dipar-
timentale, la sua adozione gene-
ralizzata, l’attribuzione della dire-
zione ad un clinico che mantiene
le sue competenze e  responsa-
bilità cliniche, se da un lato paio-
no rispondere sia all’esigenza di
rendere più efficiente il sistema de-
cisionale che a quella di coinvol-
gere i clinici nei processi decisio-
nali strategici, dall’altro hanno crea-
to e creano una serie di problemi
e difficoltà che hanno indotto il le-
gislatore a cercare soluzioni con
l’istituzione di nuove figure(v. co-
ordinatore clinico) e le Aziende Sa-
nitarie a ricercare modelli gestio-
nali che rendano compatibili le va-
rie esigenze, sovente contrappo-
ste, di rispondenza al dettato le-
gislativo, di pace sociale(= con-
senso o almeno non opposizione
degli operatori o dei gruppi di po-
tere interni all’Azienda) ,di unita-
rietà di gestione, di utilizzo delle
risorse disponibili, con la sovente
scarsa competenza e orientamento
manageriale di coloro  ai quali de-
ve essere affidata la direzione dei
dipartimenti.
Il legislatore italiano, per quanto
riguarda la sanità, da molti anni
prende a riferimento il modello in-
glese; così è stato anche per i di-
partimenti, dimenticando 2 aspet-
ti fondamentali:
1) la cultura permeata di etica cal-

vinista dei paesi anglosassoni e
nord europei, contrapposta al-
l’individualismo mediterraneo

2) la presenza nel sistema sanita-
rio italiano di una figura e di una
professionalità di medico ma-
nager mancante nell’organizza-
zione sanitaria degli altri paesi,
il medico di direzione sanitaria,
lo specialista in igiene e orga-
nizzazione, cioè lo specialista

del tessuto connettivo dell’o-
spedale e dell’organizzazione sa-
nitaria, già abituato a ragionare
in termini di insieme e non di “par-
ticolare”, in termini di prodotto e
di risorse disponibili.

In questa applicazione del model-
lo di organizzazione dipartimenta-
le si pone quindi il problema di co-
me raccordarla con l’esistente, cioè
con la presenza della direzione del-
l’ospedale su quali debbano esse-
re i rapporti tra la direzione di pre-
sidio e i dipartimenti si sono decli-
nati vari modelli di gestione dell’o-
spedale,sui quali certamente dis-
serteranno i prossimi relatori. A me
pare che i modelli finora presenta-
ti siano riconducibili sostanzial-
mente a 3 fattispecie(1 - 2):
1) DMO sovraordinata= Respon-

sabile dell’ospedale e del bud-
get dell’ospedale.

È in sostanza il delegato  del Di-
rettore Generale; i dipartimenti han-
no parte del budget, i rapporti tra
i dipartimenti e la direzione gene-
rale sono filtrati dalla DMO - è un
modello particolarmente adatto per
le ASL,ma adottato anche in di-
verse Aziende  ospedaliere.  
La figura del DMO è sostanzial-
mente corrispondente a quanto il
DLgvo 229/99 prevede per il Di-
rettore di Distretto.
La Direzione degli ospedali previ-
sta in ogni ASL nella proposta di
PSSR del Piemonte pare essere su
questa linea.
Vantaggi: forte unitarietà di gestione 
Può avvalersi dei servizi di staff del-
la Direzione strategica.
Comporta elevata competenza ma-
nageriale e professionalità, capa-
cità di mediazione e di assunzione
di responsabilità, forte autonomia,
stretta condivisione degli obiettivi
aziendali, forte “feeling” con la di-
rezione generale ed è necessaria-
mente legata alle sue  fortune. 
Modello tipico delle grandi azien-
de private.
2) Dipartimento di DMO : in con-

creto appare essere in staff alla
Direzione strategica e sembra
attagliarsi meglio alle Aziende
ospedaliere; mantiene alcune
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funzioni e responsabilità dirette
(es. Igiene ospedaliera, Risk ma-
nagement, ecc..Organizzazione
del “tessuto connettivo” dell’o-
spedale), per altre è di supporto
alla Direzione generale.

E’ in posizione paritaria agli altri di-
partimenti.
Può avere proprie articolazioni a
supporto degli altri dipartimenti o
gruppi di essi.
Può avere propri rappresentanti nel
Consiglio degli altri dipartimenti.
3) DMO inesistente:
I dipartimenti si rapportano diretta-
mente con la direzione aziendale.
I medici di igiene e organizzazione
sono inquadrati all’interno dei di-
partimenti a supporto del diretto-
re di dipartimento e da lui dipen-
dono.
Problemi: manca unitarietà di ge-
stione dell’ospedale, e ciò è parti-
colarmente pericoloso se si tratta
di ASL.  Frustrante per i medici di
igiene e organizzazione in quanto
non vi è possibilità di crescita pro-
fessionale (se non da autodidatta)
nè prospettiva di carriera.
Modello molto comodo per il di-
rettore di dipartimento, in partico-
lare se non lo sa fare, perché si av-
vale di un “ghost writer” del quale
si può prendere i meriti(ruolo e ri-
conoscimento economico) e sul
quale può scaricare i demeriti per
gli insuccessi.
Questi 3 modelli di fondo possono
poi essere sviluppati in varie forme
più o meno innovative:ad esempio
in alcuni casi l’istituzione di un di-
partimento di DMO non pare mol-
to corrispondere al secondo mo-
dello in quanto mantiene in capo
ad esso la responsabilità gestio-
nale dell’ospedale, ma sembra ri-
spondere di più all’esigenza di ri-
conoscere un’autonomia limitata
ad alcuni servizi(es farmaceutico,
servizio infermieristico) e di rico-
noscimento economico per il DMO; 
nel terzo modello può essere for-
malmente presente un dipartimento
di igiene ospedaliera, che si occu-
pa dei soli aspetti igienistici, men-
tre le funzioni sovraordinate tipiche
della DMO sono mantenute in ca-

po alla direzione sanitaria Azien-
dale, la quale magari, si avvale di
un Vice direttore.
Ma spesso i vari modelli appaiono
essere applicati secondo le situa-
zioni, le disponibilità e capacità de-
gli uomini a disposizione, il loro gra-
do di aderenza agli obiettivi dall’a-
zienda o della direzione, i rapporti
di forza esistenti o che si vogliono
confermare o modificare.
Ciò che qui preme invece porre al-
l’attenzione è che, se si ha a cuo-
re la mission dell’azienda sanitaria
il modello organizzativo che si va
ad adottare deve avere un fine “no-
bile” e non solo rispondente all’u-
tilità dei singoli e del momento con-
tingente.
L’innovazione dei modelli gestio-
nali delle aziende sanitarie deve ri-
spondere a esigenze di migliora-
mento dei servizi al cittadino, di in-
tegrazione delle varie componen-
ti aziendali, di semplificazione dei
processi decisionali, di facilitazio-
ne del percorso assistenziale; non
a logiche contingenti di prevalen-
za di assetti di potere.
La distribuzione delle competenze
e delle responsabilità tra i diparti-
menti e la direzione ospedaliera e
distrettuale è uno snodo cruciale
del modello gestionale, che può
avere diversa declinazione , ma non
può prescindere dalla esigenza di
unitarietà e di professionalità di
conduzione.
Negli ultimi 10 anni si è dato inve-

ce molto spazio al riconoscimen-
to ai clinici delle posizioni di carat-
tere”manageriale “, inflazionando-
le, mentre sarebbe necessario da-
re maggiore riconoscimento alle
capacità professionali,  come va ri-
cordato che la figura del clinico che
assume ruoli manageriali progres-
sivamente perde quote di experti-
se clinica(3). 
Come sottolinea Brusaferro, quan-
do un clinico assume progressi-
vamente maggiori responsabilità
manageriali soggiace ad una al-
trettanto progressiva riduzione del-
le capacità di mantenere l’eccel-
lenza delle competenze cliniche;
ciò, sovente, senza acquisire la
capacità di visione d’insieme che
è necessaria per poter condurre
efficacemente una articolazione
aziendale.
Dall’altro lato un aspetto dell’inno-
vazione che merita una profonda
riflessione è l’obbligatorietà della
articolazione aziendale per dipar-
timenti strutturali, che, mentre da
un lato fornisce gli strumenti di po-
tere (responsabilità della gestione
di tutte le risorse) a chi sovente non
ha la competenza e l’attitudine a
gestirle, dall’altro ha spesso por-
tato alla creazione di contenitori
abnormi che non paiono rispon-
dere al razionale per cui sono sta-
ti introdotti i dipartimenti. 
Ciò che, a nostro avviso, è da ri-
vedere , è l’organizzazione per di-
partimenti: in altre parole, l ‘inno-
vazione dei modelli gestionali do-
vrebbe avere a riferimento la ne-
cessità che il paziente ricoverato
venga considerato nella sua glo-
balità  e non solo per l’intervento
chirurgico di cui necessita; è quin-
di opportuno rivedere la composi-
zione delle unità operative all’in-
terno dei dipartimenti, e la loro com-
posizione interna in senso interdi-
sciplinare, finalizzata a rendere ef-
ficace, e non parziale, l’azione cli-
nico-assistenziale, quindi basata
sul percorso diagnostico terapeu-
tico assistenziale del paziente, cioè
sulla complementarietà delle com-
ponenti del dipartimento anziché
sulla loro omogeneità; in pratica si
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dovrebbe dare maggior rilievo ai
cosiddetti dipartimenti funzionali o
per obiettivi.
A tale proposito una citazione me-
rita la necessità di rivalutare il cli-
nico generalista quale gestore del
percorso del paziente.
Come a livello territoriale si tende
ad esaltare la figura del medico di
famiglia quale gestore del percor-
so del paziente tra i vari servizi e i
vari specialisti, lo stesso dovreb-
be avvenire durante il ricovero ospe-
daliero. 
Ciò si rende necessario in partico-
lare per i pazienti anziani e pluri-
patologici, che giungono al rico-
vero ospedaliero spesso a causa
di un epifenomeno della loro com-
plessa patologia; caso tipico è l’an-
ziano che viene ricoverato in orto-
pedia per una frattura di femore: in
genere l’ortopedico si preoccupa
dell’intervento di riduzione della
frattura, l’anestesista controlla i
parametri biologici per verificare la
compatibilità con l’anestesia, ma
nessuno indaga i motivi della frat-
tura, la compresenza di patologie
croniche invalidanti in labile com-
penso o misconosciute che 1) pos-
sono essere la causa della cadu-
ta, 2) si scompensano in seguito al
trauma, creando situazioni di in-
validità di lunga durata che inficia-
no le possibilità riabilitative e ri-
chiedono successivi ricoveri e che
avrebbero potuto essere adegua-
tamente affrontate già nel primo ri-
covero, con maggiore efficacia e
conseguente efficienza se  il pa-
ziente non fosse stato visto solo
come una frattura da comporre,
ma in un’ottica globale, gestita da
un medico  di formazione “gene-
ralista” o internistica,che faccia il
manager del percorso diagnostico
terapeutico assistenziale del sin-
golo paziente.
La vera innovazione nei modelli ge-
stionali oggi dovrebbe quindi pren-
dere le mosse da alcuni presup-
posti, che finora sono stati trascu-
rati in termini di valore sociale:
1) il ricoverato va visto come un

uomo, con le sue complessità,
e non come un caso (dipartimenti

per complementarietà, per obiet-
tivi, percorsi assistenziali, medi-
co generalista gestore del pa-
ziente, specialisti consulenti))

2) le risorse vanno utilizzate in re-
lazione alle effettive necessità
dei fruitori(organizzazione per in-
tensità di cure)

3) il fruitore è il paziente e non l’o-
peratore(ciò che serve non ciò
che dà lustro al reparto)

4) l’efficienza senza l’efficacia non
serve a nulla, altrimenti a fronte
di una riduzione di costo della
singola prestazione il costo glo-
bale aumenta in quanto si mol-
tiplicano le prestazione neces-
sarie (effetto della frammenta-
zione delle competenze e della
ricerca dell’efficienza con l’otti-
ca del “particolare” )

5) ognuno deve essere utilizzato
per fare bene ciò che sa fare

6) in un sistema multiprofessiona-
le come la sanità, le scelte or-
ganizzative e gestionali devono
essere semplici, chiare, condivi-
sibili, per poter essere messe in
pratica

7) il manager non è colui che eser-
cita il potere sui professionisti
ma colui che organizza i profes-
sionisti, e il contesto in cui ope-
rano, affinché possano fare me-
glio ciò che sanno fare. Fra di es-
si deve esistere reciproco rispetto
dei ruoli

8) chi fa il manager deve avere una
visione globale del sistema, e de-
gli obiettivi, e tenere conto del
contesto e delle ricadute, anche
negative, che l’azione organiz-
zativa ha sul contesto

9) la gestione dei servizi sanitari
deve partire dal mutuo ricono-
scimento da parte di medici e
manager delle loro specifiche
competenze, più che dal mero
trasferimento di competenze ma-
nageriali nella professione me-
dica(1,4,5). Invece il tentativo fat-
to in questi anni è stato di far fa-
re ai clinici il ruolo di manager,
stipulando contratti collettivi che
esaltavano il riconoscimento eco-
nomico e sociale delle posizioni
organizzative alla ricerca di un

ipotetico coinvolgimento dei cli-
nici nelle scelte gestionali e ac-
creditando il concetto che chiun-
que possa essere in grado di fa-
re il gestore.      

La vera innovazione sarebbe to-
gliere l’enfasi dalla managerialità e
rivalutare le capacità professiona-
li, onde l’essere direttore di alcun-
chè non sia più vissuto come un
qualcosa di socialmente superio-
re all’essere uno specialista di al-
to livello; far passare il messaggio
culturale che chi fa il manager è
uno che si occupa di una serie di
problemi che è necessario gestire
affinché il professionista possa fa-
re il suo lavoro con soddisfazione
(l’impresa eccezionale...è essere
normale - Lucio Dalla “Disperato
erotico stomp”)
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Se uno vuol essere il primo, sia l’ul-
timo di tutti e il servo di tutti
(Mc 9, 35)

PREMESSA

La remunerazione in base al pro-
dotto e la valutazione costo-effi-
cacia rappresentano gli elementi
fondamentali della dottrina dei si-
stemi sanitari occidentali. Il prin-
cipio del “value for money” , che
regola il sistema, implica che il pro-
dotto offerto dal servizio sanitario
sia coerente col profilo di patolo-
gia del paziente.
La coerenza tra offerta (prestazio-
ne,servizio) e domanda (patologia
del paziente) è definita “appro-
priatezza” e si delinea come una
caratteristica sintetica degli inter-
venti sanitari che integra efficacia,
efficienza e opportunità[1]. L’ap-
propriatezza è definibile come una
“componente della qualità assi-

stenziale che fa riferimento a vali-
dità tecnico-scientifica, accettabi-
lità e pertinenza (rispetto a perso-
ne, circostanza e luogo, stato cor-
rente delle conoscenze) delle pre-
stazioni sanitarie” [2]. 
Nei primi anni ottanta, negli Stati
Uniti d’America, si svilupparono
degli strumenti di valutazione, co-
nosciuti come utilisation review [4],
basati sull’esame della documen-
tazione clinica e tesi a valutare la
necessità medica dell’assistenza
fornita, delle modalità di erogazio-
ne e della sua durata. La valuta-
zione sistematica dell’appropria-
tezza, nacque e si sviluppò in ri-
sposta ai costi crescenti dei pro-
grammi di assistenza pubblica (Me-
dicare, Medicaid) e di fronte al ri-
schio di potenziali effetti distorsi-
vi. I sistemi di pagamento a pre-
stazione infatti, possono indurre
gli ospedali ad aumentare i rico-
veri correlati a DRG (Disease Re-
lated Group) ad alto differenziale

tra ricavi e costi medi di produzio-
ne o a basso costo marginale [3] .
Contemporaneamente lo sviluppo
del management ospedaliero e la
maggiore disponibilità di tecnolo-
gie sanitarie (ad esempio la chi-
rurgia laparoscopica e mininvasi-
va, la radiologia interventistica e i
laser) , hanno consentito modalità
assistenziali altrettanto efficaci, me-
no costose e a minor rischio iatro-
geno, rispetto alle precedenti. 
La valutazione dei servizi sanitari
erogati nell’ambito della managed
care è diventato un’attività di rou-
tine tesa a garantire i principi di
economicità e di efficienza opera-
tiva. L’obiettivo della valutazione è
quello di riscontrare l’appropria-
tezza del servizio erogato e di esclu-
dere che gli erogatori abbiano for-
nito una prestazione inappropria-
ta alla  domanda di cure. 
Le prime misurazioni dell’appro-
priatezza ricorrevano a criteri im-
pliciti non strutturati: uno o più me-
dici esaminavano la cartella clini-
ca ed esprimevano giudizi sog-
gettivi sulla necessità dell’ammis-
sione al ricovero o anche di una
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Appropriatezza: 
ruolo della direzione sanitaria

S. Pili 
Direzione Sanitaria Ospedale Sirai Carbonia 

La forte crescita della spesa sanitaria ha posto al centro del dibattito e dell’attenzione delle istituzioni il pro-
blema dell’appropriatezza delle prestazioni. L’appropriatezza delle prestazioni, e in particolare dei ricoveri, è va-
lutata generalmente in termini negativi e si ricercano i motivi e le cause di inappropriatezza delle prestazioni.
L’appropriatezza deve anzitutto essere correttamente valutata e verificata. Per questo sono stati sviluppati di-
versi sistemi di classificazione che aggiustano l’attribuzione delle classi isorisorse del sistema dei DRG. Il per-
seguimento dell’appropriatezza è tutt’uno col perseguimento della qualità e in tale impegno si collocano  il ruo-
lo e la missione della direzione sanitaria.

The strong growth of the sanitary cost has submitted the problem of the appropriateness of the performan-
ces at the center of the debate to the attention of the institutions. The performances appropriateness, and
particularly the admissions one, it is generally valued in negative terms and they are sought the motives and
the causes of non appropriateness of the performances. First of all the appropriateness has to be correctly
valued and verified. For this reason they have been developed different systems of classification that adjust the
attribution of the classes of the system of the DRGs. The pursuit of the appropriateness is the same as the
pursuit of the quality and in such appointment they place the role and the mission of the sanitary management.

Riassunto

Summary



singola giornata di degenza. 
Nel corso degli anni ottanta, ven-
nero definiti metodi strutturati, ba-
sati su criteri espliciti, che faceva-
no riferimento alle condizioni clini-
che del paziente e/o alle presta-
zioni effettuate. Tra questi l’Appro-
priateness Evaluation Protocol (AEP),
sviluppato negli Stati Uniti [5] e il
Protocollo di revisione dell’uso del-
l’ospedale (PRUO), adattamento
italiano dell’ AEP. 
Si tratta di una serie di criteri espli-
citi, indipendenti dalla diagnosi, re-
lativi alle condizioni del paziente e
all’intensità delle cure prestate, che
permettono di classificare come
appropriata o non appropriata l’am-
missione in ospedale per acuti e le
successive singole giornate di de-
genza. I criteri non sono empirico-
statistici (calcolati sulla base di me-
die, mediane o percentili) ma nor-
mativi, basati cioè su assunzioni
arbitrarie formulate sulla base del-
le conoscenze mediche e delle ca-
ratteristiche organizzativo-struttu-
rali degli ospedali per acuti.
Per considerare appropriata l’am-
missione o una qualsiasi giornata
di degenza, è necessario che al-
meno uno dei criteri espliciti sia
soddisfatto. Il PRUO consente, inol-
tre, di individuare i motivi sotto-
stanti le ammissioni e le degenze
non appropriate, rappresentando
quindi uno strumento per indaga-
re le cause organizzative intra ed
extra-ospedaliere dell’inappro-
priatezza.
I sistemi di utilisation review rap-
presentano una fonte importante
di informazioni utili per la pianifi-
cazione di interventi correttivi an-
che a livello dei servizi di assisten-
za di base e delle comunità. Il PRUO
e l’ AEP possiedono caratteristiche
di riproducibilità, flessibilità e ver-
satilità che ne hanno assicurato un

diffuso successo. Si tratta, peral-
tro, di metodi basati sull’esame di
cartelle cliniche e quindi difficil-
mente utilizzabili su casistiche am-
pie, a meno di non ricorrere ad un
approccio analitico/campionario
per attribuire la quota di ricoveri
inappropriati all’universo di riferi-
mento. Sono anche caratterizzati
da una certa intrusività nel com-
portamento assistenziale e risen-
tono fortemente della completez-
za e della accuratezza della car-
tella clinica.
Il problema dell’appropriatezza è
divenuto centrale per il nostro Ser-
vizio Sanitario Nazionale (SSN) con
la crescita dell’efficienza produt-
tiva degli ospedali che ha fatto se-
guito all’introduzione del sistema
dei DRG in Italia [6]. Il sistema di
valorizzazione dell’attività ospe-
daliera secondo tariffe predeter-
minate, porta in sé la possibilità di
errori e forzature e non può pre-
scindere da appropriati sistemi di
controllo che ne garantiscano l’e-
quilibrio. 
Questa esigenza, già variamente
richiamata in diverse norme della
seconda metà degli anni ‘90 (Pia-
no Sanitario Nazionale 1994-1996,
Linee Guida del Ministero della Sa-
nità 1/1995, legge finanziaria 1998,
Piano Sanitario 1998-2000), di-
venta nel 2001 uno strumento ope-
rativo vincolante. Il Decreto del
Presidente del Consiglio dei Mini-
stri (DPCM) che stabilisce i Livel-

li Essenziali di Assistenza da ero-
garsi obbligatoriamente in favore
dei cittadini del Paese da parte di
tutti i Servizi Sanitari Regionali (SSR)
individua alcuni DRG la cui eroga-
zione in regime di ricovero ordina-
rio è considerata sospetta (ad ele-
vato rischio di inappropriatezza[7].
L’ospedale è ritenuto una struttu-
ra assistenziale per acuti che de-
ve limitare la degenza, in assenza
di situazioni aggravanti, alla fase
acuta della malattia. Una serie di
prestazioni (vedi tabella n.1) sono
ritenute curabili con regimi assi-
stenziali diversi dal ricovero ospe-
daliero ordinario.
Il decreto responsabilizza le regioni
al perseguimento di politiche coerenti
con gli obiettivi della programma-
zione sanitaria e afferma il nuovo re-
gime stabilito dalla riforma del tito-
lo V della Costituzione che assegna
per la sanità potestà legislativa con-
corrente alle Istituzioni centrali (Par-
lamento) e regionali (Consigli regio-
nali) [8].
Il PSN 1998-2000 recita  che per
essere appropriate le prestazioni
del SSN  “devono:
1) essere fondate su evidenze scien-
tifiche di un significativo beneficio
in termini di salute nelle applica-
zioni concrete; 
2) essere utilizzate per soggetti le

cui condizioni cliniche corri-
spondono alle indicazioni rac-
comandate;

3) essere efficienti, cioè garantire
un uso ottimale delle risorse
quanto a modalità di organizza-
zione ed erogazione dell’assi-
stenza.

La definizione del PSN 1998-2000
ricomprende due accezioni con-
cettualmente distinte dell’appro-
priatezza (figura n.1):
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Figura n.1: Appropriatezza organizzati-
va e appropriatezza clinica delle pre-
stazioni sanitarie



• appropriatezza “specifica” 
• appropriatezza “generica” o “or-

ganizzativa”. 
La prima, storicamente preceden-
te, prende in considerazione l’in-
dicazione e l’effettuazione di spe-
cifici interventi o procedure dia-
gnostiche valutando se il margine
tra benefici e costi di uno specifi-
co intervento su un determinato
paziente ha un margine sufficien-
temente ampio da renderne con-
veniente l’erogazione [9].
La seconda non prende in consi-
derazione le tipologie di interven-
to ma si riferisce al “livello” assi-
stenziale del trattamento diagno-
stico o terapeutico con cui il caso
viene affrontato. 
L’appropriatezza specifica viene
generalmente definita in modo po-
sitivo, definendo cioè il trattamen-
to appropriato (o più appropriato)
per una determinata situazione cli-
nica.
L’appropriatezza organizzativa vie-
ne generalmente definita in forma
negativa, definendo ciò che ap-
propriato non è.  Se le prestazioni

vengono eseguite con un livello di
assistenza più intensivo di quello
ritenuto necessario (e quindi con
un costo maggiore e a maggior ri-
schio iatrogeno), quel livello è de-
finito inappropriato.

APPROPRIATEZZA DEI
RICOVERI OSPEDALIERI

L’appropriatezza organizzativa de-
gli ospedali è riferita agli episodi di
ricovero e valutata retrospettiva-
mente individuando all’interno di
un insieme sufficientemente gran-
de di ricoveri un sottoinsieme che
per proprie caratteristiche possa
essere considerato a rischio di inap-
propriatezza.
Dopo il DPCM 29.11.01, le verifi-
che tendono principalmente ad ana-
lizzare il regime di erogazione dei
ricoveri correlati ai 43 Drg consi-
derati ad alto rischio di inappro-
priatezza nel regime ordinario. L’i-
dentificazione dei ricoveri inap-
propriati è effettuata tramite le in-
formazioni contenute nelle Sche-
de di Dimissione Ospedaliera (SDO)

e sta divenendo un’attività di rou-
tine negli ospedali di tutte le regioni
d’Italia.
Il  sottoinsieme dei DRG a rischio
di inappropriatezza è individuato a
priori ed è correlato a patologie che,
in condizioni normali, potrebbero
essere trattate con regimi assi-
stenziali più semplici del ricovero
ordinario. 
Tale gruppo coincide di norma con
i 43 DRG elencati nel DPCM
29.11.01, cui talvolta ne sono ag-
giunti degli altri in sede regionale
(Campania, Lazio, Emilia Roma-
gna, Liguria, Veneto, Toscana) [10].
L’associazione di un giudizio di
inappropriatezza ai raggruppamenti
per patologia pone alcuni proble-
mi di metodo che il SSN non ha an-
cora sciolto e che nel livello ope-
rativo investono il ruolo e la re-
sponsabilità della direzione sani-
taria. 
Ancorchè sia ragionevole pensa-
re, infatti,  che la maggior parte dei
pazienti affetta da una determina-
ta patologia possa essere assisti-
ta in regime ambulatoriale o di as-
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Tabella 1: i 43 drg a rischio di inappropriatezza se erogati in regime di ricoveroordinario

006 Decompressione tunnel carpale 232 Artroscopia
019 Malattie nervi cranici e periferici senza CC 243 Affezioni mediche del dorso 
025 Convulsioni e cefalea, età >17 senza CC 262 Biopsia mammella ed escissione locale non per neoplasie maligne 
039 Interventi su cristallino con o senza vitrectomia 267 Interventi perianali e pilonidali 
040 Interventi su strutture extraoculari escl. l orbita, età >17 270 Altri interventi su pelle, tessuto sottocutaneo e mammella senza CC 
041 Interventi su strutture extraoculari escl. l orbita, età <18 276 Patologie non maligne della mammella 
042 Interventi su strutture intraoculari escl. retina, iride e cristallino 281 Traumi pelle, tessuto sottocutaneo e mammella, età >17 
055 Miscellanea di interventi su orecchio, naso, bocca e gola 282 Traumi pelle, tessuto sottocutaneo e mammella, età <18 
065 Alterazioni dell’equilibrio 283 Mal. minori della pelle con CC 
119 Legatura e stripping vene 284 Mal. minori della pelle senza CC 
131 Mal. vascolari periferiche senza CC 294 Diabete, età >35 
133 Aterosclerosi senza CC 301 Mal. endocrine senza CC 
134 Ipertensione 324 Calcolosi urinaria senza CC 
142 Sincope e collasso senza CC 326 Segni e sintomi rene e vie urinarie, età >17senza CC 
158 Interventi su ano e stoma senza CC 364 D&C, conizzazione escl. per neoplasie maligne 
160 Interventi per ernia escl. inguinale e femorale, età >17 395 Anomalie globuli rossi, età >17 
162 Interventi per ernia inguinale e femorale, età >17 senza CC 426 Nevrosi depressive 
163 Interventi per ernia, età <18 427 Nevrosi escl. quelle depressive 
183 Esofagite, gastroenterite e miscellanea mal. app. digerente, età >17 429 Disturbi organici e ritardo mentale 
184 Esofagite, gastroenterite e miscellanea mal. app. digerente, età <18 467 Altri fattori che influenzano lo stato di salute 
187 Estrazioni e riparazioni dentali 503 Interventi su ginocchio senza diagnosi principale di infezione
208 Mal. vie biliari senza CC 232 Artroscopia 

243 Affezioni mediche del dorso 



sistenza a ciclo diurno, una frazio-
ne di essi potrebbe aver bisogno
di assistenza in regime di ricovero
ordinario. Il DPCM ammette alcu-
ne eccezioni ( ricovero “urgente” o
effettuazione di particolari proce-
dure) ma queste deroghe non sem-
pre risolvono il problema e spesso
sono disattese dalle regioni che,
valendosi della propria autonomia,
utilizzano criteri aggiuntivi a quelli
del D.P.C.M. [10].
Il risultato è una diversità di criteri
con una discreta confusione che
complica moltissimo la routine ospe-
daliera da un lato e la comparabi-
lità dei dati delle diverse regioni dal-
l’altro.
Una classificazione dei ricoveri ba-
sata esclusivamente sull’assorbi-
mento delle risorse, seppure im-
portante per le valutazioni econo-
metriche dei trattamenti sanitari,
non appare soddisfacente per va-
lutarne e giudicarne il grado di ap-
propriatezza. Questo criterio infat-
ti  non distingue tra un vecchio e
un giovane portatori della stessa
patologia ed è evidente che ciò che
è inappropriato per il giovane pe-
trebbe essere appropriato per il
vecchio a parità di patologia e di
DRG attribuito.
Sarebbe preferibile, anche per av-
vicinare il criterio di valutazione al
reale bisogno assistenziale e non
solo alla patologia e al suo costo
standardizzato, classificare i rico-
veri secondo la gravità o severità
delle patologie. 

VALUTAZIONI  DI
APPROPRIATEZZA E RISK
ADJUSTEMENT

L’appropriatezza di un  regime as-
sistenziale erogato ad insiemi di
malati che condividono la stessa
diagnosi, presuppone che i com-
ponenti dei gruppi siano omoge-
nei rispetto al rischio di andare in-
contro all’esito previsto per quella
condizione patologica.
Le nostre valutazioni non possono
quindi essere considerate efficaci
se non tengono conto delle possi-
bili disomogeneità che esistono nei

gruppi, in particolare delle differenti
caratteristiche dei pazienti che pos-
sono rappresentare, di per sé, un
fattore decisivo degli esiti delle cu-
re.
L’appropriatezza delle cure si do-
vrebbe poter valutare al netto del
possibile effetto confondente do-
vuto alla disomogenea distribuzio-
ne delle caratteristiche dei pazien-
ti.
Ovviamente non è possibile elimi-
nare del tutto l’effetto di confondi-
mento. E’ però possibile tener con-
to della diversità delle condizioni
individuali con aggiustamenti che
consentano di assorbirle nella mi-
sura dell’esito in modo che  la va-
riabilità residua (dell’esito) possa
essere attribuita solo a differenze
di efficacia delle cure o al caso  [11].

L’aggiustamento dell’esito della cu-
ra atteso per la patologia (Risk ad-
justment), con l’inserimento di va-
lutazioni di gravità delle condizio-
ni del paziente, consente di pas-
sare da una relazione del tipo

Efficacia del trattamento + Even-
ti casuali +Caratteristiche del pa-
ziente  = Esito
ad una del tipo
Efficacia del trattamento + Even-
ti casuali = Esito aggiustato per
gravità (esito atteso)[12].

La misura di gravità, impiegata per
aggiustare l’esito, dovrebbe avere
le seguenti caratteristiche:
• essere predittiva dell’esito
• non essere influenzata dall’esito

né costituire un elemento di col-
legamento tra l’esposizione e l’e-
sito (es. complicanza).

• includere un numero limitato di
variabili 

• equilibrio tra costo di implemen-
tazione ed efficacia di compara-
zione tra esiti.

La rilevazione di molte variabili, ol-
tre ad essere onerosa, pone pro-
blemi di completezza e di accura-
tezza dei dati e tende a ridurre la
precisione delle conseguenti mi-
sure aggiustate.
Le misure di gravità normalmente
utilizzate per il risk adjustment con-
sistono nell’attribuzione di un pun-
teggio calcolato sulla base di: 
• valutazioni prognostiche, defini-

te con valutazioni cliniche e  ap-
proccio empirico

• modelli di predizione preconfe-
zionati espressi mediante formule
matematiche e ottenuti dall’ana-
lisi di un popolazione esterna ab-
bastanza numerosa condotta con
approccio empirico

• approccio empirico attraverso la
costruzione di una misura di gra-
vità specifica derivata dall’anali-
si multivariata della relazione tra
i possibili predittori (il cui valore
è stato misurato nella popola-
zione in studio) e l’esito consi-
derato.

Le tabelle 2 e 3 contengono una
sintesi dei metodi di misura impie-
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RISK ADJUSTMENT: DEFINIZIONE
Processo che prevede il raggruppa-
mento dei soggetti di una popolazione
in categorie diverse di rischio al fine di
potere confrontare separatamente i ca-
si attributi ad ogni sottopopolazione.
In tale ambito, il termine rischio deno-
ta la possibilità di eventi avversi quali
una perdita finanziaria o un decesso
improvviso.
Permette di determinare quale parte
delle differenze osservate negli esiti sia
attribuibile a caratteristiche dei pazienti
– non controllate dagli erogatori – e
quale parte sia riconducibile alla qua-
lità dell’assistenza (controllata dagli ero-
gatori)
3M Health Information Systems

RISK ADJUSTMENT: MOTIVI 
DI UTILIZZO
Gli studi di Valutazione sui servizi sa-
nitari devono utilizzare una metodolo-
gia di RA perché, al contrario dei Cli-
nical Trials:
• sono spesso retrospettivi e su base

di popolazione
• i soggetti non sono assegnati in mo-

do casuale all’erogatore o al tratta-
mento.

L’obiettivo del RA è di approssimare
ciò che la randomizzazione fa natural-
mente



gati per aggiustare la valutazione
dell’esito delle cure (risk adjuste-
ment), il box 3 riporta una sintesi
della procedura di approccio em-
pirico nella costruzione di misure
statisticamente derivate.

LA VALUTAZIONE
DELL’APPROPRIATEZZA
ORGANIZZATIVA

Per individuare le aree di inappro-
priatezza di un ospedale conviene
classificare i ricoveri ordinari inte-
grando il  criterio dell’assorbimen-
to delle risorse, principio regolato-
re del sistema “value for money”,
col criterio della severità del qua-
dro clinico.

I metodi di classificazione basati
sulla severità della patologia mag-
giormente utilizzati per la valuta-
zione dei ricoveri sono due: 
• la classificazione isoseverità Apr-

Drg
• la classificazione isogravità del

Disease Staging.
In entrambi i casi l’assegnazione a
una classe è determinata dalle in-
formazioni presenti nella SDO. 
La classificazione “Disease Sta-
ging” tiene conto della storia na-
turale della patologia indicata co-
me diagnosi principale trascuran-
do, però, eventuali variabili clini-
che dovute a patologie conpresenti.
Queste ultime sono, invece, con-
siderate esplicitamente dalla clas-

sificazione Apr-Drg che, pertanto,
risulta più comprensiva e consen-
te di ottenere classi di ricoveri omo-
genei per la severità della patolo-
gia riferita al singolo paziente e per
il rischio di morte.
Poiché lo scopo è quello di indivi-
duare eventuali aree di possibile
inappropriatezza, la classificazio-
ne isoseverità Apr-Drg è  preferibi-
le a quella isogravità del Disease
Staging. 
Ogni Apr-Drg è, infatti, articolato in
quattro sottoclassi che differen-
ziano i pazienti in relazione
• alla severità della malattia (enti-

tà dello scompenso fisiologico o
perdita di funzionalità di organo)

• al rischio di morte (probabilità di
decesso). 

La logica dell’attribuzione ad un
Apr-Drg è del tutto simile a quella
utilizzata per l’attribuzione ai vari
DRG. 
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Misura Dati usati Tipo di misura Criterio di costruzione Outcome misurato

Dati clinici
APACHE Valori di 17 parametri Punteggi interi da 0 a 299 Modello empirico con Mortalità intraospedaliera

fisiologici ed altre informazioni misurati entro 24 ore dal guida clinica per pazienti in ICU
cliniche ricovero (ammissione) in ICU

Canadian specifiche registrate al momento Variabili cliniche condizione-Mortalità Modello di regressione intraospedaliera,
della prescrizione di chirurgia Punteggi da 0 a 16 basati logistica durata della degenza in 

cardiaca su OR per 6 fattori ICU e post-operatoria
di rischio chiave

EuroSCORE Variabili cliniche condizione- Punteggi tra 0 e 39 basati Modello di regressione Mortalità operatoria
specifiche su 17 fattori logistica

di rischio pesati
Dati amministrativi

AIM Scheda di dimissione (*) Punteggi da 1 a 5 entro i DRG Modello empirico Durata della degenza
ospedaliera entro i DRG

APR-DRGs Scheda di dimissione. Variabili Quattro classi di severità Modello empirico Consumo di risorse
DRG-specifiche della malattia con guida clinica

Quattro classi di rischio di morte Mortalità intraospedaliera
Body Systems Scheda di dimissione Numero di sistemi d’organo Giudizio clinico Numero di sistemi d’organo

Count coinvolti nella malattia coinvolti nella malattia
Charlson Severity Scheda di dimissione Numero intero da scala additiva Giudizio clinico Rischio di morte

Score rappresentante numero e gravità con guida empirica entro 1 anno da una
delle comorbidità ospedalizzazione medica

Cleveland Scheda di dimissione. Range di punteggi da 0 a 33 Modello empirico Mortalità intraospedaliera
Variabili condizione-specifiche basati su OR per ognuno (analisi univariata) o entro 30 giorni

dei 13 fattori di rischio da una operazione
Disease Staging Scheda di dimissione. Variabili Tre stadi con sotto-stadi entro Giudizio clinico Rischio di morte o danno

condizione-specifiche ciascuno stadio funzionale
Numero di comorbidità entro Numero di comorbidità entro

ciascuno dei tre stadi maggiori ciascuno dei tre stadi maggiori
New England Scheda di dimissione. Variabili Sistema di punteggio basato Modello di regressione Mortalità

condizione-specifiche e su coefficienti usati per calcolare logistica intraospedaliera
indice di comorbidità la probabilità di morte operatoria

Parsonnet Scheda di dimissione. Variabili Punteggi tra 0 e 158 basati Modello di regressione Mortalità entro 30 giorni
condizione-specifiche su 14 fattori di rischio pesati multipla additiva da un’operazione

PMCs Severity Scheda di dimissione Range di punteggi da 1 a 7 Modello empirico Mortalità e morbosità
Score intraospedaliera

AIM =Acuity Index Method; Canadian = Ontario Ministry of Health Provincial Adult Car-
diac Care Network; Cleveland = Cleveland Clinic Foundation Risk Stratification System;
EuroSCORE = European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; New England =
Northern New England Cardiovascular Disease Study Group; Parsonnet = Parsonnet
Risk Stratification Model.

Tabella 2. Metodi di risk adjustment con score prognostici (con attribuzione di punteggi o classi di gravità)



Dopo I’individuazione del DRG ap-
propriato per patologia (secondo il
sistema Grouper) viene operata un
ulteriore attribuzione ad una sot-
toclasse individuata tra due di se-
verità della malattia e due di rischio
di morte. 
E’ sostanzialmente una classifica-
zione bidimensionale che permet-
te di distinguere tra i ricoveri che
consumano mediamente le stesse
risorse (che hanno lo stesso DRG),
4 gruppi di severità a seconda del-
le combinazioni tra severità della
malattia e di rischio morte. 
La classificazione Apr-Drg permette
quindi di mantenere uno stretto col-
legamento con l’utilizzo di risorse,
dato che sono previsti pesi diffe-
renziati per la stessa patologia a
seconda della classe di severità
[13].
Il risultato della classificazione APR-
DRG porta all’individuazione di 4
classi di gravità per ciascun rico-
vero definite con numeri crescen-
ti da 1 (APR 1) a 4 (APR 4). I rico-
veri di classe APR 1 vengono de-
finiti anche “Low APR” per distin-
guerli dagli altri (cioè da quelli di
classe 2,3,4 per qualunque Drg)
definiti  “non-Low APR” .
Incrociando tra loro le classifica-
zioni low/non low APR e ricoveri
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Misura Dati usati Tipo di misura Criterio di costruzione Outcome misurato

Dati clinici
MedisGroups Variabili cliniche raccolte al Probabilità di morte Modello di regressione logistica Mortalità intraospedaliera

momento dell’ammissione intraospedaliera da 0 a 1

VAX Variabili cliniche condizione- Intervallo di rischio (intervallo di Modello di regressione Mortalità e morbosità
mortalità in percentuale) assegnato al paziente sulla base logistica intraospedaliera

specifiche di variabili misurate 30 giorni
dopo l’operazione

Dati amministrativi

Disease Staging Scheda di dimissione*. Probabilità di morte Modello empirico Mortalità intraospedaliera
Variabili intraospedaliera da 0 a 1

condizione-specifiche

NY Scheda di dimissione. Variabili Probabilità di morte Modello di regressione logistica Mortalità intraospedaliera
condizione-specifiche intraospedaliera da 0 a 1

STS Scheda di dimissione. Variabili Intervallo di rischio Algoritmo Bayesiano; più Mortalità e morbosità in
condizione-specifiche (intervallo di recentemente convertito in traospedaliera

mortalità in percentuale) modello di regressione logistica

NY = New York State Department of Health Cardiac Surgery Reporting System; STS =
Society of Thoracic Surgeons Risk Stratification System; VA = Veteran’s Administration
Cardiac Surgery Risk Assessment Program.

Tabella 3. Modelli preconfezionati di risk adjustment (stima diretta della probabilità dell’esito)

BOX 3. PROCEDURA DELL’APPROCCIO EMPIRICO NEL RISK ADJUSTMENT
1. Selezione dell’esito 
2. Scelta del modello statistico più adatto alla analisi dei dati in funzione

dell’esito in studio
Potranno essere presi in considerazione:

a. modelli di regressione lineare,
b. modelli di regressione logistica
c. modelli di regressione di Poisson
d. modelli di sopravvivenza

3.  Identificazione a priori, nell’ambito delle caratteristiche individuali su
cui si hanno informazioni, dei possibili fattori di rischio per l’esito in
studio:

4. Analisi descrittiva e primo screening dei fattori di rischio
5. Selezione dei fattori di rischio “a priori”:
6. Secondo screening dei fattori di rischio:
7. Stima dei coefficienti del modello
8. Valutazione della performance del modello prescelto:
La capacità predittiva della misura di gravità costruita può essere quantifica-
ta, anche al fine di confronti esterni, attraverso l’uso di diverse statistiche

a. Coefficiente di determinazione R2
b. R2 aggiustato
c. Chi-quadro di Pearson
d. Test di Hosmer-Lemeshow
e. C-index (area al di soto dela curva ROC)
f. AIC (Akaike In formation Criterion)

Tratto dal Manuale sul risk adjustement,
Misura dell’outcome,
Ministero della Salute,Progetto Mattoni 09/02/06



LEA/non LEA (i 43 DRG a rischio
di inappropriatezza se eseguiti in
regime ordinario) sono possibili
quattro combinazioni, ordinate se-
condo livelli crescenti di potenzia-
le inappropriatezza (Tabella 4).
Tutti i ricoveri di classe APR-1, con
minore rischio di morte e grado di
severità più basso, qualunque sia
il DRG, devono essere tenuti sot-
to osservazione.  Se un ricovero
appartiene alla classe minore di se-
verità, infatti, è probabilmente un
ricovero non appropriato e il pa-
ziente avrebbe potuto essere trat-
tato in regime assistenziale diver-
so dal ricovero ordinario. A questo
criterio generale si associa quello
basato sulle patologie che consi-
dera inappropriato il sottogruppo
selezionato dei 43 DRG  se tratta-
ti in ricovero ordinario.
Due dei livelli così individuati si ri-
feriscono a ricoveri sui quali il giu-
dizio è ben delineato: si tratta di
quelli che essendo contempora-
neamente non-Lea e non- Low APR
(livello 0) sono sicuramente ap-
propriati e di quelli contempora-
neamente Lea e Low APR (classe
3), per i quali non dovrebbero esi-
stere ragionevoli dubbi sulla loro
inappropriatezza. 
I due livelli intermedi, invece, con-
tengono elementi di potenziale inap-

propriatezza, da valutare con at-
tenzione.  Si tratta, peraltro, di si-
tuazioni piuttosto diverse tra loro. 
Per quanto riguarda i ricoveri con
livello 1 di inappropriatezza (Non
Low APR e LEA) un grado di se-
verità >1 potrebbe giustificare il ri-
covero ordinario. Ciò significa che
pur continuando a tenere sotto con-
trollo questa tipologia di ricoveri, è
verosimile che essi appartengano
a quella percentuale incomprimi-
bile di ricoveri che comunque si
devono erogare in regime ordina-
rio per diversi motivi non desumi-
bili in modo diretto dalla scheda di
dimissione ospedaliera. 
Particolare attenzione dovrebbe,
invece, essere rivolta ai ricoveri non
LEA e Low APR, che pur non es-
sendo compresi nell’elenco dei 43
Drg a rischio si riferiscono a epi-
sodi di severità molto bassa. A ta-
li ricoveri viene attribuito un livello
di inappropriatezza pari a 2, qua-
lunque sia il Drg di appartenenza
e il relativo peso di complessità as-
sistenziale. Tali ricoveri utilizzando
i criteri correnti di inappropriatez-
za sfuggono al controllo, anche se
probabilmente sono quantitativa-
mente molto elevati. 
Esistono anche metodi per stima-
re l’inappropriatezza di quote di ri-
coveri a partire dagli archivi infor-

matici delle dimissioni (Il metodo
Appro, sviluppato nel Lazio, sele-
ziona casistiche a ridotta com-
plessità assistenziale e gravità mi-
nima ed individua, con la neces-
saria cautela dovuta all’incertezza
dei dati amministrativi, quote di ri-
coveri inappropriati) in relazione a
soglie di riferimento [14, 15]. Sod-
disfa quindi efficacemente l’obiet-
tivo di stabilire soglie di ammissi-
bilità per i Drg a rischio di non ap-
propriatezza in regime di ricovero
ordinario, come previsto dal De-
creto dei Lea. Il confronto col PRUO
ha evidenziato in  Appro una buo-
na sensibilità.
L’utilizzo dei sistemi informativi evo-
luti per la misura dell’appropria-
tezza organizzativa, come di altri
attributi della performance assi-
stenziale, è fondamentale per la va-
lutazione esterna dell’attività ospe-
daliera. 

DALLA VALUTAZIONE
DELL’INAPPROPRIATEZZA
AL PERSEGUIMENTO
DELL’APPROPRIATEZZA:
IL RUOLO DELLA
DIREZIONE SANITARIA

La valutazione dell’appropriatezza
organizzativa è il fondamentale pre-
requisito per lo sviluppo del go-
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Livello di inappropriatezza Simbolo Descrizione Grado di inappropriatezza

0 Non-Low APR e DRG con classe APR >1 Sicuramente appropriati
non-Lea e non appartenenti ai 43 DRG 

ad alto rischio di inappropriatezza
1

Non-Low APR e LEA DRG con classe APR >1 Possibile soglia consentita
e appartenenti ai 43 DRG di inappropriatezza

ad alto rischio di inappropriatezza

2 Low APR e non-LEA DRG con classe APR=1  Possibile aree di recupero
e non appartenenti ai 43 DRG di inappropriatezza

ad alto rischio di inappropriatezza

3 Low APR e LEA DRG con classe APR=1 Sicuramente inappropriati
e appartenenti ai 43 DRG 

ad alto rischio di inappropriatezza

Tabella 4. Individuazione dei livelli di inappropriatezza dei ricoveri



verno clinico sia a livello ospeda-
liero (e sub ospedaliero nel dipar-
timento e nelle unità operativa) che
territoriale (nel distretto e nel di-
partimento di prevenzione). L’i-
nappropriatezza delle prestazioni,
anche ospedaliere, trae infatti ori-
gine dai comportamenti dei pre-
scrittori (Medici di Medicina Ge-
nerale), i quali, a loro volta, sono
influenzati dalle pressioni dei pro-
duttori ospedalieri. La sanità è un
mondo in cui la domanda e il con-
sumo delle prestazioni conseguo-
no a bisogni importanti e costitu-
zionalmente  tutelati ma il modo
con cui la domanda si forma è par-
ticolare e specifico[16].
I concetti di bisogno, domanda e
consumo In sanità sono ben deli-
neati e strutturati [17]:il bisogno è
uno stato di necessità del’indivi-
duo conseguente ad una perdita
del benessere psicofisico.
La domanda è un bisogno consa-
pevole, ossia, è l’assunzione della
consapevolezza del bisogno da
parte di chi ne è portatore. La con-
sapevolezza del bisogno non co-
incide necessariamente con l’e-
splicitazione della domanda. La do-
manda può essere posta  dal por-
tatore di bisogno in modo esplici-
to ovvero essere proposta implici-
tamente come denuncia di un ma-
lessere che dovrà essere letto e in-
terpretato dal medico.
Il consumo delle risorse sanitarie
è la concreta fruizione di presta-
zioni da parte degli individui (pa-
zienti, consumatori, utenti, clienti,
ecc.)
La relazione tra il bisogno, la do-
manda e il consumo della presta-
zione sanitaria è fondamentale per-
ché in questa relazione nasce e si
sviluppa  il problema dell’appro-
priatezza (figura n. 2).
Il bisogno di salute è trasformato
in domanda di prestazione a se-
guito dell’intervento di un produt-
tore (professionista sanitario). Il por-
tatore (paziente) propone il proprio
bisogno ad un professionista ero-
gatore di servizi sanitari (normal-
mente un medico); quest’ultimo do-
po aver sottoposto il portatore ad

un processo (percorso) di
accertamento diagno-
stico,  ne determina il
fabbisogno sanitario
(di ulteriori accerta-
menti diagnostici,
di interventi e pre-
sidi terapeutici,
di regimi assi-
stenziali, di misure riabilitative, ecc.)
esplicitando una domanda di pre-
stazioni. Il ruolo dell’erogatore nel-
la traduzione del bisogno in do-
manda è specifico della sanità ( e
del sociale in genere) ed è correla-
to alla complessità del bisogno,
che richiede specifiche competenze
per essere interpretato, e alla asim-
metria delle conoscenze tra il  por-
tatore del bisogno (che non pos-
siede le competenze per interpre-
tarlo) e il produttore del servizio ( il
medico). Il rapporto tra portatore
di bisogni e produttore di servizi
non è un normale rapporto dialet-
tico tra produttore e consumatore,
non è regolato da una logica di mer-
cato in cui l’acquirente paga la pre-
stazione e il prezzo della presta-
zione non è determinato dal rap-
porto tra domanda e offerta. 
La possibilità di tradurre i bisogni
in domande (prescrizioni), può por-
tare l’erogatore a determinare ti-
pologie e volumi di domanda cor-
relati e coerenti più alla propria ca-
pacità produttiva che ai bisogni dei
portatori.
Talvolta l’induzione della doman-
da da parte dell’offerta è legata a
comportamenti opportunistici dei
produttori, ma generalmente av-
viene in buona fede ed è conse-
guenza di una diffusa autoreferen-
zialità tra i produttori e dell’assen-
za di valide interlocuzioni che ne
controbilancino il potere. L’allinea-
mento della domanda alle esigen-
ze dell’offerta, che in sanità è spes-

so la norma, genera una sistema-
tica e diffusa inappropriatezza che
si ritrova in tutta la catena diagno-
stico-terapeutica-riabilitativa e nel
processo assistenziale.
La titanica impresa di correzione
dell’inappropriatezza in sanità è tut-
t’uno con lo sforzo di indirizzare il
comportamento dei produttori al
perseguimento della coerenza tra
bisogno e domanda, affinchè la
prestazione prescritta sia giustifi-
cata da reali, evidenti e documen-
tate esigenze. 
L’appropriatezza è una dimensio-
ne estremamente sfaccetata della
qualità delle cure, e la faccia che è
emersa  recentemente si differen-
zia nettamente da tutte le prece-
denti per il fatto che non origina da
un’esigenza interna alla medicina,
ma da bisogni che sono estrinse-
ci all’ambito sanitario.
Lo sviluppo tecnologico degli ulti-
mi decenni e la diffusa consape-
volezza delle grandi potenzialità
diagnostico-terapeutiche della me-
dicina hanno portato ad un pro-
gressivo espandersi della spesa
sanitaria in tutti i paesi di civiltà oc-
cidentale. Questo incremento ha
suscitato preoccupazione ed ha
portato alla decisione dei governi
(nazionale e regionali) di ridurre i
costi sanitari. In  questo contesto
il termine appropriatezza indica la
qualità dell’uso dei vari procedi-
menti clinici. Appropriatezza degli
atti e delle decisioni mediche, che
consiste nel valutare se un certo
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Figura n.2 Il rapporto equilibrato tra bisogno e
domanda determina un consumo appropriato
di prestazioni sanitarie. Lo squilibrio genera
inapproriatezza del consumo di presta-
zioni. 



provvedimento sia adeguato alla
situazione patologica del paziente
e se il beneficio apportatogli  giu-
stifichi la spesa sostenuta .
Questa accezione dell’appropria-
tezza, che combina valutazioni me-
diche e non mediche, suscita dis-
cussioni e differenziazioni che ten-
dono a generare conflitti. Il conte-
nimento dei costi, la somministra-
zione a ciascun paziente delle mi-
gliori cure, l’assicurazione per tut-
ti dell’eguaglianza nell’accesso al-
le prestazioni e la libertà di scelta
del paziente sono fini fra loro con-
trastanti.  L’armonizzazione dei fi-
ni contrastanti nella produzione dei
servizi sanitari  ci porta all’interno
del complesso e difficile tema del
miglioramento continuo della qua-
lità  (MCQ) introdotto nel SSN con
le norme sull’accreditamento del
1997[18]. I Sistemi di Miglioramento
della Qualità sono un insieme di
procedure, misure e azioni tese a
garantire che l’assistenza fornita ai
pazienti osservi criteri specifici in
tutta la catena del processo assi-
stenziale, dall’identificazione del
bisogno all’esito delle cure.
I sistemi MCQ rappresentano an-
zitutto uno strumento con cui gli
stakeholders esterni (pazienti e fi-
nanziatori) possono verificare co-
me i gestori perseguono il miglio-
ramento della qualità (accredita-
mento, certificazione, ecc.); costi-
tuiscono inoltre uno strumento per
l’apprendimento continuo e il mi-
glioramento dell’assistenza da par-
te degli stakeholders interni (ope-
ratori sanitari,  professioni e istitu-
zioni) . L’autovalutazione e la valu-
tazione interna sono elementi cri-
tici e decisivi per il raggiungimen-
to dell’obiettivo “qualità”. 
Tutto  il processo di cura deve es-
sere dominato dalla ricerca di tap-
pe e traguardi appropriati; da un
governo permanente di tutta la ca-
tena della domanda, dalla prima
prescrizione a tutte le successive
che volta per volta si aggiungono
( indagini diagnostiche, visite di
controllo, consulenze, farmaci). E’
evidente, infatti,  che non si pos-
sa pensare alla moltiplicazione di

controllori esterni (valutatori di ap-
propriatezza  che indaghino a tap-
peto i comportamenti e le scelte
dei produttori) per due ordini di
motivi:
1. Perchè i costi di un apparato di

controllo dimensionato alla ve-
rifica delle prescrizioni sarebbe-
ro probabilmente superiori a quel-
li prodotti  dall’inappropriatezza
delle prestazioni

2. Perchè, dopo un positivo impatto
iniziale, produrrebbero una mag-
giore accuratezza della docu-
mentazione e delle registrazio-
ni  cliniche in funzione difensiva
col risultato di mantenere l’i-
nappropriatezza e di giustificar-
la meglio (è quello che si è in
parte osservato con l’introdu-
zione del PRUO). 

Al di là delle iniziative di livello so-
vra aziendale che si sono svilup-
pate con l’obiettivo di arginare il fe-
nomeno dell’inappropriatezza ini-
ziate col DPCM sui LEA del 2001
e continuate col progetto mattoni
nell’ambito della Conferenza Sta-
to-Regioni, è a livello aziendale che
si può concretamente perseguire
l’obiettivo dell’appropriatezza, pre-
sidiando il rapporto tra bisogno e
domanda espressa.
Il presidio del rapporto tra bisogno
e domanda si può realizzare co-
noscendo le prestazioni e gover-
nandone l’utilizzo la conoscenza,
la valutazione degli esiti e la con-
sapevolezza  di ciò che si fa sono
le prime tappe da perseguire (non
sono rare ancora oggi le strutture
che  operano alla cieca). La cono-
scenza del risultato e del suo gra-
do di inappropriatezza, però, ci di-

ce solo che il servizio considerato
è stato erogato impropriamente in
una certa percentuale di casi. Il per-
corso dalla conoscenza alla con-
sapevolezza e al miglioramento è
ancora tutto da realizzare; e anche
laddove è presente una pressione
verso la cultura del miglioramento
della qualità dei servizi erogati, la
consapevolezza è spesso presen-
te nei singoli, ma non è scontato
che sia socializzata e divenga pa-
trimonio comune. In questa stra-
tegica e delicatissima posizione
gioca il suo ruolo la direzione sa-
nitaria; o, meglio, le direzioni sani-
tarie (aziendali, ospedaliere, di-
strettuali e dei servizi di preven-
zione). Lo stile con cui le direzioni
orientano e conducono i processi
influenzano profondamente le di-
mensioni aziendali della qualità e
soprattutto l’appropriatezza delle
prestazioni, i box 3 e 4 riassumo-
no le funzioni delle direzioni sani-
tarie e la responsabilità del diret-
tore sanitario. Le Aziende Sanita-
rie possiedono al proprio interno
non una direzione sanitaria ma una
rete di direzioni sanitarie ( azien-
dale, ospedaliera, di distretto, di
presidio poliambulatoriale, di di-
partimento di prevenzione, ecc.)
che attraversanodi norma proble-
mi di intesa e di armonia tra loro.
Ciò ancor di più oggi che la legge
consente a tutti i medici , e non so-
lo ai direttori sanitari di formazio-
ne e carriera, di svolgere il compi-
to di direttore sanitario aziendale.
La disarmonia della rete di dire-
zione sanitaria infatti, rappresenta
un ostacolo alle iniziative di per-
seguimento dell’appropriatezza.
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BOX 4. FUNZIONI DELLA DIREZIONE SANITARIA
La Direzione Sanitaria è l’organo di collegamento e di intermediazione
dei processi organizzativo-gestionali di carattere clinico-sanitario che
coinvolgono più divisioni, unità operative e servizi; esercita un ruolo di
mediazione tra le esigenze del mondo clinico e scientifico (efficacia del-
l’assistenza ed innovazione scientifica) e quelle del mondo amministra-
tivo e gestionale (utilizzo efficiente delle risorse), facendosi garante sia
nei confronti dell’interno (pazienti e personale) che del mondo esterno
(comunità ed istituzioni) della qualità assistenziale, con particolare rife-
rimento alla:
• Sicurezza e prevenzione del rischio
• Appropriatezza dei trattamenti
• Equità delle condizioni di accesso
• Umanizzazione e comfort ambientale
• Rispetto della normativa e della deontologia professionale[19]. 



I direttori sanitari svolgono funzioni
di regolazione e controllo del siste-
ma, occupano una posizione chia-
ve (nodo della rete organizzativa) e
possono orientare le attività e i com-
portamenti degli altri dirigenti. A lo-
ro è richiesto un approccio per pro-
cessi [20].alle attività di cui si occu-
pano capace di collegare i requisiti
della norma UNI EN ISO 9001:2000
(figura n 3).
L’approccio per processi comporta:
• l’identificazione nell’ambito del-

l’applicazione del sistema di ge-
stione;

• la sequenza e le interazioni (map-
patura dei processi);

• i criteri ed i metodi per il loro fun-
zionamento, controllo, monitorag-
gio, misura ed analisi;

• l’individuazione delle risorse e del-
le informazioni per il funzionamento
e il controllo dei processi e le azio-
ni necessarie per conseguire i ri-
sultati pianificati;

• il miglioramento continuo dei pro-
cessi identificati.

I processi sono un insieme di attivi-
tà correlate o interagenti che tra-
sformano elementi in ingresso in ele-
menti in uscita. [20] e in quanto in-
sieme di attività correlate e intera-
genti possono:

A. essere individuati all’interno di una
singola funzione dell’organizza-
zione (es. assistenza);

B. essere inter-funzionali, “rompen-
do” quindi i confini delle funzioni;

C. collegarsi fra di loro in modo oriz-
zontale (es. i processi di realizza-
zione della prestazione di ricove-
ro) o verticale (es. i processi di pia-
nificazione strategica e definizio-
ne delle risorse);

D. essere posizionati a diversi livelli:
a. strategico di business, 

b. intermedi (operations), 
c. operativi.

E. Quest’ultimo punto porta, fra l’al-
tro, alla suddivisione dei proces-
si in:
a. primari, strategici 

o di business;
b. secondari, di supporto od

operativi.
F. I processi, infine, possono essere

di tipo consolidato, già esistenti an-
che se non formalizzati, o da pro-
gettare/modificare secondo nuovi
servizi od obiettivi aziendali.

G. Dal punto di vista operativo, l’i-
dentificazione, e definizione della
sequenza ed interazioni, segue il
flusso della figura n 3.

La gestione per processi e il miglio-
ramento della qualità possono es-
sere introdotti partendo dalla politi-
ca per la qualità dell’organizzazione.
La funzione delle direzioni sanitarie
consiste nel trasferire ai produttori
(direttori delle unità produttive) gli
obiettivi della politica dell’organizza-
zione e, viceversa, alla direzione il
feed back delle strutture operative.
La direzione sanitaria ha anche il com-
pito di facilitare e verificare, attra-
verso un pianificato e condiviso si-
stema di audit, l’identificazione e la
razionalizzazione dei processi corre-
lati alla produzione. 
Tutto ciò comporta che i responsa-
bili della produzione, che hanno la
responsabilità diretta del processo
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BOX 5. RESPONSABILITÀ DEL DIRETTORE SANITARIO

Il Direttore Sanitario:
• È responsabile dell’andamento tecnico, igienico ed organizzativo del-

l’ospedale.
• Concorre al governo aziendale partecipando al processo di pianifica-

zione strategica e operativa.
• E’ il responsabile della Clinical Governance, cioè esercita la respon-

sabilità in merito all’individuazione ed all’attuazione di percorsi clini-
co-assistenziali che, nel quadro delle compatibilità finanziarie, siano
ritenuti più efficaci ed appropriati.

• E’ il responsabile complessivo da un lato della qualità e dell’efficien-
za tecnica ed operativa della produzione di prestazioni (“linee verti-
cali”), dall’altro della distribuzione dei servizi, attraverso l’integrazio-
ne dei singoli prodotti in servizi o in programmi di assistenza, orien-
tati al singolo ed alla collettività (“linee orizzontali”).

• E’ il garante, da un punto di vista strettamente organizzativo e gestio-
nale, dell’erogazione integrata delle prestazioni sanitarie ospedaliere.

• E’ il responsabile della corretta organizzazione ed esecuzione dei pro-
grammi assistenziali orizzontali, frutto dell’integrazione delle linee ver-
ticali responsabili della produzione delle singole prestazioni.

• E’ il responsabile del rispetto dei requisiti previsti per l’accreditamen-
to (sia istituzionale che all’eccellenza) delle strutture e dei professio-
nisti che operano nell’Istituto, nonché più in particolare delle condi-
zioni relative alla sicurezza.[19].

 
  

 

  
 

 
  



operativo e sono, quindi, i diretti ar-
tefici delle scelte inappropriate, ac-
quisiscano e mantengano nel tem-
po una tensione costante verso i prin-
cipi della qualità (centralità del clien-
te, visione per processi, assunzione
delle decisioni sulla base di dati di
fatto, leadership, approccio sistemi-
co alla gestione, coinvolgimento del
personale, miglioramento continuo
e rapporti di reciproco beneficio con
i fornitori). La sua missione impone
al direttore sanitario il possesso di
molte abilità,  molte competenze e,
soprattutto, della capacità di con-
durre il sistema in cui opera (ospe-
dale, distretto) col coinvolgimento
attivo degli stakeholders interni, an-
zitutto dei produttori. 
La leadership del direttore sanitario
deve essere focalizzata sulla moti-
vazione e sul servizio alla motiva-
zione degli altri (saper dare motivi
per agire); più che una leadership
una stewardship[21]. Il direttore sa-
nitario deve ascoltare i dirigenti, va-
lorizzarne le idee e i talenti e dona-
re il meglio di sé per la loro crescita,
Tutto ciò promuovendo la propria
crescita che alimenta il suo “spirito
manageriale”. Ciò non significa che
la direzione sanitaria debba essere
debole, anzi, al contrario, dovrà ac-
quisire più forza. 
Una forza ed un controllo che gli con-
sentano di delegare con chiarezza,
fornire una visione globale ai pro-
duttori sullo scopo di ogni opera-
zione e progetto, indicare gli obiet-
tivi che s’intende raggiungere e con-
dividerli insieme, operare una verifi-
ca accettata dei risultati, dare spa-
zio alla creatività e valorizzare le idee
degli altri, aiutandoli, quindi, ad espri-
mere il meglio del proprio potenzia-
le.
Lo steward nella tradizione inglese
è “la persona incaricata dell’anda-
mento di una casa signorile o di una
proprietà terriera, a cui è affidata la
supervisione delle cucine e del per-
sonale di servizio”. Di umili origini
(stigweard indicava il guardiano del-
la stia), il termine steward ha acqui-
stato col tempo significati diversi, tra
cui dispensiere, cambusiere, Sini-
scalco di Corte (Lord Steward of the

Household) e infine l’equivalente ma-
schile di hostess sugli aerei civili. La
stewardship è la gestione di beni che
appartengono ad altri o destinati ad
altri e sottolinea la serietà e la re-
sponsabilità (la missione di servizio)
nella gestione collegiale delle attivi-
tà. Il direttore sanitario per conse-
guire l’appropriatezza delle presta-
zioni nella sua azienda o nella sua
struttura deve operare come un ma-
nager dei manager (metamanager)
[22] avendo sempre al centro dei suoi
interessi gli stakeholders e come tar-
get i direttori delle equipes di pro-
duzione. 
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L’
evoluzione recente della
tipologia e dei modelli di
ospedale deriva diretta-
mente dai grandi muta-

menti che si sono verificati, nel
contesto in cui viviamo, a tutti i li-
velli: sociale,  economico, demo-
grafico, epidemiologico, organiz-
zativo e soprattutto dalle rivolu-
zioni in atto nelle conoscenze me-
diche e nelle tecnologie biomedi-
che e informatiche.  
Questo ha determinato cambia-
menti epocali e la configurazione

di nuovi scenari, ai quali è indi-
spensabile che gli ospedali e i si-
stemi sanitari di cui sono parte si
adeguino. 
In questa relazione tratteggeremo
brevemente quali sono a nostro
avviso: 
1. Gli scenari 
• La medicina nell’era post-geno-

mica
• Le tecnologie biomediche
• Le tecnologie informatiche 
2. L’ evoluzione del modello fun-
zionale e morfologico 

• Lay-out, modelli di riferimento 
• I centri avanzati  
• Il CERBA (Centro Europeo di Ri-

cerca Biomedica Avanzata) 
3. L ‘evoluzione gestionale 
4. Il contesto: l’evoluzione del Si-
stema Sanitario 
• ICT 
• La rete 

1. GLI SCENARI 
Non vogliamo in questa sede ap-
profondire gli aspetti, molto im-
portanti e in gran parte ben noti,
relativi all’evoluzione economico-
sociale, demografica ed epide-
miologica che hanno profonda-
mente mutate e diversificate le esi-
genze di cura e le aspettative nei
confronti dell’assistenza. Ricor-
diamo solo il progressivo invec-
chiamento della popolazione, con
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Viene rapidamente delineato lo scenario di evoluzione improntato dalla rivoluzione della nuova medicina dell’era post-
genomica (medicina molecolare e medicina dei sistemi) che portano verso la medicina predittiva e preventiva e dal-
l’incredibile evoluzione tecnologica sui versanti sia della diagnostica (imaging molecolare e funzionale) e terapeutica
(chirurgia robotica, radioterapia avanzata, ecc.) Si evidenziano le esperienze internazionali di riferimento più inte-
ressanti Si delinea l’evoluzione dell’ospedale da “medico-centrico” a “paziente-centrico”, da organizzazione per funzioni
a funzionamento per processi con l’evoluzione verso l’introduzione della ricerca a fianco delle clinica e di strutture di
ospitalità per malati, accompagnatori e addetti. 
Si porta un breve esempio del progetto CERBA, città della scienza e della salute che si candida a centro di valenza
europea. Si approfondisce poi l’inserimento dell’Ospedale nella rete dei servizi per la salute, che deve essere citta-
dinocentrica (non più solo malato centrica) in un approccio olistico con una definizione del workflow, supportato dai
nuovi sistemi informatici, che faccia evolvere dalla cura della malattia alla promozione della salute, in un sistema a
rete, del quale il nuovo Ospedale deve rappresentare un nodo avanzato, in un sistema non più ospedalo-centrico ma
uomo-centrico, nel quale la comunicazione, la condivisione dei dati e la sinergia siano al servizio della salute 

The section aim to outline the medical and scientific revolution originated by the  new era of postgenomic medicine
(molecular medicine and system medicine), that brings to the predictive and preventive healthcare and by the im-
pressive technological progress both in the diagnostics (molecular and functional imaging) and therapies (robotic sur-
gery, advanced radiotherapy, etc.). The main and most interesting international experiences are briefly described as
reference models  It is outlined the hospital evolution from “doctororiented” to “patientoriented”, from functional or-
ganization  to process management organization,  joining together research close to the clinic and hospitality struc-
tures for patients, relatives and personnel. It is presented the CERBA  project, a new initiative to create a new re-
ference centre for health and research at European level. To follow on, it is analysed the connection of  hospital  in
the health services network, which must become citizen oriented (and not only patient oriented) with an olistic ap-
proach through the definition of new workflows, supported by new Information systems technology, in order to evol-
ve from desease care to heath promotion, in a network system people oriented and not hospital oriented, where
communication, data sharing and synergies are the support for a true health. 

Riassunto

Summary



conseguente aumento della fascia
che notoriamente è più bisognosa
di assistenza. Cresce sempre più
inoltre, anche grazie ai successi
diagnostici e terapeutici della me-
dicina, il numero di persone, an-
che giovani, non guarite ma che
convivono, spesso con buona qua-
lità di vita, con malattie che richie-
dono cure continue. Inoltre, l’evo-
luzione della cultura sanitaria ha
comportato un aumento forte del-
l’interesse per l’apprendimento di
maggiori conoscenze sulla propria
salute e la maggiore informazione,
talvolta purtroppo sviante, ha mu-
tato le aspettative nei confronti del-
l’assistenza: oltre che richiedere
strutture migliori per le prestazioni
sanitarie oggi si ricerca la qualità
anche dal punto di vista dell’ospi-
talità alberghiera, dell’ accessibili-
tà e di molti altri parametri qualita-
tivi. L’accresciuta disponibilità eco-
nomica, che ha consentito alla po-
polazione una maggiore spesa, e
l’aumentata importanza della sa-
lute fisico-mentale (oggi al primo
posto nella scala dei valori indivi-
duali) hanno determinato un note-
vole aumento dei “consumi sani-
tari” soprattutto nelle zone più in-
dustrializzate, che ha interessato
indistintamente tutto l’insieme di
beni e servizi sia in termini quanti-
tativi che qualitativi, con una forte
espansione della domanda di pre-
stazioni sanitarie di qualità, ricer-
cate nei centri di eccellenza anche
con strumenti nuovi (es internet) e
sempre meno con confini nazionali
o regionali. Negli ultimi anni si so-
no poi verificati fenomeni di muta-
mento di modelli sociali (composi-
zione delle famiglie con diminuito
numero di componenti, flussi im-
migrazione da altri paesi, ecc.),
comportamentali (cattiva alimen-
tazione, dipendenze da fumo al-

cool droghe, ecc.) e variazioni nel-
le condizioni ambientali (inquina-
mento, elevata urbanizzazione
ecc.), che hanno generato e/o ag-
gravato l’incidenza di nuove ma-
lattie che si sono sostituite pro-
gressivamente a vecchie patolo-
gie ormai in gran parte debellate
grazie al progresso medico scien-
tifico. Ma nella nostra relazione,
tralasciando gli argomenti sopra
accennati, vorremmo puntare l’at-
tenzione su tre aspetti che stan-
no determinando delle rivoluzioni
epocali nella medicina e impron-
teranno l’evoluzione sempre più
rapida dei modelli di Ospedali e
dei sistemi sanitari: 1) il cambia-
mento della medicina  nell’era post-
genomica; 2) le tecnologie bio-
mediche; 3) l’esplosione dell’in-
formation and comunication tec-
nology (ICT). 

1.1. La nuova medicina
dell’ era post-genomica:
medicina molecolare e
medicina dei sistemi 
La decrittazione del genoma uma-
no realizzata pochi anni or sono,

nel 2001, cambia l’approccio alle
malattie e alla salute. Si dovranno
utilizzare nella pratica clinica le co-
noscenze della ricerca genetica,
della medicina dei sistemi e della
medicina molecolare, applicate al
singolo paziente, secondo le sue
specifiche e uniche esigenze di cu-
ra. Sarà possibile prevedere una
predisposizione alla malattia, e pro-
teggere la salute della persona pri-
ma che sopraggiunga l’alterazio-
ne. Sono quindi indispensabili nuo-
ve risposte alla nuova realtà. Il “ci-
clo di cura” come classicamente
definito grazie all’aumento delle co-
noscenze e al nuovo linguaggio,
comune a tutte le patologie, del-
l’approccio genetico e molecolare
verrà profondamente modificato
per la possibilità di maggior com-
prensione delle malattie e anche
della predisposizione a sviluppar-
le, con l’inizio di una medicina pre-
dittiva. Sarà possibile e doveroso
prevedere anticipatamente la ri-
sposta personale alle terapie e ver-
ranno sviluppati nuovi sistemi di
prevenzione, diagnosi e terapie mi-
rate e personalizzate. Sarà possi-
bile ricostruire biologicamente par-
ti malate e superare la tradiziona-
le protesica e i trapianti, miglio-
rando incredibilmente la qualità del-
la vita e  la sua durata in buone
condizioni di salute. 
Un nuovo paradigma va quindi a
sostituirsi a quello tradizionale (pre-
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venzione, diagnosi, impostazione
di una terapia, eventuale riabilita-
zione e follow up) e si delinea il pas-
saggio dal concetto di “malattia
avanzata” al concetto di “salute
preventiva”. 

Dall’attuale modello di assistenza
si potrà passare ad un modello che
è caratterizzato quindi da una for-
te enfasi su tutte le fasi antecedenti
allo sviluppo della malattia e, quan-
do quest’ultima insorgesse, a nuo-
vi metodi e tecniche di trattamen-
to, con migliori risultati in termini
anche di sicurezza, efficacia ed ef-
ficienza. 

1.2. Le tecnologie
biomediche 

La rivoluzione scientifica si è svi-
luppata di pari passo, con influen-
ze incrociate, con quella tecnolo-
gica. Nuove immense possibilità di
prevenzione, diagnosi e cura, che
fino a poco tempo fa sarebbero ap-
parse fantascientifiche, si sono
aperte e sono oggi disponibili e
sempre più lo saranno in futuro. L’i-
maging ha reso “trasparente” il cor-
po, senza più necessità di interve-
nire chirurgicamente per conosce-
re anatomia e patologia o diagno-
sticare malattie. Si è potuto anche
passare dalle immagini morfologi-
che a quelle funzionali e all’ima-
ging molecolare. L’attenzione al-
l’integrità e al rispetto della perso-

na nella sua individualità ed inte-
rezza ha portato ad un nuovo ap-
proccio chirurgico conservativo
passando dal concetto di “massi-
mo tollerabile” a quello di “minimo
necessario” grazie anche allo svi-

logia, come l’ingegneria, la fisica,
la chimica, l’informatica, stanno
aprendo nuovi orizzonti fino a ieri
impensabili. 

1. 3. Le tecnologie
informatiche 
Gli sviluppi dell’informatica perva-
deranno sempre più i sistemi per
la salute. E’ anzi incredibile come
fino ad oggi gli ospedali e le strut-
ture sanitarie siano rimaste indie-
tro, rispetto ad altri settori dell’in-
dustria o del commercio o della fi-
nanza nell’utilizzare queste immense
possibilità. L’informatica potrà an-
che consentire di raggiungere il
sempre auspicato approccio oli-
stico alla persona, nella sua indivi-
dualità e completezza, per curare
l’individuo e non i suoi organi, po-
nendolo realmente al centro del Si-
stema per la Salute. Lo sviluppo
dell’informatica la vedrà infatti pas-
sare su livelli diversi dagli attuali:
per l’uso e per il funzionamento di
singole apparecchiature (ad es.
TAC, NMR, Ecografia, ecc. ); per le
applicazioni per il funzionamento
dell’ospedale (di cui dovrà rappre-
sentare il “sistema nervoso”) per l’
integrazione delle competenze e
per la gestione del Sistema dei Ser-
vizi di diagnosi e cura, di suppor-
to, accoglienza, governo e con-
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luppo di nuove tecniche chirurgi-
che e di radioterapia avanzata. Le
nuove metodiche che scaturisco-
no quotidianamente dalla ricerca
sia di diagnosi che di terapia, le na-
notecnologie, la nuova farmacolo-
gia e le terapie biologiche, la me-
dicina rigenerativa e il potenzia-
mento della medicina con l’appor-
to di altre discipline oltre alla bio-



trollo. Ma ancor più dovrà rendere
possibile la gestione per percor-
si/processi di cura=WORKFLOW,
per giungere alla Gestione delle
malattie, e da qui alla Gestione del-
la salute realizzando una piena in-
tegrazione del network sanitario e
la gestione informatizzata efficace
ed efficiente delle informazioni re-
lative al paziente, determinando
così la vera centralità del cittadi-
no. Riprenderemo questi concetti
nella parte finale della nostra rela-
zione. 
I nuovi sistemi sanitari e i nuovi
ospedali potranno e dovranno quin-
di tenere in massimo conto le evo-

luzioni in atto e predisporsi per uti-
lizzare al meglio le nuove possibi-
lità e le nuove tecnologie. 
I nuovi centri avanzati, e non quin-
di necessariamente tutti gli ospe-
dali ma solo alcuni di riferimen-
to, dovranno necessariamente
contenere strutture di ricerca e
realizzare l’integrazione sinergi-
ca e la fusione tra ricerca e cure
e la possibilità di utilizzare con-
giuntamente piattaforme tecno-
logiche e di servizio condivise.  
Dovranno costituire la punta avan-
zata del Sistema Sanitario ed es-
sere al servizio e posti in rete e
strettamente collegati funzional-
mente e culturalmente con le al-
tre strutture, ospedaliere e non,
del territorio.  
Dovranno essere sede di inse-
gnamento per diffondere le co-
noscenze e per la formazione dei
nuovi professionisti preparati per
utilizzare le nuove possibilità e
dovrebbero quindi avere al loro
interno le opportune facilities tra
loro collegate.    

2.L’EVOLUZIONE DEL
MODELLO FUNZIONALE E
MORFOLOGICO 

In questi nuovi scenari appare evi-
dente la necessità di nuove so-
luzioni rispetto a quelle odierne
degli Ospedali, che sviluppino ul-
teriormente nuovi modelli con
nuove modalità di funzionamen-
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to, per recepire le evoluzioni av-
venute negli ultimi anni, che cer-
cheremo di schematizzare e sin-
tetizzare. 

2.1. Lay-out e modelli 
di riferimento 

Un primo passaggio dall’ospe-
dale tradizionale a quello mala-
tocentrico e organizzato per pro-
cessi e non per funzioni è avve-
nuto in Italia all’inizio degli anni
90, e ha determinato un cam-
biamento importante nella quan-
tità di spazi destinati alle de-
genze (diminuite di dimensioni
relative e aumentate fortemen-
te per qualità e comfort) e quel-
li dedicati alle prestazioni di dia-
gnosi e cura, molto aumentate
numericamente e organizzate
con criteri di efficienza simil azien-
dale. 
Il tentativo di recuperare effi-
cienza e qualità e sicurezza, di
rendere disponibile l’innovazio-
ne e di applicare nuove metodi-
che di gestione,  ha coinciso con
il cambiamento delle modalità
di pagamento, non più a retta o
a bilancio ma per “caso tratta-
to” in base a DRG o tariffari.  
Un esempio di successo di que-
sta prima evoluzione è rappre-
sentata dall’Istituto Clinico Hu-
manitas di Milano. 
L’Ospedale “Modello”, meta-
progetto proposto come princi-
pi e definito con linee guida da
Veronesi, Piano e Mauri, aggiunge
nell’evoluzione la possibilità di
ospitare in un’accoglienza al-
berghiera malati e accompa-
gnatori per favorire la tendenza
ai trattamenti ambulatoriali e in
Day-Hospital, migliorare anco-
ra l’umanizzazione  rendendo più
brevi, e quindi anche meno co-
stose, le degenze, suddivise a
loro volta in alta e normale as-
sistenza. 
Nell’evoluzione che continua il
progetto CERBA rappresenta il
programma più avanzato per re-
cepire e attivare correttamente
le nuove possibilità della nuova

medicina prima delineate. Ag-
giunge grandi spazi per la ricer-
ca e il suo veloce trasferimento
all’applicazione pratica al letto
del malato e la didattica, preve-
de la possibilità di utilizzo delle
nuove tecnologie mediche e in-
formatiche, l’utilizzo di servizi
condivisi e di piattaforme tec-
nologiche comuni, e aggiunge
la possibilità di ospitare anche
ricercatori, personale, profes-
sori, studenti e cittadini per pre-
venzione e diagnosi, oltre che i
malati e i loro accompagnatori.

Contestualmente e di conseguen-
za si modificano i “contenitori” e
quindi i lay-out delle strutture: 

I modelli organizzativi innovativi e
i lay-out che li favoriscono nel CER-
BA devono garantire la massima
facilità di interazione e favorire le
connessioni, le condivisioni e le si-
nergie con “cross-fertilization” tra

ricerca e clinica. L’elemento di-
stintivo, rispetto al passato, è l’e-
sigenza della contemporaneità e
della contiguità e costante inte-
grazione tra scienze di base, svi-
luppo tecnologico, ricerca clinica
e attività assistenziale. Il processo
tradizionale di trasferimento della
conoscenza a favore del paziente
deve infatti essere trasformato in
un processo continuo di interscambio
che proceda nelle due direzioni,
dalla ricerca di base alla clinica e
viceversa. 
La rapidità di sviluppo di nuove in-

formazioni scientifiche e di nuovi
processi tecnologici richiedono,
quindi, una continua interazione

tra: centri di ricerca post-genomi-
ca, strutture di Medicina Moleco-
lare che siano pronte a recepire e
validare le scoperte della postge-
nomica, strutture formative in gra-
do di formare ricercatori e medici
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molecolari e altri organismi che so-
stengano il continuo sviluppo tec-
nologico e  favoriscano il trasferi-
mento alle applicazioni pratiche, e
quindi anche al mondo delle im-
prese, in particolare biotecnologi-
che, farmaceutiche e informatiche. 

2.2. I centri avanzati 

Un ottimo esempio di realizzazio-
ne nella pratica di strutture idonee
a soddisfare le nuove esigenze è
rappresentato dal building 10, uni-
co edificio con degenze di malati
circondato da numerosi Istituti di
ricerca e da strutture di accoglien-
za, dei National Institutes of Health
(NIH) di Bethesda, Washington
(USA). Qui i laboratori di ricerca so-
no situati allo stesso piano, in adia-
cenza e connessione facilitata con
le degenze, ad alto grado di inten-
sità di cura, e l’integrazione tra cli-
nici e ricercatori è ben realizzata
anche grazie alla vicinanza fisica.

Alcuni altri centri avanzati che co-
stituiscono dei riferimenti e dei mo-
delli molto interessanti  sono pre-
senti sia nel mondo occidentale
(nord America ed Europa) sia in Asia
a Singapore. 
NIH (National Institutes of Health),
MSKCC (Memorial Sloan Kettering
Cancer Center),
TMC (Texas Medical Center), Ka-
rolinska Institutet, Biopolis, e altri
sono caratterizzate da: 
concentrazione fisica in poche aree
dedicate e massa critica; infra-

strutture, servizi ecompetenze spe-
cifiche ampie e variegate con reci-
proca “fertilizzazione”; sviluppo
tecnologico avanzato e qualità dei
servizi, in parte condivisi, elevata. 

Le parole chiave per il successo
sembrano quindi essere: Dimen-
sione e Concentrazione; Innova-
zione e Qualità; Condivisione e Si-
nergia. 

2.3. Il CERBA (Centro
Europeo di Ricerca
Biomedica Avanzata) 

In questo contesto si inserisce l’i-
niziativa CERBA, caratterizzata da
una forte volontà di rispondere al-
la nuove esigenze, concentrando

risorse e conoscenze, per velociz-
zare il percorso che consentirà di
sconfiggere le principali malattie,
come quelle ad es. oncologiche,
cardiovascolari, neurologiche, or-
topediche e reumatologiche, della
procreazione e dello sviluppo, del
sistema endocrino e di quello me-
tabolico. La concentrazione in un’u-
nica città della scienza e della sa-
lute consentirà di realizzare siner-
gie di scopo ed economie di sca-
la, rendendo sostenibili gli investi-
menti rilevanti e gli alti costi ne-
cessari. Sarà possibile essere pro-
tagonisti e punto di riferimento per
l’evoluzione della ricerca e le in-
novazioni della medicina e delle
tecnologie Permetterà di cogliere
l’opportunità unica di rilanciare l’or-
goglio italiano nel mondo ponen-
do Milano al centro del crocevia
scientifico europeo e internazio-
nale. 
Il CERBA è un grandioso e ambi-
zioso progetto scientifico e sani-
tario italiano, che prevede conte-
nuti, principi ispiratori, linee guida
clinico-scientifiche e gestionali, po-
litiche per le persone e per la ge-
stione definite prima della proget-
tazione del contenitore, e cioè edi-
fici e impianti Intende riunire più
Istituti di ricovero e cura a caratte-
re scientifico, uniti dal comune de-
nominatore della ricerca, sistema
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condiviso e di unificazione tra i di-
versi partecipanti di differenti di-
scipline specialistiche. La ricerca
basata sul genoma infatti, unico
per la specie umana, e sulla medi-
cina molecolare, può essere tra-
sversale e dare frutti che interes-
sano sia gli oncologi che i cardio-
logi che altri settori specialistici. Il
lay-out facilita l’attuazione delle
modalità di integrazione e sinergia
previste, con collegamento diretto
dei laboratori alle degenze e alle
piattaforme dei servizi. Incremen-
ta ulteriormente rispetto all’Ospe-
dale Modello il dimensionamento
della piastra di diagnosi e cura; at-
tua condivisione di piattaforme,
tecnologie e servizi; amplia gli spa-

zi di accoglienza dei pazienti, ri-
cercatori e personale, creando quin-
di una città viva in un ambiente
umano, in un contesto di spazio
verde aperto anche al pubblico.
Prendendo spunto dalle esperien-
ze di successo internazionale, le
soluzioni progettate per il CERBA
costituiscono un’evoluzione dei
modelli adottati da istituti innova-
tivi e qualificati. Il modello funzio-
nale, organizzativo-gestionale, fi-
nanziario e urbanistico-architetto-
nico elaborato per il CERBA è mol-
to avanzato, innovativo e corag-
gioso. Il progetto architettonico as-
sicura flessibilità e conformabilità
dimensionale pur in un unico dise-
gno generale; rappresenta un si-

stema unificante per tutti gli istitu-
ti che trovano una razionale distri-
buzione per i processi da gestire.
La ricerca è collegata alla degen-
za per facilitare gli scambi e favo-
rire la ricerca “translational”; la de-
genza è a sua volta collegata ai ser-
vizi diagnostico-terapeutici e di
supporto sanitario, propri o condi-
visi, per ottimizzarne qualità e ef-
ficienza; è facilitato il collegamen-
to tra le diverse strutture. L’atten-
zione posta sull’accoglienza al-
berghiera e residenziale favorisce
sia l’umanizzazione e la deospe-
dalizzazione che la convivenza con
cross-fertilization nel campus. Le
diverse collocazioni funzionali e i
rapporti reciproci sono rilevabili dal-
la figura sottostante.
L’architettura funzionale e le solu-
zioni urbanistiche sviluppate evi-
denziano le peculiarità strutturali,
dimensionali e logistiche del pro-
getto, l’interconnessione delle at-
tività sanitarie, di ricerca e della didat-
tica, i flussi logistici e di accessibilità non-
ché l’inserimento degli aspetti residen-
ziali e dell’area verde pubblica nel com-
plesso della “città” delle scienza e del-
la salute; la grande attenzione al rispet-
to ambientale e al risparmio energetico
e il potenziamento sinergico nella frui-
bilità del verde con la creazione di un
grande parco urbano aperto a tutti, no-
do del progetto di sistema del verde
Metrobosco e Raggi verdi di Milano e
Provincia. La realizzaione procederà per
fasi successive, iniziando dalle princi-
pali aree che rappresentano i big killers
(patologie tumorali, cardiovascolari e
neurologiche)  ma la flessibilità e la mo-
dularità del progettto consentiranno di
adattarsi ai mutamenti delle necessità
clinico scientifiche e di collocazioni di
Istituti richieste. Le soluzioni progettate
consentono applicazione rigorosa di fi-
losofia, principi e politiche e per-
tanto: 
• Funzionamento per processi in-

tegrati clinico-scientifici 
• Funzionalità degli edifici progetta-

ti sulle esigenze di ricerca e cura 
• Originalità delle soluzioni archi-

tettoniche 
• Umanizzazione per gli ospiti e gli

addetti 
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• Ergonomia degli ambienti di la-
voro 

• Rispetto e valorizzazione am-
bientale 

- Risparmio energetico 
• Efficienza di gestione Il CERBA

rappresenta quindi un’ evoluzio-
ne nella continuita’ dell’ospeda-
le modello  

La superficie totale del terreno de-
stinato al CERBA, adiacente all’I-
stituto Europeo di Oncologia, è di
620.000 mq, dei quali 310 saranno
riservati a parco aperto al pubblico
generale oltre che agli ospiti del
CERBA. Si prevede la realizzazio-
ne, oltre alle espansioni dell’IEO, in
un unico funzionale di 320.000mq
di superficie lorda di pavimento e
più di 6.000 parcheggi oltre ad un
forte potenziamento dei mezzi di
trasporto pubblici. 
I punti di forza del progetto posso-
no essere così sintetizzati: 
-massima flessibilità e configurabi-

lità grazie alla modularità e alla
possibilità di espansione 

-massima condivisione dei servizi: 
• massimizzare collaborazione e si-

nergie, innovazioni e tecnologie
• qualità, efficienza ed economie

di scala 
• minimizzare ridondanze ed inef-

ficienze 
-ingressi di nuovi Istituti facilitati

dalla possibilità di servizi “plug &
play” 

-valorizzazione dell’immagine, an-
che con un adeguato utilizzo del
brand 

-richiamo per utilizzatori e perso-
nale e aumento dell’utilizzo di nuo-
vi canali di comunicazione e in-
formazione (internet) 

-personale internazionale, orgo-
glioso e motivato, impiegato a
tempo pieno e in esclusiva.

In sintesi quindi il modello CERBA
nasce dalle prospettive individuabili
dai nuovi scenari e realizza proget-
tualità non solo architettonica ma so-
prattutto organizzativa e gestionale
tesa a costituire un centro di eccel-
lenza che si collochi tra le migliori
esperienze internazionali, che rilanci
e dia valore aggiunto alla competiti-
vità italiana ed europea nel settore

biomedico; è una risposta forte alle
nuove richieste dei cittadini che chie-
dono comunque più qualità e inno-
vazione; mette a disposizione risor-
se per favorire lo sviluppo della ricer-
ca e delle tecnologie biomediche e
delle attività di diagnosi in modo in-
novativo: -concentrando in un unico
luogo, paragonabile ad una città, più
soggetti autonomi e rendendo age-
vole il lancio di nuovi soggetti -facili-
tando l’attività dei partecipanti predi-
sponendo regole comuni e condivi-
se -creando disponibilità di spazi e
strutture, servizi di utilità (scientifici,
clinici, generali) comuni ed efficienti.

3. L’EVOLUZIONE
GESTIONALE 

Non basta una buona macchina: bi-
sogna saperla usare e governare.

Anche nella gestione è quindi indi-
spensabile un’evoluzione parallela
e contemporanea a  quella scien-
tifica e clinica. Tra i principali moti-
vi che richiedono un adeguamen-
to ricordiamo: -l’ evoluzione delle
conoscenze -l’ evoluzione del “mo-
do” di fare medicina -le ricadute
delle tecnologie -le sinergie con il
mondo della ricerca -la condivisio-
ne dei risultati della ricerca -l’uso
ottimale delle risorse -l’integrazio-
ne nel Sistema Sanitario a rete Ri-
spetto al classico schema organiz-
zativo e gestionale che prevede dis-
ponibilità contemporanea di risor-
se materiali e professionali multiple
e integrate, governate secondo un
modello organizzativo e gestiona-
le basato su servizi centralizzati, si-
stema informativo istituzionale e
controllo di gestione di tipo azien-

LL’OSPEDALE’OSPEDALE

51



dale per raggiungere risultati di pro-
duttività ed efficienza con tempi più
brevi e costi certi, a favore del pa-
ziente, che resta la figura centrale
intorno al quale si attivano le pre-
stazioni per garantirgli cure ade-
guate è indispensabile tener con-
to di nuove realtà. Vanno tenute
presenti le necessità delle nuove
conoscenze scientifiche, e in par-
ticolare delle necessità di perso-
nalizzazione delle cure e specie del-
le terapie. Occorre introdurre la ge-
stione per progetti e processi, rea-
lizzare la vera contiguità tra clinici
e ricercatori e la condivisione tra
tutti dei servizi avanzati. Sul ver-
sante dei risultati si verificheranno
notevoli vantaggi con l’applicazio-
ne delle scoperte della ricerca e la
sinergia tra ricerca e clinica. 

4. IL CONTESTO:
L’EVOLUZIONE DEL
SISTEMA SANITARIO 

4.1 L’ICT 
L’evoluzione delle tecnologie in-
formatiche e la loro applicazione ai
sistemi sanitari consentirà evolu-
zioni fondamentali nell’approccio
alle cure e alla salute. Cambieran-
no sostanzialmente le finalità e gli
obiettivi nell’uso dell’informatica e
i risultati raggiungibili. La situazio-
ne attuale prevede come obiettivi

sostanzialmente quello dell’uso del-
le tecnologie informatiche (oltre che
per il funzionamento di singole ap-
parecchiature: pensiamo ad es. a
tutte le immagini elettroniche di
TAC, MR, ECO, ecc) come stru-
menti per l’interazione e l’integra-
zione di e tra tra differenti diparti-
menti e reparti (ad es. PACS, RIS,
SIO, ecc.). L’evoluzione oggi in cor-
so ha come obiettivo di migliorare
i trattamenti dei “casi trattati” con
lo strumento informatico per l’ au-
silio alla gestione di processo (work-
flow), sia come base dati di cono-
scenze e linee guida, sia come sup-
porto alla formulazione e al con-
trollo dell’attuazione corretta dei
percorsi, da personalizzare per il

singolo paziente, che attraversano
nel processo di diagnosi e cura dif-
ferenti facilities tra loro collegate.
Ma l’ ulteriore evoluzione di domani
vedrà come obiettivo non più il trat-
tamento della malattia ma la gua-
rigione attraverso percorsi ad hoc
per ogni circostanza che con lo
strumento della gestione della ma-
lattia integrata tra più operatori e
più strutture che assicuri il massi-
mo possibile di risanamento. Per
giungere infine in un futuro prossi-
mo ad una rivoluzione dell’approccio,
che veda come protagonista non
più il malato ma il cittadino sano e
come obiettivo non più la guari-
gione dalla malattia ma impedire il
formarsi di malattie. In altre paro-
le il passaggio dalla sanità alla sa-
lute, intesa come stato di benes-
sere fisico, psichico e sociale, e al
suo mantenimento per mezzo del-
la medicina predittiva e preventiva
e di tutti gli apporti anche innova-
tivi di diagnosi e cura personaliz-
zate quando dovessero insorgere
malattie acute o necessità di riabi-
litazione o di cure legate al pro-
gredire dell’età. L’evoluzione nel
futuro ci consentirà quindi di alza-
re progressivamente il livello, pas-
sando dalla gestione delle appa-
recchiature e dei reparti a quella
dei processi e quindi alla gestione
delle malattie e finalmente alla ge-
stione della salute. 
Appare del tutto evidente che è in-
dispensabile che il sistema sanita-
rio evolva per cogliere le nuove op-
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portunità fornite dall’evoluzione del-
la scienza e delle tecnologie e de-
ve organizzarsi e funzionare in mo-
do del tutto differente. E’ di fon-
damentale importanza che si pas-
si da un sistema frammentato e dis-
unito, di fatto Ospedalocentrico,
ad un Sistema integrato a rete.

4.2. La rete 

Va cancellato il dualismo Ospeda-
le- Territorio. 
La rete di Ospedali fa parte del
Territorio, non è avulsa dal con-
testo: separazione e chiusura re-
ciproca vanno superate, tutti i ser-
vizi, armonicamente integrati, de-
vono riconoscersi parte di un uni-
co Sistema a rete. Esistono tutti
gli strumenti necessari per realiz-
zare un nuovo Modello di siste-
ma a rete integrata, di area e ge-
nerale. E’ difficile ma irrinunciabi-
le organizzarsi per realizzarlo.L’o-
spedale deve essere attore, im-
portante ma non unico: ciascuno
deve fare la sua parte, non sosti-
tuirsi impropriamente ad altri per
passare realmente non solo co-
me già detto da un sistema Ospe-
dalocentrico ad uno Cittadino-
centrico (che superi anche il con-
cetto di centralità del Malato per
farlo evolvere in quello di centra-
lità della persona, anche sana e

da mantenere tale)e per passare
dalla cura delle malattie alla pro-
mozione della salute. In questo
network integrato un ruolo im-
portante è riservato alla ricerca e
alla tecnologia e alla medicina mo-
lecolare, che devono avere un so-
lido radicamento in una comuni-
tà scientifica estesa e diversifica-
ta. I capisaldi del Sistema a no-
stro avviso sono 4: i medici di me-
dicina generale, i centri di diagnosi
e cure ambulatoriali, gli ospedali
per acuti ad alta tecnologia e as-

sistenza e le strutture per le lun-
godegenze, la riabilitazione, la
ospedalizzazione a domicilio e
l’assistenza per le aree di disagio
e socio sanitarie.
I centri di ricerca e medicina mo-
lecolare, punta avanzata del ca-
posaldo degli Ospedali, costitui-
scono il riferimento e lo stimolo
all’evoluzione e all’innovazione,
valicata e controllata, nel sistema
di rapporti tra le strutture che de-
vono fornire prestazioni di assi-
stenza, conoscenze e loro diffu-
sione per mezzo della didattica. 
Si dovrà giungere, ed è oggi tec-
nicamente del tutto possibile gra-
zie all’informatica, alla creazione
e gestione non solo di un dossier
sanitario elettronico, che conten-
ga le informazioni non solo sui
processi medico assistenziali che
hanno interessato il paziente, ma
anche sui risultati di medicina mo-
lecolare che interessano la sua
Salute, in ambito anche preditti-
vo e preventivo, con il completa-
mento del dossier personale elet-
tronico anche con dati molecola-
ri. Le problematiche etiche, ope-
rative, organizzative e economi-
che che questo quadro apre so-
no enormi ma vanno affronta-
te da subito, per potere e sa-
pere stare al passo con il mon-
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do evoluto. Non vogliamo qui af-
frontare queste problematiche
ma siamo certi che con la ricerca
dell’eccellenza, l’utilizzo corret-
to della ricerca e delle tecnolo-
gie biomediche e informatiche,
sarà realizzabile un valido Si-
stema per la Salute rappresen-
tato da una rete dei servizi cit-
tadinocentrica evoluta efficien-
te e di alta qualità.
Gli esperti di Sanità, e innanzi-
tutto i medici di Direzione e i Di-
rettori generali, devono diventa-
re lo stimolo e i catalizzatori per
favorire l’evoluzione positiva de-
gli Ospedali e insieme a loro del
Sistema sanitario che li com-
prende. 
Possono sensibilizzare i medici
e i cittadini, e tramite loro i livel-
li di governo, perché si compia
un cammino coerente e lineare
per un balzo in avanti, senza il
quale il passato si perpetuereb-

be nel presente, con tentativi
sempre più frustranti di adeguarsi
a miglioramenti già superati, in
una dimensione di arretratezza,
mentre a nostro avviso sono in-
dispensabili slanci di ideazione

e prospettive stimolanti e coin-
volgenti per la nostra salute e il
nostro futuro.
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G
li Istituti di Ricovero e Cu-
ra a Carattere Scientifico
(I.R.C.C.S.) sono stati og-
getto, recentemente, di

riordino istituzionale, organizzati-
vo e gestionale in attuazione del
Decreto Legislativo 16 ottobre 2003,
n. 288 (1). Pertanto, è utile ram-
mentare gli aspetti fondamentali
del riordino in atto negli IRCCS.
Il legislatore ne ha, innanzitutto, ri-
definito natura e finalità, come se-
gue.
Gli Istituti di ricovero e cura a ca-

rattere scientifico sono enti a  rile-
vanza nazionale dotati di autono-
mia e personalità giuridica che, se-
condo standards di eccellenza,
perseguono finalità di ricerca, pre-
valentemente clinica e traslazio-
nale, nel campo biomedico e in
quello dell’organizzazione e ge-
stione dei servizi sanitari, unita-
mente a prestazioni di ricovero e
cura di alta specialità.
Ferme restando le funzioni di vigi-
lanza e di controllo spettanti al Mi-
nistero della salute, alle Regioni

competono le funzioni legislative
e regolamentari connesse alle at-
tività di assistenza e di ricerca svol-
te dagli IRCCS, da esercitarsi nel-
l’ambito dei principi fondamentali
stabiliti dalla normativa vigente in
materia di ricerca biomedica e tu-
tela della salute.
È stata poi prevista la trasforma-
zione degli IRCCS in Fondazioni,
nel seguente modo.
Su istanza della Regione in cui l’I-
stituto ha la sede prevalente di at-
tività clinica e di ricerca, con de-
creto adottato dal Ministero della
Salute, gli Istituti di ricovero e cu-
ra a carattere scientifico di diritto
pubblico esistenti alla data di en-
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Gli istituti di ricovero e cura 
a carattere scientifico

M. Triulzi
Direzione Sanitaria, Fondazione IRCCS Istituto Nazionale Neurologico C. Besta

Gli IRCCS si presentano, dopo la recente riorganizzazione istituzionale, quali componenti del SSN più competenti a
promuovere e a sviluppare produttivamente la interazione tra ricerca e applicazione assistenziale. Negli IRCCS è ne-
cessario e giustificato che la Direzione Sanitaria e la Direzione Scientifica armonizzino le competenze e le azioni al-
l’interno dell’ente e possano utilmente rapportarsi con il Ministero della Salute e con le direzioni generali sanitarie
delle Regioni, perché l’innovazione non è mai soltanto tecnologica, ma è sempre anche organizzativa-funzionale e
spesso istituzionale e programmatoria generale. In particolare, la Direzione sanitaria di IRCCS è tenuta a sviluppar-
si funzionalmente e organizzativamente in modo differente, per molti aspetti, rispetto a quella di Azienda Ospedalie-
ra e di ASL. A tal fine, la Direzione sanitaria di IRCCS deve dotarsi di una articolazione organizzativa e funzionale in-
terna e di speciali competenze e collaborazioni interne ed esterne all’istituto non solo atte a sostenere l’adozione di
nuove tecnologie ma piuttosto ad indirizzarne lo sviluppo, selezionarne le priorità è promuoverne un uso appropria-
to. Attenzione deve essere rivolta anche ai vari aspetti etici attinenti la pratica della ricerca biomedica e clinica, in
particolare alle possibili e ricercate relazioni tra gli IRCCS e l’industria, che presentano sia opportunità che pericoli.

The Hospitals of Research (IRCCS) appear after the recent institutional reorganization to be an integral part of the
National Health System which are the most competent at promoting and developing productively interaction between
research and health care.
In the IRRCS it is necessary and justified that the Health Department and the Scientific Department adapt their com-
petencies and their actions within the institute so that they may be useful when referring with the Ministry oh Health
and with the Regional Health Headquarter’s because innovation is never just technological but because it is also or-
ganisational and functional since very often ad institution is the main programmer. In particular, the IRCCS Health
Department is expected to develop functionally and organizationally in a different way with regards to various aspects
in comparison to Hospitals and local public health clinics.
In the end, the Health Department of the IRCCS must provide organizational and functional connections within the
institute as well as specific competence and co-operation internally and externally, not just actions that support the
adoption of new technologies but that on the other hand work towards the development and the ability to select the
best priorities and promote proper use. Care must be taken towards various ethical aspect pertaining to biomedi-
cal research and clinical practice, in particular the possibility of establishing relationships between the IRCCS and in-
dustry, that offer both opportunity and risks.

Riassunto

Summary



trata in vigore della legge 16 gen-
naio 2003, n. 3, ferma restandone
la natura pubblica, possono esse-
re trasformati in Fondazioni di ri-
lievo nazionale aventi le predette
finalità, aperte alla partecipazione
di soggetti pubblici e privati e sot-
toposte alla vigilanza del Ministe-
ro della salute e del Ministero del-
l’economia e delle finanze. Gli en-
ti trasformati assumono la deno-
minazione di Fondazione IRCCS.
Sono enti fondatori il Ministero del-
la salute, la Regione e il Comune
in cui l’Istituto da trasformare ha
sede effettiva di attività e, quando
siano presenti, i soggetti rappre-
sentativi degli interessi originari. Al-
tri enti pubblici e soggetti privati,
che condividano gli scopi della fon-
dazione ed intendano contribuire
al loro raggiungimento, possono
aderire in qualità di partecipanti,
purchè in assenza di conflitto di in-
teressi.
Circa lo Statuto delle Fondazioni il
Decreto Legislativo prevede, tra
l’altro, quanto segue.
Il Presidente della Fondazione IRCCS
è scelto dal consiglio di ammini-
strazione tra i componenti nomi-
nati dal Ministero della salute e dal
Presidente della Regione compe-
tente.
Lo Statuto delle Fondazioni IRCCS
deve disciplinare l’organizzazione
e il funzionamento dell’ente, sepa-
rando le funzioni di indirizzo e ve-
rifica, riservate al consiglio di am-
ministrazione, dalle funzioni di ge-
stione, demandate ad un direttore
generale, nominato dal consiglio di
amministrazione tra soggetti ester-
ni allo stesso e dalle funzioni di di-
rezione scientifica, affidate ad un
direttore scientifico, nominato dal
Ministero della salute, sentito il Pre-
sidente della Regione.
Comunque, ci sono norme di or-

ganizzazione comuni, tantè che è
previsto quanto segue.
Le fondazioni IRCCS, così come
gli IRCCS non trasformati, infor-
mano la propria attività a criteri di
efficacia, efficienza ed economi-
cità e sono tenuti al rispetto del
vincolo di bilancio, attraverso l’e-
quilibrio di costi e ricavi, compre-
si i trasferimenti di risorse finan-
ziarie per specifiche attività istitu-
zionali. Essi organizzano la pro-
pria struttura mediante centri di
costo in grado di programmare e
rendicontare la gestione econo-
mica, amministrativa e delle risor-
se umane e strumentali.
Quanto alle funzioni di ricerca, di
assistenza e di alta formazione, il
Decreto prevede quanto segue.
L’attività di ricerca della Fonda-
zione e degli Istituti non trasfor-
mati è prevalentemente clinica e
traslazionale e si distingue in cor-
rente e finalizzata.
È ricerca corrente l’attività di ri-
cerca scientifica diretta a svilup-
pare la conoscenza nell’ambito
della biomedicina e della sanità
pubblica. È ricerca finalizzata l’at-
tività di ricerca scientifica attuata
attraverso specifici progetti e di-
retta al raggiungimento dei parti-
colari e prioritari obiettivi biome-
dici e sanitari, individuati dal Pia-
no sanitario nazionale.
Le Fondazioni IRCCS e gli Istituti
non trasformati attuano misure ido-
nee di collegamento e sinergia con
altre strutture di ricerca e di assi-
stenza sanitaria, pubbliche e pri-
vate, con le Università, con istitu-
ti di riabilitazione e con analoghe
strutture a decrescente intensità
di cura, avvalendosi, in particola-
re, delle reti di cui all’art. 43 della
legge 16 gennaio 2003, n. 3, al-
l’interno delle quali attuare comu-
ni progetti di ricerca, praticare co-

muni protocolli di assistenza, ope-
rare la circolazione delle conoscenze
e del personale con l’obiettivo di
garantire al paziente le migliori con-
dizioni assistenziali e le terapie più
avanzate, nonché le ricerche per-
tinenti.
Al fine di trasferire i risultati della
ricerca in ambito industriale e sal-
vaguardando comunque la finalità
pubblica della ricerca, le istituzio-
ni e gli enti precitati possono sti-
pulare accordi e convenzioni, co-
stituire e/o partecipare a consorzi,
società di persone o di capitali, con
soggetti pubblici e privati di cui sia
accertata la qualificazione e l’ido-
neità. In nessun caso eventuali per-
dite dei consorzi e delle società
partecipate possono essere poste
a carico della gestione degli enti.
Nell’ambito dei progetti di ricerca
sopradetti e senza oneri aggiunti-
vi, gli enti possono sperimentare
nuove modalità di collaborazione
con ricercatori medici e non medi-
ci, anche attraverso la con titolari-
tà di quote o azioni negli enti e so-
cietà di cui sopra.
Circa i finanziamenti il Decreto le-
gislativo prevede, tra l’altro, quan-
to segue.
L’attività assistenziale, attuata in
coerenza con la programmazione
sanitaria regionale, è finanziata a
prestazione dalla Regione compe-
tente per territorio, in base ai tetti
di spesa ed ai volumi di attività pre-
determinati annualmente dalla pro-
grammazione regionale, nonché
sulla base di funzioni concordate
con le Regioni.
È fatto divieto di utilizzare e i fi-
nanziamenti destinati all’attività di
ricerca per fini diversi.
Sul personale è detto, tra l’altro,
quanto segue.
Nelle Fondazioni IRCCS il rappor-
to di lavoro del personale ha natu-
ra privastica. Il personale dipen-
dente alla data di trasformazione
in Fondazione mantiene, ad esau-
rimento, il rapporto di lavoro di di-
ritto pubblico e può optare per un
contratto di diritto privato entro
centottanta giorni dal decreto di
trasformazione.
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Nelle Fondazioni e negli Istituti non
trasformati gli incarichi di direttore
generale, direttore scientifico, di-
rettore amministrativo e direttore
sanitario sono di natura autonoma,
esclusivi e di durata non inferiore
a tre anni e non superiore a cinque.
Comunque, il riconoscimento del
carattere scientifico è soggetto al
possesso dei seguenti requisiti:
a) personalità giuridica di diritto

pubblico o di diritto privato;
b) titolarità dell’autorizzazione e

dell’accreditamento sanitari;
c) economicità ed efficienza del-

l’organizzazione, qualità delle
strutture e livello tecnologico del-
le attrezzature;

d) caratteri di eccellenza del livel-
lo delle prestazioni e dell’attivi-
tà sanitaria svolta negli ultimi tre
anni;

e) caratteri di eccellenza della at-
tività di ricerca svolta nell’ultimo
triennio relativamente alla spe-
cifica disciplina assegnata;

f) dimostrata capacità di inserirsi
in rete con Istituti di ricerca del-
la stessa area di riferimento e di
collaborazioni con altri enti pub-
blici e privati;

g) dimostrata capacità di attrarre
finanziamenti pubblici e privati
indipendenti;

h) certificazione di qualità dei ser-
vizi secondo procedure interna-
zionalmente riconosciute.

Infine, il Decreto Legislativo 288,
istituisce la Commissione nazio-
nale per la ricerca sanitaria, aven-
te compiti di consulenza e supporto
tecnico, già previste da leggi e de-
creti, circa gli indirizzi per l’attività
di ricerca corrente negli IRCCS, e
comunque a disposizione del Mi-
nistero della Salute per esprimere
parere favorevole su questioni in
materia di ricerca sanitaria.
Tanto più dopo la riorganizzazione
istituzionale di cui s’è detto, gli
IRCCS si presentano quali com-
ponenti del SSN le più competen-
ti a promuovere e sviluppare pro-
duttivamente la interazione tra ri-
cerca e applicazione assistenzia-
le. Ma il processo di trasferimento
dell’innovazione dalla ricerca di ba-

se alla ricerca clinica e alla pratica
assistenziale non è un processo fa-
cile e automatico. Tale trasferimento
di conoscenze avviene sia in dire-
zione della pratica clinica sia, vi-
ceversa, in direzione della ricerca.
Esso è il motore dello sviluppo del-
le cure mediche e si fonda sulle ca-
pacità professionali e su adeguati
investimenti. 
Nel SSN le norme e i provvedimenti
programmatori e finanziari distin-
guono una ricerca biomedica e una
ricerca organizzativa-gestionale dei
servizi.
Nella realtà, la innovazione del SSN
deriva dalle continue interazioni tra
apporti della ricerca biomedica e
sviluppo dei processi applicativi
dell’assistenza. Quest’ultimo aspet-
to è, in Italia, forse quello più de-
bole di tutto il processo. Si direb-
be che venga privilegiato il mo-
mento dell’effettuazione della ri-
cerca mentre la successiva fase
dello sviluppo applicativo fosse
sempre facile o meno importante.
Orbene, tutti hanno percezione del-
la ricerca biomedica ma chi ha per-
cezione della cosiddetta  ricerca
“sanitaria” cioè organizzativa ri-
guardante i servizi assistenziali?
Eppure, si tratta della ricerca “per”
il SSN che, tra l’altro, dovrebbe col-
mare le lacune di attenzione lasciate
dalla ricerca (commerciale) quan-
do non ci sono presupposti di in-
centivi di mercato e dovrebbe evi-
tare una prematura e inappropria-
ta diffusione di prodotti di ricerca
di non accertata beneficialità e ap-
propriatezza.
Anzitutto gli IRCCS sono chiama-
ti, e perciò dovrebbero riorganiz-
zarsi, a vagliare, perfezionare e ren-
dere utili e applicabili nel SSN, per
gli assistiti, i prodotti della ricerca
biomedica.
Al proposito, è auspicabile che, so-
prattutto all’interno della Commis-
sione Nazionale della Ricerca Sa-
nitaria (CNRS), si ricomponga la
separazione tra ricerca biomedica
e ricerca sanitaria, a vantaggio del-
l’assistenza fornita dal SSN e si for-
nisca lo sviluppo di progetti inte-
grati tra IRCCS e reti di servizi re-

gionali.  Pertanto, è necessario che
gli IRCCS per rispondere adegua-
tamente al mandato conferito e
operare con modalità organizzati-
ve funzionali efficaci ed efficienti:
• cooperino tra loro in reti temati-

che forti
• cooperino sia con il Ministero che

con le Regioni per lo sviluppo del
SSN

• tengano collaborazioni interna-
zionali sistematiche

Ai fini di cui sopra, tra l’altro, l’aver
previsto la riorganizzazione in Fon-
dazione di ogni singolo IRCCS an-
zichè per reti tematiche nazionali
o per reti geografiche certamente
non facilita il potenziamento del-
l’azione generale per il persegui-
mento degli obiettivi né l’efficien-
za gestionale.
Anche all’interno degli IRCCS i ri-
flessi del riordino ordinamentale
comporta un rinnovamento del mo-
dello gestionale e una piena pre-
disposizione alla ricerca e innova-
zione.
Negli IRCCS è necessario e giu-
stificato che la Direzione Sanitaria
e la Direzione Scientifica armoniz-
zino le competenze e le azioni al-
l’interno dell’ente e possano util-
mente rapportarsi con il Ministero
della Salute e con le direzioni ge-
nerali sanitarie delle Regioni, per-
ché l’innovazione non è mai sol-
tanto tecnologica ma è sempre an-
che organizzativa-funzionale e spes-
so istituzionale e programmatoria
generale. In particolare, la Direzio-
ne sanitaria di IRCCS è tenuta a
svilupparsi funzionalmente e orga-
nizzativamente in modo differente,
per molti aspetti, rispetto a quella
di Azienda Ospedaliera e di ASL.
Infatti, negli IRCCS mentre è giu-
stificato che il Direttore scientifico
abbia gran peso nella definizione
delle linee di ricerca d’istituto, ne-
gli investimenti strategici e nella
scelta di parte dei direttori di strut-
tura interna, contemporaneamen-
te è giustificato che il Direttore sa-
nitario conosca, faciliti e controlli
le attività e i mezzi della ricerca cli-
nica e applicata, in tutti i riflessi sui
processi assistenziali, sulla farma-
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covigilanza, sul comitato etico, sul-
l’organizzazione e sull’edilizia ospe-
daliera, sulle procedure e i percor-
si diagnostico terapeutici, nella for-
mazione del personale e sulla or-
ganizzazione dipartimentale, ecc.
A tal fine, la Direzione sanitaria di
IRCCS deve dotarsi di una artico-
lazione organizzativa e funzionale
interna e di speciali competenze e
collaborazioni interne ed esterne
all’Istituto non solo atte a soste-
nere l’adozione di nuove tecnolo-
gie ma piuttosto ad indirizzarne lo
sviluppo, selezionarne le priorità e
promuoverne un uso appropriato.
Da ultimo, ma non per importan-
za, al fine di orientare e sviluppare
modelli gestionali appropriati e vir-
tuosi, non si può omettere un cen-
no agli aspetti etici nella pratica
della ricerca e dell’innovazione bio-
medica e sanitaria.
È di tutta evidenza che il trasferi-
mento dei risultati della ricerca bio-
medica alla pratica clinica e all’as-
sistenza sanitaria possa avere an-
che ripercussioni di carattere eti-
co che devono essere affrontate
con trasparenza, razionalità, ap-
profondimenti e dialogo, senza pre-
giudizi e strumentalizzazioni, an-
che perché non sempre è noto o
prevedibile l’impatto dei risultati
scientifici sull’uomo, la sua natura
e la sua coscienza, sulla società o
sull’ambiente. 
È facile trovare esempi importanti
e attuali nei costosissimi nuovi far-
maci antitumorali, nelle terapie spe-
rimentali cellulari e genetiche, nel-
la tecnologia di frontiera, ecc. che
quando irresponsabilmente dati in
pasto alla e dalla comunicazione
di massa e utilizzati opportunisti-
camente o graziosamente fanno

sentire forte il bisogno di avere in-
dicazioni precise da un organo isti-
tuzionale, come ad esempio ac-
cade nel Regno Unito, che dica
tempestivamente e chiaramente
se, in quali casi e come sia giusti-
ficato, almeno nel SSN, l’impiego
clinico della novità. 
Non meno delicata e più pericolo-
sa, perché più subdola, è la que-
stione delle sponsorizzazioni del-
la ricerca, delle partecipazioni eco-
nomiche ai proventi e dei brevetti,
tra l’altro: per gli IRCCS previsti,
consentiti e incentivati, non meno
che per l’Università.
Al proposito, negli ultimi anni si è
sviluppato il dibattito su come l’u-
so dei brevetti da parte delle uni-
versità possa distogliere gli scien-
ziati accademici dai loro primari
obiettivi di insegnamento, produ-
zione e diffusione di conoscenze.
Il brevetto, però, è solo un aspet-
to delle crescenti relazioni tra uni-
versità e industria e sono proprio
queste relazioni che presentano al
loro interno grandi potenzialità per
la ricerca ma anche notevoli rischi.
Così è ormai anche per gli IRCCS
più attivi e innovativi. Per non par-
lare dei conflitti di interessi che
possono colpire anche le riviste
scientifiche più importanti.
Pretesa e riconosciuta l’importan-
za degli IRCCS nello sviluppare e
applicare i nuovi frutti della ricer-
ca scientifica, non si possono igno-
rare né trascurare passivamente
le possibili e ricercate relazioni tra
gli IRCCS, come avviene da tem-
po per l’Università, e l’industria o
impresa che sia. Proprio il fatto che
non se ne possa ignorare l’esi-
stenza spinge a conoscerla, stu-
diandola nei dettagli, a evidenziarla,

a regolarla, a sorvegliarla e a indi-
rizzarla appropriatamente e vir-
tuosamente.
Come per la ricerca di base e co-
me avviene da tempo tra Universi-
tà e industria, ora anche per la ri-
cerca applicata e tra IRCCS e in-
dustria si sviluppano relazioni che
presentano intrinsecamente e in-
scindibilmente sia opportunità che
pericoli, per i malati, per la socie-
tà, per il SSN.
Anche perciò è preoccupante sia
il ritardo nell’organizzare a rete gli
IRCCS dedicati a particolari disci-
pline, come previsto e prescritto
quale adempimento del Ministero
della Salute dall’articolo 43 della
Legge 16 gennaio 2003, n. 3, sia
l’aver lo Stato ad istituire gli IRCCS,
o meglio: le reti di IRCCS monote-
matici, quali Istituti Nazionali per la
ricerca biomedica e clinica, cioè
come guida autorevole del SSN per
la validazione e scelta delle cure
mediche e della tecnologia e or-
ganizzazione sanitaria e per l’alta
formazione necessaria al SSN. An-
che l’istituito Coordinamento na-
zionale dei direttori sanitari degli
IRCCS è di fatto non utilizzato dal
Ministero della Salute nonostante
le ripetute manifestazioni di dis-
ponibilità e le proposte trasmesse
su vari adempimenti e necessità,
d’ordine organizzativo-funzionale-
gestionale, degli IRCCS e del SSN.

CONSIDERAZIONI
CONCLUSIVE

In un contesto non di mercato, qual
è il SSN e, in larga misura, la sani-
tà dei Paesi Europei, le decisioni e
i finanziamenti del governo nazio-
nale o regionale possono e deb-
bono perseguire lo sviluppo so-
stenibile dell’offerta sanitaria, tra
l’altro promuovendo la ricerca nei
settori trascurati dal mercato e in-
ducendo un’innovazione assisten-
ziale autenticamente beneficiale,
appropriata, sostenibile. A tal fine,
il primo livello d’intervento è poli-
tico, programmatorio generale e
dei finanziamenti. Di conseguen-
za, è atteso che i Servizi Sanitari
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Regionali e gli IRCCS affrontino il ri-
spettivo impegno con provvedimenti
organizzativi e gestionali, anche inter-
ni ai singoli enti, direttamente ed effi-
cacemente funzionali alle finalità di cui
trattasi.
Come affermato da Mario Del Vecchio
(7): “...il problema della innovazione (in
sanità) appare strettamente connesso
alla distribuzione effettiva dei rischi
dell’innovazione tra i diversi soggetti
e livelli decisionali nel sistema sanita-
rio (l’unità operativa, l’azienda sanita-
ria e la Regione-finanziatore). I rischi
dell’innovazione si declinano differen-
temente per ciascuno di questi sog-
getti: a livello operativo il rischio è le-
gato soprattutto al governo del per-
corso diagnostico e terapeutico del-
l’utente e al confronto con il diparti-
mento per il finanziamento e l’alloca-
zione delle risorse comuni. Nella pro-
spettiva dell’azienda sanitaria è inve-
ce necessario bilanciare efficacemen-
te l’equilibrio economico-finanziario,
con investimenti in grado di preserva-
re il livello di innovazione coerente-
mente con le aspettative dei diversi
portatori di interesse istituzionali. A li-
vello della Regione, infine, il rischio
dell’innovazione si esprime soprattut-
to in termini economico-finanziari, ov-
vero come sostenibilità complessiva
nei confronti del vincolo di risorse esi-
stente in grado tuttavia di preservare
spazi di innovazione adeguati rispet-
to alla gestione corrente.
Appare quindi lecito chiedersi quali
strumenti possano supportare la rea-
lizzazione di una funzione di governo
sistematico ed efficace dell’innova-
zione nel settore sanitario nell’ambito
del quadro ora disegnato. Senza pre-
tendere di avanzare ricette semplici-
ste, la soluzione deve passare innan-
zitutto dalla ridefinizione delle conve-
nienze e delle responsabilità di tutti gli
attori coinvolti nel sistema di offerta,
ivi inclusa l’industria dei fornitori. La
ridistribuzione dei rischi complessivi
dell’innovazione, oggi sostenuta in mol-
ti casi solo da alcuni attori del siste-
ma sanitario (da individuare caso per
caso), garantirebbe un’allocazione più
in linea alle indicazioni di costo-effi-
cacia delle risorse disponibili e, in ge-
nerale, processi di adozione e utilizzo

più appropriati. Per raggiungere que-
sto obiettivo un’ulteriore condizione è
senz’altro favorire la partecipazione dei
clinici e il loro coinvolgimento nei pro-
cessi decisionali che vertono sull’in-
novazione.  Appare inoltre necessario
investire soprattutto a livello del deci-
sore regionale per disegnare nuovi si-
stemi di regole di finanziamento e in-
centivazione dell’innovazione e per pro-
muovere incubatori dell’innovazione,
anche con il coordinamento tra più Re-
gioni. In ogni caso, è indubbio che sia
necessario muovere al più presto ver-
so azioni concrete in assenza delle qua-
li non può che perpetuarsi l’attuale mo-
dello di non governo dell’innovazione
e incrementalismo decisionale.
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PREMESSA

Nel Medioevo, grazie alla genero-
sità dei “Signori” locali in molte cit-
tà italiane furono realizzate strut-
ture di ricovero che possiamo con-
siderare prototipi di ospedale.
Molte di esse svolgono tuttora la
propria funzione, anche se sono
state radicalmente ristrutturate e,
ahimé, a volte non in modo da ga-
rantire i requisiti minimi previsti dal-
le vigenti leggi nazionali e regio-
nali. Soltanto nella seconda metà
del XIX secolo le strutture di rico-
vero sono da considerarsi realiz-
zate secondo valide norme di Igie-
ne e Tecnica Ospedaliera (Fig. 1).
La Tecnica ospedaliera acquisisce,
quindi, la dignità di vera e propria
“disciplina autonoma nel campo
delle scienze mediche applicate”,
e condiziona la realizzazione del-
la progettazione e della costruzio-
ne degli ospedali.
Questa evoluzione è stata certa-
mente influenzata dalle coeve sco-

perte batteriologiche ed immuno-
logiche, che hanno condizionato
non solo i progettisti ed i costrut-
tori degli ospedali, ma anche i re-
sponsabili dell’organizzazione dei
servizi ospedalieri, ed hanno sug-
gerito il coinvolgimento dei medi-
ci igienisti alla progettazione e co-
struzione degli ospedali.
Con il passare del tempo (Fig. 2),
l’ospedale è diventato una strut-
tura sempre più complessa, tec-
nologicamente avanzata, con un
numero elevato di operatori con

professionalità diverse fra loro, con
l’esigenza di continua attenzione
alle evoluzioni assistenziali e di ade-
guamento strutturale e tecnologi-
co, con la crescente esigenza di
implementare nuove attività spe-
cialistiche per acquisire nuove pro-
fessionalità, con la necessità di
porre attenzione alla economia di
gestione a causa della scarsezza
delle risorse messe a disposizio-
ne per l’assistenza.
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Con il passare del tempo, l’ospedale è diventata una struttura sempre più complessa, tecnologicamente
avanzata, con l’esigenza di continua implementazione di nuovi modelli assistenziali e di adeguamento strut-
turale e la necessità di acquisizione di moderne tecnologie. Per la progettazione delle strutture ospeda-
liere occorrono igienisti con esperienza di direzione sanitaria ospedaliera. E’ necessario che venga di nuo-
vo prescritto che per la realizzazione di nuove strutture ospedaliere sia obbligatorio il coinvolgimento in
tutte le fasi progettuali dell’igienista dotato di specifica esperienza. 

As the time passes, hospital structures have become more and more complex, technologically advan-
ced, with the need of a continuous implementation of new welfare models and of structural adeguacy,
along with the need of the acquisition of modern technology. As regards hospital designing, hygienists
with experience in Hospital Management are needed.
It is imperative to emphasize the need to involve highly experienced hygienists in all the planning stages
of the realization of new hospital structures. 
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Poiché la funzionalità dell’ospeda-
le e la relativa gestione oculata (Fig.
3) sono direttamente dipendenti
dalla struttura, dai suoi percorsi,
dalla aggregazione delle speciali-
tà di degenza e di servizi, dalla co-
noscenza dei flussi interni ed ester-
ni di persone e cose, ecc., è ne-
cessario che sin dall’idea proget-
tuale siano coinvolte le figure pro-
fessionali più capaci di realizzare
soluzioni strutturali ideali in rapporto
alla destinazione d’uso. A rafforza-
re tale tesi nel XX secolo, e preci-
samente con il R.D. n° 1631 del 30
settembre del 1938, veniva istitui-
ta la figura del Direttore Sanitario
con attribuzioni di mero carattere
igienistico e del buon governo del-
l’ospedale. Poiché ogni ospedale
ha una differente mission da rea-
lizzare rispetto agli altri, a seconda
delle specialità che deve accoglie-
re, del numero di posti letto, dei mo-
delli organizzativo-assistenziali, del
contesto in cui è realizzato in ter-
mini ambientali e architettonici, dei
rapporti da instaurare con le altre
strutture assistenziali del territorio,
delle disponibilità finanziarie a dis-
posizione, è necessario che l’e-
quipe progettuale sia costituita an-
che da uno o più sanitari.

Con il DCG del 20 luglio 1939 (Fig.
4), che detta “le istruzioni per la
progettazione ospedaliera”, veni-
va così stabilito opportunamente
e a chiare lettere che la progetta-
zione delle strutture di ricovero do-
veva provvedere una stretta col-
laborazione tra progettisti e sani-
tari esperti in materia, che “deve
chiudersi con una relazione tecni-
co-sanitaria redatta da ingegnere
progettista e da medico esperto
di igiene ospedaliera”.

Con la L. n° 132 del 12 febbraio
1968 (Fig. 5), cosiddetta Legge
Mariotti, all’articolo 19  si chiari-
sce in modo ancora più esplicito
che gli ospedali devono soddisfare
le esigenze dell’Igiene e della Tec-
nica Ospedaliera, per cui devono
essere realizzati da professionisti
capaci di applicare le norme e le
tecniche che garantiscano un pro-
dotto di ottima qualità e coerente
in ogni parte con la sua destina-
zione d’uso.

L’Igiene e la Tecnica Ospedaliera
diventano necessariamente le di-
scipline che condizionano in mo-
do pregnante la realizzazione di una
struttura ospedaliera dall’idea pro-
gettuale alla sua realizzazione e al-
la sua gestione. 

Per igiene si intende (Fig. 6) quel-
la scienza medica che si preoccu-
pa di mantenere la salute del cit-
tadino ed anzi, secondo le defini-
zioni più attuali, di migliorare le con-
dizioni di salute del cittadino da un
punto di vista non solo fisico e psi-
chico, ma anche sociale e secon-
do alcuni economico. 

Secondo una definizione tuttora
molto valida del compianto mae-
stro, prof. B. Angelillo (Fig. 7), per
tecnica ospedaliera si intende l’in-
sieme di provvedimenti e di atti che
si compiono  nell’attività ospeda-
liera per  salvaguardare il benes-
sere del paziente,  quello degli ope-
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“istruzioni per la 
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L. n° 132 del 12 febbraio 1968,
art. 19:

“… gli ospedali, 
oltre a soddisfare le esigenze 

dell’igiene e tecnica 
ospedaliera …”

=
obbligo di applicazione

contestuale 
di igiene e tecnica ospedaliera

IGIENE
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che si preoccupa non solo
di mantenere la salute del

cittadino
ma anzi di migliorarla

dal punto di vista
non solo fisico e psichico,

ma anche sociale e,
secondo alcuni, economico.

TECNICA OSPEDALIERA 

insieme di provvedimenti e di atti
che si compiono nella direzione

dell’attività ospedaliera per
salvaguardare il benessere del

paziente, quello degli operatori,
quello dei visitatori, utilizzando

tutti quei supporti strutturali,
tecnologici, impiantistici,

organizzativi e così via che
rendono efficiente, efficace,

giustamente economica e sicura
l’attività di una struttura

ospedaliera. (prof. B. Angelillo)
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ratori, quello dei  visitatori, utiliz-
zando tutti quei supporti  struttu-
rali, tecnologici, impiantistici, or-
ganizzativi e così via che rendono
efficiente, efficace, economica e
sicura l’attività di una struttura ospe-
daliera.

CONTENUTI

Il professionista che nel suo per-
corso formativo acquisisce mag-
giori conoscenze delle problema-
tiche suddette è l’igienista.
Nei corsi di formazione di igiene ol-
tre alla basilare preparazione in te-
ma di igiene generale, di epide-
miologia, prevenzione, malattie in-
fettive e statistica, si approfondi-
scono adeguatamente le proble-
matiche relative all’economia sa-
nitaria, alle soluzioni architettoni-
che e strutturali degli ospedali e
delle strutture sanitarie in genere,
agli standards minimi in termini di
strutture, attrezzature, personale e
organizzazione di ogni attività sa-
nitaria, alla medicina del lavoro, al-
le problematiche assistenziali rela-
tive alle immigrazioni, alla preven-
zione delle infezioni nosocomiali,
alla ricerca delle soluzioni struttu-
rali semplici e funzionali anche in
rapporto alle disponibilità finan-
ziarie, ecc.
L’igienista è, quindi, il medico più
idoneo a far parte dell’equipe di
progettisti, a suggerire le aggrega-
zioni di unità operative per render-
le facilmente collegabili fra loro evi-
tando improprie commistioni di per-
corsi, a vigilare affinché si rispetti-
no le indicazioni igienistiche, a pro-
porre soluzioni aggiornate alle più
moderne esigenze di umanizza-
zione, privacy ed efficienza, alla ge-
stione e prevenzione del Rischio
Clinico, a garantire l’appropriatez-
za dell’assistenza.
La specializzazione in igiene è fon-
damentale, ma - a seconda della
tipologia della struttura sanitaria da
realizzare - occorrono anche le ne-
cessarie esperienze specifiche.
Per cui, per la progettazione di una
struttura complessa, quale è quel-
la ospedaliera, occorrono igienisti

con esperienza di direzione sani-
taria ospedaliera (Fig. 8). 
D’altronde, il medico di direzione
sanitaria è abituato a guardare al-
l’ospedale nel suo complesso ed
è svincolato dalle esigenze speci-
fiche delle varie specialità.

Anche esperti in altre discipline pos-
sono comunque apportare il loro con-
tributo alla definizione delle esigen-
ze strutturali in rapporto all’evoluzio-
ne tecnologica e assistenziale; ma il
coinvolgimento di tutti sarebbe im-
proponibile e inefficace, per cui il me-
dico di direzione sanitaria avvalen-
dosi della collaborazione degli altri
specialisti deve essere il referente uni-
co o primo del progettista. Se il D.C.G.
del 20 luglio 1939 prevedeva che il
progetto di massima per la costru-
zione di un ospedale dovesse con-
tenere una relazione tecnico-sanita-
ria firmata dall’ingegnere progettista
e da un medico esperto di igiene
ospedaliera, la Legge n° 492 del 4 di-
cembre 1993 ha abolito tale decre-
to, rendendo non più obbligatorio il
coinvolgimento di un igienista nella
progettazione ospedaliera (Fig. 9).
Pertanto si è determinata una “va-
catio legis” tuttora non colmata in

materia di progettazione di strut-
ture ospedaliere.
Ancor oggi, tuttavia, alcune volte
le gare per l’affidamento delle pro-
gettazioni vengono bandite preve-
dendo la figura di un igienista con
esperienza di direzione sanitaria
nell’equipe progettuale e, a volte,
il curriculum di questi concorre al-
l’acquisizione di punteggio deter-
minante per l’assegnazione del-
l’incarico. Altre volte, inoltre, è la
stessa equipe di progettisti com-
posta da varie professionalità tec-
niche (ingegneri, architetti, struttu-
risti, informatici, etc.), a chiamare
a collaborare i medici di direzione
sanitaria sin dall’inizio del proprio
lavoro e fino al collaudo dell’ope-
ra. Troppo spesso, però, le equi-
pes di progettisti “onniscienti” fan-
no a meno di tale consulenza. 
Come per altri settori, anche nel-
l’edilizia ospedaliera, nelle varie
realtà della nostra nazione c’è una
diversità di vedute “a macchia di
leopardo”, perché manca una nor-
mativa specifica ed esaustiva.
Il vuoto legislativo riguarda non so-
lo l’equipe di progettisti, ma anche
le norme per la realizzazione del-
l’opera in ogni sua parte, fin dalla
scelta del suolo.
È nata così una legislazione parti-
colare che ha normato nel tempo
vari aspetti specifici (degenti per
pazienti HIV positivi, laboratori ana-
lisi, centri trasfusionali, etc.); è in-
tervenuto il D.P.R. n° 37 del 14 gen-
naio 1997 che ha indicato i requi-
siti minimi strutturali, tecnologici e
organizzativi delle strutture sanita-
rie, pur senza dare risposte esau-
stive a tutte le domande che in pro-
gettista deve porsi e risolvere nel-
la elaborazione di un progetto com-
plesso e sempre nuovo per ogni
ospedale; sono infine intervenute
le norme regionali che hanno ap-
plicato in modo variegato il sud-
detto D.P.R. 37/97: manca però an-
cora molto.
Chiunque si interessa di proget-

tazione ospedaliera o di progetta-
zione sanitaria in genere avverte
sempre più l’esigenza di un Testo
Unico in merito (Fig. 10).
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Ciò sembra valere solo per gli ospe-
dali pubblici, perché per le case di
cura private c’è una normativa spe-
cifica, che prevede tuttora il coin-
volgimento del medico di direzio-
ne sanitaria nell’equipe di proget-
tisti (Fig. 11).

Infatti, l’art. 4 del Decreto Ministe-
riale del 5 agosto 1977 prevede che
“...Il progetto deve, inoltre, essere
corredato da una relazione tecni-
co sanitaria, redatta dal progetti-
sta e da un medico esperto in igie-
ne e tecnica ospedaliera ....” e il
D.P.C.M. del 27 giugno 1986 af-
ferma che “... i progetti devono es-
sere corredati di una relazione tec-
nico-sanitaria a firma del progetti-
sta e di un medico competente in
igiene e tecnica ospedaliera”.
Leggendo la normativa che rego-
lamenta la progettazione dell’edi-
lizia civile abbiamo qualche ulte-
riore indicazione sulla opportunità
che la progettazione, sin dallo stu-
dio di fattibilità, coinvolga opera-
tori esperti delle funzioni che si an-
dranno a svolgere nella struttura
da realizzare.

Il decreto n° 321 del 29 agosto
1989, che regolamenta i program-
mi degli interventi di edilizia sani-
taria ex art. 20 legge n° 67/1988,
indica che lo “Studio di fattibilità”
deve individuare soluzioni ottima-
li finalizzate a soddisfare i bisogni
per cui l’opera viene realizzata.
Per Studio di Fattibilità si intende
la “definizione dei contenuti fun-
zionali e delle soluzioni spaziali del-
le singole opere, raccordate ai bi-
sogni da soddisfare e finalizzate al-
l’accrescimento dell’efficienza del-
la struttura” (Fig. 12).

Secondo Cesare Catananti (Fig. 13)
lo Studio di Fattibilità è “l’antece-
dente logico alla progettazione ve-
ra e propria ed espressione del con-
corso di competenze multidiscipli-
nari”.

CONCLUSIONI

Il mancato coinvolgimento di spe-
cifiche professionalità per la pro-
gettazione e la ristrutturazione

degli ospedali, e fra queste del-
la figura del medico igienista
esperto di direzione sanitaria, ha
permesso - secondo Karl Kob et
Al. - la realizzazione di opere one-
rose e di discutibile utilità (Fig.
14).

L’interesse generale, l’esigenza
di evitare sprechi e di realizzare
opere qualitativamente all’altez-
za dei tempi impongono che, per
la realizzazione di nuove struttu-
re sanitarie e in particolare delle
strutture ospedaliere, o per la lo-
ro ristrutturazione o ampliamen-
to, sia obbligatorio il coinvolgi-
mento in tutte le fasi progettua-
li dell’igienista dotato di specifi-
ca esperienza (Fig. 15). 

Il nostro auspicio è che una leg-
ge nazionale reintroduca l’obbli-
go del coinvolgimento del medi-
co esperto di igiene e tecnica
ospedaliera  nella progettazione
di ospedali e dell’igienista in ge-
nere nella progettazione delle
strutture sanitarie.
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INTRODUZIONE

La risposta delle Aziende Sanita-
rie ai bisogni di salute e alla do-
manda dei cittadini si rende con-
creta in primo luogo attraverso una
impostazione diagnostica tera-
peutica il più possibile evidence-
based, coerente ed opportuna in
quel paziente specifico. In secon-
da battuta è necessario che la mo-
dalità di offerta (il ricovero ordina-
rio, il ricovero in day hospital, il day
service, l’ambulatorio, la gamma
dei servizi territoriali...), sia il più
possibile modulata dal punto di vi-
sta delle risorse utilizzate.

In generale un intervento sanitario
è appropriato: 
• sotto il profilo professionale se è di

efficacia provata, prescritto solo
per le indicazioni per cui l’efficacia
è accertata, con effetti sfavorevo-
li minimi rispetto ai benefici

• sotto il profilo organizzativo se
viene erogato in condizioni tali
da consumare una quantità co-
erente di risorse (setting assi-
stenziale e professionisti coin-
volti).

Ne consegue che l’appropriatez-
za si traduce in alcuni contenuti di
riferimento:
• health intervention (intervento

giusto al paziente giusto)
• timing (al momento giusto e per

il tempo giusto)
• setting (nel posto giusto)
• professional (dal professionista

giusto). 
In tal senso l’appropriatezza è un
ambito molto sentito e spesso
critico sia in chiave di program-
mazione sanitaria sia per quan-
to riguarda le attività del singolo
professionista, soprattutto quan-
do si vengono ad intrecciare mo-
menti assistenziali diversificati
nel percorso del paziente. 
Gli stessi programmi di valuta-
zione e di miglioramento del-
l’appropriatezza sviluppati nelle
Aziende Sanitarie in alcuni casi
risultano solo formali e non sem-
pre adeguatamente strutturati e
in grado di creare i presupposti
per un reale miglioramento del
sistema.
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Dall’appropriatezza clinica 
all’appropriatezza organizzativa

F. Casassa, Direzione Sanitaria di Azienda - ASL 8 Chieri, Regione Piemonte
F. Ripa, Direzione Medica S.C. Controllo di Gestione -  ASL 9 Ivrea, 
Regione Piemonte
G. Messori Ioli, Direzione Sanitaria Ospedale di Chieri - ASL 8 Chieri

Gli autori descrivono le dimensioni dell’appropriatezza nel sistema sanitario e le esperienze di valutazione
e miglioramento sviluppate negli Ospedali della Regione Piemonte. Viene anche analizzato il ruolo della di-
rezione sanitaria. 

The authors describe the appropriateness dimensions in health care system and the experiences of eva-
luation and improvement developed in the hospitals of Piedmont Region. The role of hospital manage-
ment is also analyzed.

Riassunto

Summary

Indicatore Media Italia Min. Reg. Max Reg, Var. (max/min)

Tasso osped. per 1.000 ab. 222 176 275 1,56

% PL DH su PL tot. 12,07 8,03 17,00 2,12

Num. accessi in PS per 1.000 ab. 389 224 515 2,30

% ric da PS su accessi in PS 18,4 11,3 37,5 3,32

Tabella 1. Variabilità di ricorso alla struttura ospedaliera in Italia (anno 2004)



LA VARIABILITÀ 
DEI RICOVERI 
E DELLE PRESTAZIONI

E’ noto peraltro come esista una
ampia variabilità nell’offerta dei ser-
vizi sanitari, spesso oggetto di ana-
lisi e di discussione e non sempre
motivabile dal punto di vista pura-
mente epidemiologico. 
Nella tabella 1 sono presentati a ti-
tolo esemplificativo, alcuni indica-
tori di carattere generale relativi al-
l’utilizzo della struttura ospedalie-
ra nelle diverse Regioni italiane, che
evidenziano una situazione alquanto
diversificata e comunque da ap-
profondire. I dati sono riferiti al-
l’anno 2004. Se viene considerata
la situazione relativa alla Regione
Piemonte per due indicatori come
il tasso di ospedalizzazione e il con-
sumo di prestazioni si possono ge-
nerare utili spunti di discussione.
La tabella 2 mette in evidenza co-
me il tasso di ospedalizzazione ge-
nerale nella Regione Piemonte sia
stato nel corso del 2006 soggetto
ad ampia variazione tra le diverse
ASL. Analogamente nella tabella 3
viene presentato il consumo medio
di prestazioni per abitante della Re-
gione Piemonte registrato nel cor-
so dell’anno 2006, che mostra an-
ch’esso significative differenze tra
le ASL di riferimento.
I dati sopraesposti relativi alla Re-
gione Piemonte sono ulteriormen-
te sintetizzati nella tabella 4, con la
definizione degli specifici livelli di
variazione per gli indicatori in stu-
dio, che pur essendo di carattere
molto generale risultano comunque
degni di approfondimento. Va co-
munque detto che la variabilità nel
consumo di prestazioni è anche in
parte spiegabile con alcune diffi-
coltà nella consuntivazione delle

stesse da parte dei sistemi infor-
mativi aziendali. 
Ovviamente questi dati non stan-
no necessariamente a significare
nelle singole realtà situazioni di
maggiore o minore appropriatez-
za, ma almeno lasciano aperta la
possibilità che esistano approcci
diversi di gestione dei pazienti di
ordine professionale ed organizza-
tivo, che devono essere comunque
studiati e sottoposti ad un sistema
coerente di valutazione e migliora-
mento per essere compiutamente
integrati verso le migliori pratiche.
Altresì suggeriscono la necessità
di definire standard minimi di livel-
li prestazionali al di sotto dei quali
è presumibile che non venga ri-
spettato il livello assistenziale di ri-
ferimento e al tempo stesso soglie
al di sopra delle quali si possa con-
cretamente parlare di iperconsu-
mo a scarso valore aggiunto in ter-
mini di salute per il singolo e per la
collettività.

METODOLOGIE 
DI VALUTAZIONE 
E MIGLIORAMENTO

Le metodologie di valutazione del-
l’appropriatezza organizzativa pos-
sono essere basate sulla verifica
analitica delle cartelle cliniche, co-
me nel caso del PRUO utilizzato
come strumento elettivo per il ri-
covero ordinario ma anche impie-
gato in versione modificata per il
day hospital; in alternativa sono
utilizzabili supporti statistici, in gra-
do di analizzare rapidamente la
casistica trattata attraverso il clas-
sico sistema DRG o il sistema APR-
DRG che permette di cogliere in-
formazioni anche della gravità dei
ricoveri.
Il PRUO classifica come appro-

priate la giornata di ammissione e
le singole giornate di degenza sul-
la base dell’adesione a criteri espli-
citi, verificabili attraverso l’analisi
della documentazione clinica rou-
tinariamente disponibile, in parti-
colare della cartella clinica.
Il PRUO è stato utilizzato nella Re-
gione Piemonte dal 1999 con l’o-
biettivo di dotare l’amministrazio-
ne regionale di standard di valuta-
zione e di metodologie di analisi
accreditate, fornire a tutte le azien-
de gli strumenti per analizzare il
proprio livello di appropriatezza e
i motivi eventualmente responsa-
bili di inefficienze organizzative, fa-
vorire una riduzione dei ricoveri
ospedalieri ed interventi organiz-
zativi interni ed esterni alle strut-
ture ospedaliere. Attualmente non
viene più utilizzato in modo siste-
matico dalle Aziende della Regio-
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ASL Ric. Abit. T.O. per mille
A 40.576 185.595 219
B 55.467 256.800 216
C 23.733 114.578 207
D 29.122 141.936 205
E 34.990 172.371 203
F 35.561 175.397 203
G 65.263 331.409 197
H 37.062 193.124 192
I 38.642 201.415 192
L 16.593 86.592 192
M 33.989 177.447 192
N 40.794 216.560 188
O 28.792 156.262 184
P 32.747 178.732 183
Q 29.623 162.894 182
R 51.505 293.308 176
S 64.888 372.677 174
T 41.049 235.858 174
U 28.221 164.361 172
V 33.132 193.202 171
X 31.324 188.172 166
Y 21.488 131.569 163
TOT. 814.561 4.330.259 188

Tabella 2. Variabilità del tasso di ospedalizza-
zione per mille abitanti tra le diverse ASL nel-
la Regione Piemonte (anno 2006)



ne Piemonte, ma comunque alcu-
ne di esse rilevano ancora a sco-
po interno le specifiche informa-
zioni. Nel D.P.C.M. del 29.11.2001
“Definizione dei livelli essenziali di
assistenza”, venivano elencati 43
DRG relativi a prestazioni incluse
nei LEA che presentano un profilo
organizzativo potenzialmente inap-

propriato o per le quali occorre co-
munque individuare modalità più
appropriate di erogazione. In tale
ambito uno dei casi più eclatanti
di miglioramento dell’appropria-
tezza organizzativa registrato in
Piemonte è rappresentato dagli in-
terventi di catarrata (DRG 039), co-
me evidenziato nella tabella 5 ove
è riportata l’evoluzione tra l’anno
2001 e l’anno 2006. Un riferimento
specifico merita l’attività ambulato-
riale, oggi da configurare sempre
più come una vera tecnologia al-
ternativa al ricovero, ma a minor li-
vello di costi psicologici per l’uten-
te, sociali per la comunità e azien-
dali per gli erogatori. In questa nuo-
va ottica, particolare importanza as-
sume l’attività di day service, siste-
ma di attività ambulatoriale per si-
tuazioni che presentano un certo
grado di complessità clinica ma non
tali da necessitare della gestione in
regime di ricovero. I vantaggi atte-
si sono rappresentati dalla riduzio-
ne dei DH inappropriati, dalla ridu-
zione del tasso di ospedalizzazio-
ne e dall’ottimizzazione dell’assi-
stenza al paziente ambulatoriale.
Precedenti azioni effettuate nelle
Aziende Sanitarie della Regione Pie-

monte a riguardo hanno, peraltro,
previsto una razionalizzazione nel-
l’utilizzo delle risorse realizzabile at-
traverso due tipologie d’intervento:
l’accesso alle prestazioni in base al-
le priorità cliniche e lo sviluppo del-
l’appropriatezza della richiesta di
specifiche prestazioni.
Le prospettive aperte possono rap-

presentare un utile strumento per il
monitoraggio, la verifica e il con-
fronto sull’attività ambulatoriale in
una prospettiva non solo ammini-
strativa ma anche epidemiologica
e per lo sviluppo dell’interesse e del
lavoro di ricerca attorno ad un’area
di attività sempre più importante.
Un discorso ulteriore merita l’ap-
propriatezza clinica, che rappre-
senta l’ambito per certi versi più cri-
tico e la vera sfida per le Aziende.
La ricerca esplicita di linee guida di
buona qualità e la loro contestua-
lizzazione nei percorsi diagnostici
terapeutici assistenziali è stata og-
getto in Piemonte di diverse espe-
rienze aziendali, anche sulla spinta
del sistema di accreditamento isti-
tuzionale regionale. In tal senso le
Aziende sono impegnate nella de-
finizione di percorsi diagnostici te-
rapeutici che hanno come base di
riferimento gli specifici indirizzi del-
la Regione; tra gli esempi vanno ci-
tati l’infarto del miocardio e la pro-
tesi d’anca, i cui percorsi aziendali
sono soggetti a verifica esterna da
parte della Regione stessa. L’espe-
rienza più avanzata al riguardo è
rappresentata dal monitoraggio del
“percorso IMA”, a cui sono state

sottoposte in pratica tutte le Azien-
de della Regione Piemonte nel-
l’ambito del processo di accredita-
mento istituzionale. A titolo esem-
plificativo nella tabella 6 sono pre-
sentati gli indicatori di percorso che
devono essere sistematicamente
raccolti nelle singole Aziende e che
riguardano, in buona sostanza, l’ap-

33° CONGRESSO NAZIONALE ANMDO
DIREZIONE SANITARIA E INNOVAZIONE - Creare Valore

70

ASL Prest. Abit. Prest. ab.
A 6.486.781 256.800 25
B 5.383.812 216.560 25
C 3.729.889 193.124 19
D 7.147.249 372.677 19
E 4.398.715 235.858 19
F 6.026.572 331.409 18
G 3.222.893 177.447 18
H 2.924.058 162.894 18
I 2.476.771 141.936 17
L 3.258.762 188.172 17
M 4.951.894 293.308 17
N 3.395.982 201.415 17
O 3.209.015 193.202 17
P 1.862.736 114.578 16
Q 2.847.870 175.397 16
R 2.994.712 185.595 16
S 2.716.176 178.732 15
T 2.435.671 164.361 15
U 2.440.511 172.371 14
V 1.857.728 131.569 14
X 2.183.211 156.262 14
Y 1.087.517 86.592 13
TOT. 77.038.525 4.330.259 18

Tabella 3. Variabilità del consumo di presta-
zioni tra le diverse ASL nella Regione Piemonte
(anno 2006)

Indicatore Media Piemonte Min. Reg. Max Reg, Var. (max/min)
Tasso osped. Per 1.000 ab. 188 163 219 1,34
Media prestazioni per abitante. 18 13 25 1,92

Tabella 4. Variabilità tra le diverse ASL nella Regione Piemonte per indicatori specifici (anno 2006)

Anno 2001 Anno 2006

RO DH Tot. I.D.S. RO DH Tot. I.D.S.

13.498 18.883 32.381 58,32 3.986 40.487 44.473 91,04

Tabella 5. Evoluzione dell’indice di day surgery perv il DRG 039 nella Regione Piemonte (anno 2001 e anno 2006)



propriatezza organizzativa, l’appro-
priatezza clinica e l’esito.  Il moni-
toraggio sistematico di questi indi-
catori sposta opportunamente il ba-
ricentro di analisi nelle Aziende Sa-
nitarie dall’ambito gestionale a quel-
lo professionale; al contempo ri-
chiede che in ogni Azienda venga
effettuata una valutazione congiun-
ta tra management e professional
dei livelli di performance raggiunti
in funzione della loro ottimizzazio-
ne, se necessaria. Come già sotto-
lineato tali indicatori sono soggetti,
tra l’altro, a specifica verifica ester-
na da parte degli organi regionali. 

LA REVISIONE DELLE
MODALITÀ DI EROGAZIONE
DELLE CURE

In tale contesto si aprono, comun-
que, diverse problematiche anche
per quanto riguarda la stessa Di-
rezione Sanitaria di Azienda e di
Presidio. In modo particolare è da
sviluppare in ogni Azienda sotto lo
stretto coordinamento della dire-
zione sanitaria lo specifico pro-
gramma di valutazione e migliora-
mento dell’appropriatezza e sono
quindi da precisare, nei diversi am-
biti operativi, alcuni contenuti cru-
ciali e di non semplice definizione:
• individuare che cosa è di prova-

ta efficacia 
• definire cosa è appropriato e co-

sa non è appropriato
• misurare cosa è appropriato e

cosa non è appropriato
• rivedere, se necessario, il siste-

ma della domanda e dell’offerta,
agendo sui fenomeni di “overu-
se” e di “underuse”.

Sotto questo punto di vista l’ap-
propriatezza può diventare una del-
le ipotesi di lavoro per riprogetta-
re ed orientare i modelli organiz-
zativi e tecnici del sistema di ero-
gazione delle cure. Il percorso che
deve essere sviluppato e che si pro-
pone deve comunque ripartire dal-
l’appropriatezza clinica  su cui an-
dare a costruire l’appropriatezza
organizzativa e, in definitiva, il si-
stema gestionale complessivo del-
l’Ospedale.
Il ruolo del direttore sanitario deve
dunque rinnovarsi anche come ca-
talizzatore dei programmi di valu-
tazione e di miglioramento del-
l’appropriatezza verso l’utilizzo con-
gruo di singole prestazioni o, me-
glio, delle stesse prestazioni coor-
dinate su un cittadino portatore di
un problema di salute nell’ambito
dei percorsi diagnostici terapeuti-
ci ed assistenziali.
E’ anche logico che gli stessi si-
stemi informativi dovranno essere
sempre più in grado di leggere il
paziente in una specifica dimen-
sione di percorso. La debolezza di
questi e dunque le difficoltà di va-
lutazione dell’appropriatezza clini-
ca con indicatori specifici  costi-
tuiscono, senza dubbio, un pro-
blema in molte realtà aziendali.

CONCLUSIONE

In conclusione si può ragionevol-
mente affermare che la finalità del-

le azioni volte ad assicurare ap-
propriatezza al sistema sanitario è
quella di indurre una maggiore ef-
ficienza organizzativa delle strut-
ture, senza peraltro compromette-
re l’efficacia e la sicurezza dei trat-
tamenti. Se dunque l’applicazione
dei principi di appropriatezza per-
segue importanti obiettivi di razio-
nalizzazione, è utile sottolineare
che il suo effettivo conseguimen-
to si configura nella ricerca del co-
erente utilizzo delle risorse e nella
riduzione delle prestazioni a rischio:
come tale rappresenta il pieno svi-
luppo della “governance”, che ve-
de comunque il Direttore Sanitario
come primo attore. 
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1. Tempo alla PTCA (tempo intercorso fra arrivo in P.S. e inizio procedura PTCA)

2. Tempo alla trombolisi (tempo intercorso fra arrivo in P.S. e inizio procedura
trombolisi)

3. Percentuale pazienti con prescrizione aspirina entro 24 ore dall’ingresso e
alla dimissione

4. Percentuale pazienti con prescrizione (-bloccanti entro 24 ore dall’ingresso
e alla dimissione

5. Mortalità intra-ospedaliera per IMA (esclusi i trasferiti ad e da altri ospedali)

6. Mortalità intra-ospedaliera per PTCA

Tabella 6. Indicatori per il monitoraggio del percorso IMA nella Regione
Piemonte
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I
n una situazione di  riduzione  del-
le risorse, di fronte all’ipotesi di
scelte tragiche in sanità che sem-
brano per  taluni inevitabili, il con-

trollo della spesa attraverso preci-
se e motivate opzioni di priorità ap-
pare essere l’unica   soluzione pos-
sibile, unitamente alla gestione del-
la domanda di assistenza.
Pertanto la mancanza di sufficien-

ti risorse economiche  in sanità rap-
presenterà nel prossimo venten-
nio il vero principale problema del-
le società più avanzate. Si apri-
ranno nuovi e vasti conflitti socia-
li, più evidenti in paesi come il no-
stro, ove  l’attuale organizzazione
del sistema-sanità garantisce tut-
to a tutti e consente la più ampia
libertà di scelta. Appare perciò ine-

ludibile implementare in tempi più
che rapidi un processo di trans-
izione da un sistema sanità anco-
ra oggi troppo spesso basato su
logiche di politica clientelare ad
un sistema in grado di assumere
decisioni tecnicamente inoppu-
gnabili da condividere con tutti gli
stakeholders; sembra giunto il mo-
mento che la politica faccia un pas-
so indietro -o forse in avanti - per
dare strada alle ragioni ed alle istan-
ze di una sanità equa e solidale,
che tenga conto dei veri bisogni
sanitari dei cittadini.
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L’innovazione e la ricerca: 
nuovi modelli gestionali dell’Azienda 
ospedaliera

*G.Matarazzo, **B.Zamparelli
*Direzione Sanitaria Azienda ospedaliera di Rilievo Nazionale “A.Cardarelli”, Napoli
**Direzione Sanitaria  Staff Assessorato Sanità  Regione Campania

* Gli economisti affermano: il prossimo futuro sarà il ventennio delle scelte tragiche in sanità
* Il necessario, ineludibile passaggio da una sanità governata - troppo spesso - da scelte politi-
che e clientelari, ad una sanità fondata su decisioni tecniche consapevoli
* L’esigenza di disporre di strumenti gestionali in grado di supportare le scelte del management
e di promuovere iniziative tese al  contenimento della spesa sanitaria (Health Technology As-
sessment, Clinical Risk Management, Disease Management ecc.)
* La Medicina Basata sull’Evidenza come strumento di dialogo tra il Management, il Clinical ed
il Nursing

* Economists confirm that in the next twenty years dramatic choices will have to be made in
our health system 
* the indispensable and unavoidable transition from a health system often governed by politics
and patronage to a health system that relies on technical decisions 
* the exigent need to have at our disposal innovative management tools suitable to support ma-
nagement choices and contain health expenses (Health Technology Assessment, Clinical Risk
Management, Disease Management, etc.) 
* the use of evidence-based medicine as an instrument of dialogue among management, clini-
cians and nurses.

Riassunto

Summary



E’  quindi evidente come sia ne-
cessario che il management in sa-
nità possegga competenze speci-
fiche e disponga di  strumenti ge-
stionali per  fornire pareri ragiona-
ti ed inconfutabili.
La governance   può rappresen-
tare la soluzione al problema; fare
governance  vuol dire, al di là del-
le definizioni scolastiche,  sapere
utilizzare sistemi gestionali inno-
vativi in sanità; fare governance si-
gnifica anche immaginare un nuo-
vo diverso medico igienista, dota-
to delle competenze tradizionali,
ma  moderno, sapiente, compe-
tente; un medico che forte delle
competenze di base , sia in grado
di promuovere, diffondere ed adot-
tare strumenti gestionali innovati-
vi; che abbia competenze tali ed
autorevolezza  per far divenire la
direzione medica dell’ospedale  il
luogo delle sperimentazioni ge-
stionali, per fare ricerca attiva, che
sappia coinvolgere tutti gli attori
del sistema nella rete  virtuosa del-
la governance  restandone egli stes-
so nodo centrale (Zamparelli B. ed
A. L’Ospedale 2006). 
La definizione ormai universalmente
accettata di Clinical Governance è
la seguente “una strategia mediante
la quale le organizzazioni sanitarie
si rendono responsabili del miglio-
ramento continuo della qualità dei

servizi e del raggiungimento-man-
tenimento di elevati standard as-
sistenziali, favorendo la creazione
di un ambiente che supporti l’e-
spressione dell’eccellenza pro-
fessionale”. 
E’ assai dubbio se tale definizio-
ne possa adattarsi alla traduzio-
ne italiana di governo clinico che
ha ingenerato ed ingenera confu-
sione nei ruoli attribuendo al si-
stema una valenza squisitamente
clinica, facendole perdere invece
quella specifica connotazione an-
glosassone che fa della gover-
nance uno strumento di dialogo,
un linguaggio comune tra il ma-
nagement, il clinical ed il nursing
e perché non  del  political.
Oggi che l’attenzione del sistema
sanità  appare  fortemente  foca-
lizzata sull’appropriatezza orga-
nizzativa, appare evidente quan-
ta  parte possa avere la Clinical
Governance su questo grande  te-
ma. Ancor più chiaro ciò apparirà
se esaminiamo quali sono gli stru-
menti  di cui il sistema può dis-
porre: parliamo di sistemi innova-
tivi gestionali, cioè  di  Medicina
basata sulle Evidenze, di Linee gui-
da e percorsi di cura, di Gestione
del Rischio Clinico, di Health Tech-
nology Assessment, di Audit cli-
nico, di Accountability, di Gestio-
ne dei Sistemi Complessi e di mol-

to altro ancora. E’ evidente come
l’applicazione di un  autorevole stru-
mento innovativo, il Clinical Risk
Management  possa condizionare
la buona qualità dell’assistenza fa-
vorendo l’appropriatezza delle pre-
stazioni. Il Clinical Risk Manage-
ment è una metodologia che, sot-
to la guida di un approccio siste-
mico e concettuale del rischio, aiu-
ta ad esaminare i fattori che in-
fluenzano la pratica clinica in ogni
suo stadio fornendo indicazioni per
appropriati interventi e piani di ri-
duzione degli errori con migliora-
mento complessivo della sicurez-
za e della qualità assistenziale.  Ne-
gli USA l’errore medico comporta-
va una perdita economica ( reddi-
to mancato, invalidità ecc.) di cir-
ca 29 miliardi di dollari all’anno.
Nel 2001 gli USA  stanziavano  la
cifra di 12 milioni di dollari per rea-
lizzare un sistema informatico per
la registrazione degli errori in me-
dicina:  le richieste di indennizzo
nei soli reparti di degenza si  ridu-
cevano  in un triennio del 25 %.
Ma come incide il fenomeno sui
costi assicurativi nel mondo ed in
Italia?  E’ noto che negli USA i co-
sti assicurativi sono dell’ordine del
20% della spesa totale sanitaria la-
sciando solo il 66% alla gestione
dei  processi assistenziali ed il 14%
ai costi della qualità assistenziale;
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sembra inevitabile che un’ulterio-
re crescita dei costi non possa che
obbligare i decisori in sanità  ad at-
tingere a quel fondo del 14% ri-
servato appunto al miglioramento
della qualità dell’assistenza. Una
indagine condotta nella Regione
Campania  ha evidenziato una si-
tuazione non ancora drammatica,
ma in rapida, tumultuosa, appa-
rentemente incontenibile crescita;
l’indagine, condotta su tutte le Azien-
de sanitarie, ospedaliere ed uni-
versitarie, con particolare riguardo
all’ Aorn  “A. Cardarelli di Napoli”
e all’Aorn “San Sebastiano” di Ca-
serta,   ha evidenziato una spesa
per costi assicurativi/anno  anco-
ra inferiore all’1% della spesa sa-
nitaria complessiva.  I dati, che van-
no certamente approfonditi e ulte-
riormente valutati, indirizzano sen-
za dubbio alcuno verso  un rapido
deteriorarsi della situazione. Cosa
accadrebbe della nostra sanità se
i costi assicurativi raggiungessero
i livelli della sanità statunitense ?
Cosa potrebbe garantire il Servizio
sanitario oltre che pagare i già al-
tissimi costi del personale ?
La Health Technology Assessment
è un utile strumento per valutare
l’impatto clinico, economico ed or-

ganizzativo delle tecnologie, in-
tendendosi per tali non già e non
solo le apparecchiature medicali,
ma i farmaci, i nuovi percorsi dia-
gnostico terapeutici ecc. Si tratta
di un approccio di valutazione mul-
tidisciplinare di un processo di cui
vanno verificate l’efficacia, l’impatto
economico, le caratteristiche, la si-
curezza, nonché gli aspetti medi-
co legali, sociali ed etici. Perché
l’HTA diventi uno strumento ope-
rativo e non  resti un esercizio teo-
rico è necessario  formare specifi-
che competenze in grado di co-
struire un piano metodologico che
approcci i vari sistemi di valuta-
zione (costi-benefici, costi-effica-
cia, costi-utilità). La valutazione dei
vantaggi e degli svantaggi relativi
a ciascuna alternativa analizzata,
sia in termini di costi sia di mag-
giori o minori benefici per la salu-
te  rappresenta la mission di que-
sto nuovo strumento la cui novità
consiste nell’essere deputato non
già alla valutazione di una tecno-
logia, se valida o no, ma piuttosto
a verificare se quella tecnologia
rappresenta una valida alternativa
ad un’altra già in uso.
Il Manager, - volendo intendere con
tale termine chiunque sia chiama-
to a fare scelte in sanità (manage-
ment, clinical, nursing, political ecc.)
diventa così una sorta di Robinson
Crusoe, solo su un’ isola deserta,
ma collegato al mondo esterno, a
tutto il mondo scientifico possibi-

le. E’ noto che Robinson Crusoe
non è soltanto un libro per ragaz-
zi, ma contiene numerosi e pode-
rosi spunti di economia, di religio-
ne, di politica, di filosofia; Robin-
son, quando si trova nella condi-
zione di dover fare delle scelte (la-
sciare la capanna per costruirne
un’altra in altro posto dell’isola ecc.)
traccia sulla sabbia un solco con
un bastoncino e scrive da un lato
vantaggi dall’altro svantaggi ed ini-
zia così il suo studio che lo porte-
rà a decidere.  Così oggi, ad esem-
pio,   nel definire un protocollo dia-
gnostico-terapeutico  si mette a
confronto una procedura diversa
da  quella allo stato  in uso e si va-
luta la eventuale superiorità (cost-
effectiveness) del nuovo percorso.
Si tratta - come è ben evidente -
di uno strumento potente, deci-
sionale che consente di autorizza-
re procedure diverse da quelle in
uso, solo dopo averne verificato la
maggiore utilità.
Abbiamo, per brevità, citato solo
alcuni degli strumenti di gover-
nance; altri sembrano ben più no-
ti al medico, parliamo, ad esem-
pio, dei percorsi di cura, delle linee
guida, sui quali non ci soffermia-
mo.
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Tutti gli strumenti descritti e tutti
quelli che avremmo potuto descri-
vere presentano un minimo comu-
ne denominatore che è rappre-
sentato dal riferimento certo alla
Medicina Basata sulle evidenze
scientifiche e ovviamente all’uso di
Internet che rappresenta la vera ri-
voluzione del terzo  millennio con
cui inizia la sostituzione di un’altra
grande invenzione che è quella del-
la stampa.
Il World Wide Web, che è la rete
globale di tutti i computers del mon-
do, rappresenta il più grande ,ve-
loce sistema di trasporto delle in-
formazioni. E’ evidente il giova-
mento in campo dell’informazione
scientifica che si può trarre, non
solo per la rapidità con cui  una
pubblicazione scientifica può ar-
rivare a tutti rispetto alla tradizio-
nale stampa delle pubblicazioni,
ma anche - e forse soprattutto -
per la rapidità con cui possono
attivarsi le  procedure di critica;
questa  delicatissima fase  che
deve necessariamente seguire al-
la pubblicazione,  con le ordina-
rie metodologie della carta stam-
pata, ha tempi lunghissimi che
molto spesso vanificano l’impor-

tanza della pubblicazione stessa.
E’ noto che Internet di per sé non
appare in grado di fornire sempre
informazioni cliniche attendibili at-
teso che l’accesso alla pubblica-
zione di dati è libero e non risulta
validato, come in uso per le riviste
indexate, da una peer-review. L’e-
sigenza di una diffusione in tem-
po reale delle informazioni cliniche
e di attivare il successivo proces-
so di critica  è però fortemente sen-
tita dalle maggiori riviste scientifi-
che che stanno in gran parte spo-
stando sul web la pubblicazione,
pur mantenendo il cartaceo. I van-
taggi sono evidenti : oltre alla già
richiamata velocità di pubblica-
zione, vi è una notevole riduzione
dei costi (pubblicazione-distribu-

zione-accesso); una forma di pub-
blicazione più ricca e potente , so-
prattutto per quanto attiene la pos-
sibilità di imaging clinico;  un più
ampio contenuto di dati raccolti
essendo possibile per gli autori in-
serire anche dati grezzi;  una più
facile interazione editore/lettore.
Tutto ciò appare fondamentale nel-
la promozione e diffusione della
Evidence based Medicine che con-
sente a tutti gli attori del sistema
di ragionare, nel promuovere ini-
ziative, solo ed esclusivamente sul-
la base delle maggiori e più recenti
evidenze scientifiche. Un esempio
per tutti è rappresentato dalle li-
nee guida che  hanno il compito
di definire il percorso clinico assi-
stenziale; esse, come è noto, han-
no durata estremamente breve
sul cartaceo  venendo costante-
mente modificate dall’utilizzo di
nuove terapie/metodiche dia-
gnostiche/processi organizzativi:
solo la ricerca su Web può esse-
re in grado di sottoporle in tem-
po reale  a revisione. 
La diffusione capillare dello stru-
mento all’interno delle strutture
sanitarie, degli ospedali in parti-
colare, può rappresentare, a co-
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sti estremamente contenuti, la ve-
ra rivoluzione - anche organizza-
tiva - di un’azienda ospedaliera.
Noi vogliamo perciò immaginare
un nuovo modello gestionale del-
l’Azienda ospedaliera  nel quale
tutti parlano in maniera compe-
tente di qualsiasi argomento, aven-
do come riferimento certo, oltre
ovviamente alle esperienze per-
sonali, le  evidenze scientifiche.
In questa nuova realtà, ben di-
versa dalla precedente Babele, a
nessuno - soprattutto a chi rico-
pre ruoli decisionali - può essere
consentito  di fare affermazio-
ni/proposte/richieste/risposte che
non siano testimoniate dalle mag-
giori e più recenti evidenze scien-
tifiche. Soprattutto alla dirigenza
strategica, chiamata per il futuro
a dover dire più no che si,  non
potrà essere consentito di opporre
un rifiuto senza opportunamente
motivarlo; soprattutto se essa vor-
rà mantenere il livello di autore-
volezza che le si richiede.  Alcu-
ne regioni hanno perfettamente
capito l’importanza di diffondere
tra i medici un linguaggio comu-
ne: la Liguria ad esempio, nel-
l’ambito delle cure primarie, ha
dotato gli studi di medicina ge-
nerale di PC completi e manute-
nuti costantemente ed ha provvi-
sto gli studi di abbonamenti alle
più accreditate riviste scientifiche
creando di fatto le condizioni per
un aggiornamento costante dei
medici ed un colloquio con refe-
renti scientifici  non altrimenti pos-
sibile. 
Su questa strada devono  in-
camminarsi tutte le strutture sa-
nitarie ed in particolare le azien-
de ospedaliere  per la funzione di
eccellenza che a loro viene ri-
chiesta.
Al fine di assicurare l’intero com-
plesso delle molteplici e delicate
funzioni proprie della direzione
sanitaria, l’Azienda Ospedaliera
di Rilievo Nazionale “A. Carda-
relli” di Napoli ha già da tempo
attivato, all’interno della discipli-
na di Igiene e Medicina Preventi-
va, unità operative complesse di

Direzione medica di presidio, di
Epidemiologia Clinica e Valutati-
va, di Medicina Preventiva e Tu-
tela del Personale e di Igiene Ospe-
daliera, facenti parte, insieme con
le Unità operative complesse di
Medicina Legale e di  Farmacia,
del Dipartimento di Direzione Sa-
nitaria e Farmacia. Nell’ambito
delle varie unità operative com-
plesse sono state poi individua-
te unità operative semplici in gra-
do  di garantire  la funzionalità del-
l’Ospedale.
La Direzione sanitaria,  infine,  nel-
l’ambito della sua  più diretta or-
ganizzazione si è dotata di unità
operative  per la Gestione del Ri-
schio Clinico,  per la Formazione
continua del personale, per la Ve-
rifica della Qualità dell’ Assisten-
za e la Governance dell’Ospeda-
le; quest’ultima con il compito
specifico di  promuovere, diffon-
dere, implementare ed utilizzare
gli strumenti gestionali innovativi
propri della Clinical Governance. 
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1. INTRODUZIONE

L’ospedale è una struttura com-
plessa ad elevato costo gestiona-
le. Ogni razionale discussione sul-
la progettazione ospedaliera è com-
plicata dal numero rilevante di at-
tori e dal fatto che tale struttura è
collegata ad eventi fortemente sen-
titi sul piano emozionale come la
vita e la morte.
Certamente i cambiamenti della ar-
chitettura ospedaliera rappresen-
tano una delle caratteristiche del
ventesimo secolo, in collegamen-
to con lo sviluppo della ricerca e
della clinica, con cambiamenti or-
ganizzativi ravvicinati anche ogni
5/10 anni. Al riguardo bene si atta-
glia la definizione di un importante
architetto, E, Zeidler, che ha defini-
to l’ospedale “una opera mai fini-
ta” (1,2).
I cambiamenti costituiscono la ca-
ratteristica della organizzazione as-
sistenziale ed a cascata della strut-
tura ospedaliera che la contiene,
cambiamenti che conducono alle
volte a soluzioni esteticamente ec-
cepibili a favore delle esigenze e
della funzionalità dei servizi.
Completata la costosa realizzazio-
ne della struttura, si pone il proble-

ma della gestione dell’ospedale, i
cui costi di norma coprono in nep-
pure due anni il costo di realizza-
zione e rappresentano un elevato
onere economico per i governi. 
I differenti attori che operano in ospe-
dale hanno esigenze e priorità dif-
ferenti. Esigenze generali e speci-
fiche debbono trovare compensa-
zione in un equilibrio progettuale
dettato dalla committenza e dalla
disponibilità di risorse finanziarie.
Molti sono gli stakeholders coinvolti
a differente ruolo nella realizzazio-
ne di un ospedale, rappresentati nel
loro complesso dalla committenza,
pubblica o privata: il personale me-
dico ed infermieristico-tecnico, i pa-
zienti, ogni altra figura che accede
alla struttura ospedaliera. Alcuni at-
tori importanti tuttavia non hanno
specifico accesso alla progettazio-
ne: i pazienti, i visitatori, i fornitori,
i volontari. Una buona progettazio-
ne ospedaliera deve tenere conto
ed integrare le istanze di tutti (3).
Lo scenario verso cui muove l’o-
spedale è caratterizzato da alcuni
elementi di rilievo:
1. le strutture ospedaliere sono in

difficoltà a realizzare cambiamenti
strutturali tali da soddisfare le esi-
genze della clinica;

2. pressione dei pazienti, posti let-
to sempre occupati, pazienti ad
alta complessità sono ora e co-
stituiranno sempre più le carat-
teristiche dell’ospedale;

3. non vi saranno più periodi di ri-
duzione nella attività degli ospe-
dali (fine settimana, periodi esti-
vi, in relazione alle esigenze di
una utenza che ha tempi di la-
voro definiti ed esigenze cre-
scenti);

4. sarà fondamentale la informa-
zione e la continuità della cura
tra ospedale e territorio (medici
di famiglia, altre strutture sanita-
rie);

5. dovrà esservi una maggiore in-
tegrazione tra reparti generalisti
(medicine e chirurgie generali) e
reparti specialistici ed aumente-
rà il peso del medico di famiglia
come “case manager”nella ge-
stione del paziente;

6. i clinici dovranno essere coinvolti
maggiormente nella gestione;

7. la sicurezza delle cure sarà sem-
pre più un elemento portante del-
la assistenza ed una richiesta
puntuale della utenza (Zajac, 2003)
(4).

Nella progettazione ospedaliera il
recente “Nuovo modello di ospe-
dale” presentato e formalizzato dal
Ministero della Salute nell’anno 2000
(D.M.12/12/2000) rappresenta un
importante momento di sintesi del-
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le tendenze organizzative e costruttive
e definisce un decalogo di principi
informatori. per un “ospedale ad al-
to contenuto tecnologico ed assi-
stenziale”.

2. OBIETTIVO EFFICIENZA

Stante gli elevati costi di gestione,
la efficienza rappresenta un ele-
mento  prioritario nell’ospedale per
acuti: altre priorità sono la sicurez-
za dei pazienti e la idoneità del luo-
go di lavoro per il personale. Fon-
damentale anche il ruolo dei fruito-
ri del servizio, i pazienti, per i quali
bisogna comunque tenere conto
della brevità del tempo di ricovero.
Il primo momento di efficienza del-
l’ospedale comincia nella program-
mazione: la efficienza dell’ospeda-
le si realizza infatti sia all’esterno
dell’edificio ospedaliero, nell’ambi-
to della rete dei servizi, sia all’inter-
no dell’edificio mediante la adozio-
ne di scelte strutturali in linea con
le esigenze di efficienza gestionale.
Nell’ambito della rete dei servizi l’o-
spedale si pone come la struttura
più costosa, dedicata alla cura dei
pazienti acuti, circondata dalle al-
tre strutture sanitarie che debbono
integrarsi con l’ospedale in una lo-
gica di continuità delle cure: dopo
la fase di acuzie sono i servizi del
territorio che devono farsi carico del
paziente. La efficienza dell’ospedale
comincia prima di tutto da un terri-
torio efficiente, rappresentato prio-
ritariamente da una rete di compe-
tenti medici di famiglia, non buro-
cratizzati ma organizzati con ade-
guate risorse di supporto (segrete-
rie, infermieri di supporto), anche
associati tra loro al fine di garantire
ambulatori aperti in tempi adegua-
ti. 
Recentemente, a fronte di un pro-
cesso di razionalizzazione della spe-

sa sanitaria nell’ambito dei sistemi
di welfare, si è assistito ad iniziati-
ve tese a potenziare i servizi terri-
toriali (ritenuti meno costosi) ed a
migliorare la efficienza degli ospe-
dali riducendone per quanto pos-
sibile i costi di gestione: si sono
realizzati all’interno degli ospedali
accorpamenti di reparti, conver-
sione di servizi, riorganizzazioni, e
nell’ambito della rete ospedaliera
trasformazioni di ospedali in strut-
ture ambulatoriali o residenziali qua-
li nursing homes (residenze sani-
tarie assistenziali per anziani non
autosufficienti o per pazienti con
handicap) o hospices. Di regola ta-
li politiche hanno portato in Italia
ad un difficile processo di supera-
mento dei piccoli ospedali, gli ospe-
dali di zona della legge Mariotti (nel
nostro Paese in numero assai rile-
vante), alla loro trasformazione o
soppressione, all’accentramento
dei servizi ospedalieri su reti di ospe-
dali meno parcellizzate. In tal sen-
so il peso della tecnologia è stato
rilevante per la impossibilità di do-
tare ogni struttura di apparecchia-
ture sofisticate ed all’avanguardia.
Come la clinica si è orientata ver-
so la medicina basata su prove di
efficacia, anche la progettazione
ospedaliera si è orientata verso so-
luzioni che portino vantaggi (out-
comes ) per i pazienti e per il per-
sonale di assistenza (Evidence ba-
sed design o User centered design,
Hamilton, 2003). La ricerca di tale
iniziativa è tesa a capire se esisto-
no progetti “buoni” e progetti “cat-
tivi”, se vi sono “outcomes” nella
realizzazione dei progetti, se è pos-
sibile realizzare strutture che siano
realmente vantaggiose per pazienti
e personale.
I principi di riferimento di questo
movimento culturale sono:
1. la sicurezza dei pazienti;

2. la umanizzazione della assisten-
za;

3. la funzionalità/efficienza della strut-
tura dell’ospedale in rapporto con
la organizzazione del lavoro ed i
costi di gestione;

4. l’inserimento urbanistico;
5. la  flessibilità.
Nello specifico dell’edificio ospe-
daliero gli argomenti della “eviden-
ce based design” riguardano:
1. le camere di degenza singole ver-

sus le camere a posti letto mul-
tipli;

2. Il rumore;
3. La illuminazione;
4. La ventilazione ed il condiziona-

mento;
5. La ergonomia;
6. La riduzione degli errori e la limi-

tazione dello stress dello staff;
7. La limitazione del dolore.
Sulla base degli indirizzi generali so-
pra indicati il progetto di ospedale
in linea con una efficiente gestione
del personale deve garantire i se-
guenti requisiti:
1. ridurre gli spazi che lo staff deve

percorrere nella gestione dei pa-
zienti, prioritariamente all’interno
delle unità di degenza;

2. garantire un buon controllo visi-
vo dei pazienti allo staff di assi-
stenza, anche utilizzando posta-
zioni di lavoro infermieristico più
numerose per garantire la vici-
nanaza ai pazienti (a fronte di una
oggettiva diffusa difficoltà di dis-
porre di risorse infermieristiche
in linea con le esigenze);

3. garantire spazi adeguati per ogni
attività, da quelle “nobili” assi-
stenziali a quelle di supporto (il
giusto spazio, non più né meno),
ponendo una particolare atten-
zione nella fase progettuale con
gli utilizzatori della struttura;

4. garantire un adeguato sistema di
trasporti (elevatori/ascensori, si-
stemi di trasporto automatico) sia
per il personale, i pazienti ed il
pubblico, sia per il vitto e lo smal-
timento rifiuti, nonché sistemi di
comunicazione adeguati e fun-
zionali (posta pneumatica);

5. distribuire spazi di supporto a ca-
vallo di più funzioni, sia per con-
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centrare gli spazi che per con-
centrare le attività del personale;

6. collocare in posizione funziona-
le, adiacente all’accesso dell’o-
spedale, i servizi ambulatoriali,
che vanno per  quanto possibile
concentrati in una area dedica-
ta;

7. concentrare i settori ospedalieri
che hanno le stesse esigenze
strutturali ed impiantistiche (ad
esempio le sale operatorie nel
blocco operatorio, insieme a sa-
le di diagnostica interventistica,
ecc.), in tal modo raggiungendo
dimensioni organizzative tali da
avere vantaggi di scala;

8. collocare in posizione funziona-
le vicine alcune funzioni stretta-
mente collegate nel processo as-
sistenziale (ad esempio il blocco
operatorio e la terapia intensiva
post-operatoria) (13).

La dotazione di personale costitui-
sce l’elemento che caratterizza con
più peso la efficienza gestionale del-
la struttura ed è la organizzazione
interna della struttura che costitui-
sce elemento condizionante la ne-
cessità di personale per la gestio-
ne delle struttura stessa.

3. LA UNITÀ DI DEGENZA

La struttura della unità di degenza
rappresenta uno degli elementi por-
tanti dell’ospedale, alla quale deve
essere data la massima importan-
za per le ricadute a carico sia dei
pazienti che dello staff di assisten-
za. Elementi importanti da cui di-
scendono le caratteristiche della
struttura sono il modello organiz-
zativo della assistenza infermieri-
stica, il numero di posti letto nella
unità tipo di degenza, il numero dei
posti letto nelle camere di degen-
za. Nella seconda metà del secolo
la tendenza delle degenze ospeda-
liere è stata verso la creazione di
ambienti più umani e confortevoli,
orientando ove possibile le degen-
ze ad assomigliare piuttosto a ca-
se di abitazione o alberghi, con ser-
vizi dedicati e personalizzati, che ad
ospedali. Il comfort si è anche orien-
tato nei confronti dei visitatori e dei

familiari dei pazienti. Indubbiamen-
te alcuni aspetti del comfort alber-
ghiero degli ospedali risentono di
aspetti sociologici collegati alle co-
munità che gli ospedali utilizzano (si
veda la preferenza in Italia verso la
camera di degenza a più letti rispetto
alla opzione americana orientata al-
la camera a letto singolo).
L’ approccio alla struttura della de-
genza  deve tenere conto delle istan-
ze  sia dei pazienti, sia dello staff
(che all’interno della struttura pas-
sa la propria vita lavorativa,  men-
tre il paziente ricoverato negli ospe-
dali per acuti in pochi giorni rientra
nella propria abitazione o viene tra-
sferito in altra struttura). Pazienti
soddisfatti in strutture ove lo staff
di assistenza è stressato da condi-
zioni lavorative non appropriate non
sono un scenario credibile. L’obiet-
tivo è di realizzare soluzioni edilizie
tali da garantire efficienza gestio-
nale ed  assistenza adeguata ai pa-
zienti (3,4,5). 
Variabili di cui tenere conto sono:
• Dimensione della unità di degen-

za
• Organizzazione dello staff e mo-

dello di cura
• Collegamenti esterni ed interni al-

la unità di degenza
• Controllo dei pazienti
• Orientamento alla luce
• Distanze da percorrere nella assi-

stenza ai ricoverati.
La prima regola è che la dimensio-
ne delle unità di degenza ordinarie,
intensive e semintensive, deve es-
sere tale da evitare diseconomie ge-
stionali dello staff di assistenza (uni-
tà di degenza di dimensioni ridotte,
con pochi posti letto, sono causa
di inefficienze). 
La tendenza è di riunire pazienti
omogenei per tipologia e carico as-
sistenziale, rompendo lo schema
della degenza dedicata per specia-
lità (muovere le equipes mediche
rompendo il tradizionale concetto
di reparto specialistico): la necessi-
tà di posti letto realizzatasi in alcu-
ne specializzazioni mediche ha tal-
volta determinato dimensionamen-
ti delle degenze specialistiche al di
sotto di un “ minimum” assisten-

ziale  gestibile in maniera efficien-
te, determinando come conseguenza
la concentrazione in una singola uni-
tà di degenza di pazienti  afferenti
a specialità diverse.
Il numero di unità di degenza in ospe-
dale tende a ridursi: la direzione va
verso una gestione mediante am-
bulatori e day hospital, o anche ri-
correndo a foresterie esterne all’o-
spedale. 
In primis la flessibilità della struttu-
ra deve consentire di modulare la
dimensione della unità di degenza
alla dimensione più funzionale del-
la equipe ed alla sua gestione.
Nelle unità di degenza ordinaria la
dimensione di almeno 30 posti let-
to consente un equilibrato utilizzo
di personale di assistenza rispetto
a strutture dimensionate su un nu-
mero minore di posti letto.
Il confronto è tra lo schema a cor-
ridoio e lo schema radiale (la solu-
zione cosiddetta a trifoglio si inse-
risce nello schema radiale).
Alcuni lavori orientano la scelta del-
lo staff verso la soluzione radiale per
i vantaggi in termini di percorsi del
personale e rumore (due elementi
di rilievo).
La struttura della unità di degenza
deve garantire percorsi ridotti allo
staff nella assistenza ai malati (in ta-
le senso è da privilegiare la solu-
zione a quinto corpo di fabbrica o
a stella con il locale di lavoro degli
infermieri posto in posizione bari-
centrica).
Può ritenersi utile nella riduzione de-
gli spostamenti dello staff che grup-
pi di camere di degenza afferisca-
no ad aree intermedie di assisten-
za alberghiera ove sono presenti de-
positi intermedi di biancheria, rac-
colta rifiuti e biancheria sporca, mac-
chine quali lavapadelle (ad esem-
pio strutture dotate di n.4 nuclei di
n. 8 pazienti ognuno possono affe-
rire ad un nucleo infermieristico cen-
trale ove è collocata la postazione
dello staff che controlla n. 32 letti di
degenza). Tali soluzioni intermedie,
con sottostazioni di lavoro infer-
mieristico, possono ridurre gli spo-
stamenti nella fase diurna; di notte,
ad equipe assistenziale ridotta, può
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essere presidiata solo la stazione di
lavoro centrale baricentrica (6,7,8,9,10). 
Restano aperti nella gestione delle
unità di degenza alcuni elementi di
rilievo con forti ricadute sulla assi-
stenza:
• l’inquinamento da rumore, colle-

gato alla riduzione del sonno nei
pazienti e responsabili di disturbi
cardio-respiratori;

• la ventilazione ed il condiziona-
mento; 

• l’illuminazione naturale, dimo-
stratasi migliorativa della perfor-
mance di superamento della ma-
lattia con riduzione dei tempi di
ricovero e tenuto conto di come
sia poco gradito dai pazienti il sog-
giornare in camere poco illumi-
nate con luce naturale; 

• la possibilità di garantire la pre-
senza di familiari accanto al pa-
ziente durante il ricovero; 

• la dotazione all’interno dell’ospe-
dale di un sistema di efficienti se-
gnalazioni dei percorsi verso re-
parti e  servizi;

• la disponibilità di lavabi per il la-
vaggio mani dello staff in relazio-
ne alle infezioni;

• il ricorso a camere singole con l’o-
biettivo di ridurre le infezioni;

• la dotazione di spazi adeguati, fun-
zionali e bene illuminati per lo staff,
soprattutto nella preparazione/dis-
pensazione dei farmaci;

• l’attenzione alle condizioni che li-
mitano le cadute dei pazienti (por-
te non funzionali, letti alti, luci not-
turne assenti, sistemi di chiama-
ta scomodi, ecc.);

• l’importanza di una corretta infor-
mazione ai pazienti e familiari e
tra membri dello staff (la soluzio-
ne della camera di degenza sin-
gola sembra migliorare e favorire
una libera comunicazione con i
pazienti, resa invece riluttante dal-
la presenza di altri ospiti nelle ca-
mere a più posti letto);

• la presenza di un ambiente di la-
voro funzionale  e stimolante co-
me base per garantire allo staff
condizioni di lavoro che induca-
no a fidelizzare lo staff (un eleva-
to turn over dello staff rappresenta
infatti un elemento negativo nella

qualità della assistenza) (11,12, 13);
• la dotazione di servizi igienici de-

dicati nelle camere di degenza.
Uno specifico studio ha dimostra-
to la riduzione delle cadute di pa-
zienti mediante postazioni di lavo-
ro dello staff in grado di monitora-
re visivamente i pazienti, una parti-
colare attenzione agli aspetti ergo-
nomici dell’arredo, l’uso di camere
singole.
La dimensione prevista per  una uni-
tà di degenza intensiva (rianimazio-
ne medica o chirurgica) può preve-
dere come dimensione minima sa-
le di degenza  aperte a sei posti let-
to, cui si devono aggiungere le ca-
mere per i pazienti da isolare. La di-
mensione ideale di altre unità di de-
genza può variare in base alla tipo-
logia di pazienti e di assistenza, ma
l’ottica deve essere quella di ri-
spettare dimensionamenti tali da
evitare dispersioni nello staff di as-
sistenza.
La tendenza attuale è di realizzare
boxes isolati (o isolabili mediante si-
stemi a scomparsa), tali da garan-
tire da una parte una riduzione dei
rischi di infezioni, dall’altra la pos-
sibilità di una assistenza funziona-
le da un posto di lavoro infermieri-
stico vicino al paziente.
Sempre importante è la distanza tra
la nurse ed il paziente e la disponi-
bilità per un minimo numero fun-
zionale di pazienti affidati ad una
equipe di disporre delle strutture di
supporto il più vicino possibile.
Importante nelle degenze, soprat-
tutto di tipo intensivo, è la colloca-
zione delle prese di acqua per il la-
vaggio delle mani come momento
preventivo prioritario nei confronti
delle infezioni crociate.
La dotazione di servizi igienici rap-
presenta un ulteriore elemento con
ricadute sulla efficienza della assi-
stenza. La soluzione di camere con
servizio igienico dedicato garanti-
sce vantaggi nella gestione dei pa-
zienti: la dotazione ideale del bagno
si ritiene quella costituita da water
closet con doccetta di pulizia, la-
vabo e doccia con appigli di sicu-
rezza e seggiolino di appoggio (ta-
le soluzione consente di gestire in

loco le problematiche igieniche del-
la maggior parte dei pazienti, in quan-
to solo pazienti in condizioni parti-
colari necessitano di essere tra-
sportati per la loro igiene nel bagno
clinico). La presenza inoltre di pun-
ti di acqua nella vicinanza della ca-
mera di degenza garantisce allo staff
la possibilità di frequenti lavaggi ma-
ni in corso di assistenza. In alcune
realtà la presenza di lavabo, oltre
che all’interno del servizio igienico,
è stata prevista nella stessa came-
ra. La presenza di servizi igienici fa-
vorisce inoltre lo smaltimento delle
deiezioni evitando percorsi inutili e
sporchi.
La problematica dello smaltimento
è altrettanto rilevante per la funzio-
nalità della assistenza nelle degen-
ze intensive: in alcune strutture in-
tensive americane si ricorre alla pre-
senza di vuotatoi addirittura nei pres-
si del letto del paziente.

4. ALTRI INDIRIZZI
GENERALI

Alle soluzioni relative alla unità di
degenza  si affiancano altre solu-
zioni che possono favorire un ap-
proccio gestionale efficiente e che
debbono costituire base per una
progettazione funzionale alle istan-
ze di efficienza:
1. lo sviluppo della degenza diurna

(day hospital), soprattutto orien-
tata alla attività chirurgica sia in
day surgery che in “one day sur-
gery”;

2. l’attivazione di day surgery come
struttura autonoma con un pro-
prio set di sale operatorie (se la
mole di lavoro è tale da giustifi-
care tale soluzione);

3. l’attivazione di un day surgery  po-
lispecialistico per concentrare le
attività specialistiche chirurgiche,
garantendo una dimensione ta-
le da consentirne autonomia ge-
stionale ed evitando le  parcel-
lizzazioni collegate alle varie di-
scipline specialistiche;

4. la concentrazione dei servizi am-
bulatoriali, posti in posizione fa-
cilmente raggiungibile dall’ac-
cesso all’ospedale;
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5. la concentrazione dei laboratori
(anatomia patologica, patologia
clinica, microbiologia, genetica,
ecc.);

6. la concentrazione delle diagno-
stiche radiologiche (eccetto la
ipotesi sperimentata di garantire
diagnostiche ecografiche vicine
alle degenze in relazione alla fa-
cile realizzazione e gestione di
tali attività, assai meno complesse
della tradizionale radiologia e del-
le diagnostiche ad alta tecnolo-
gia, e la ipotesi di una struttura
autonoma di radiodiagnostica nei
grandi dipartimenti di emergen-
za, ove sia possibile prevedere
un uso intensivo di tale struttura
per almeno la fascia oraria diur-
na);

7. il servizio trasporto centralizzato
dei pazienti;

8. la vicinanza del blocco operato-
rio al servizio di sterilizzazione ed
alle degenze intensive postope-
ratorie.

9. la separazione delle aree ad atti-
vità programmata dalle aree ad
attività di urgenza,

10. la disponibilità nelle degenze di
locali per la riabilitazione nella fa-
se post- acuta.

Per quanto concerne il blocco ope-
ratorio la soluzione organizzativa più
efficiente prevede:
• il ricorso appropriato al ricovero

ospedaliero solo a fronte di casi-
stica che necessiti di tale opzio-
ne, ricorrendo in alternativa e ove
possibile alla chirurgia ambulato-
riale, al day surgery, al “one day
surgery”, al “week surgery”;

• un dimensionamento del blocco
operatorio non inferiore alle 4 sa-
le operatorie al fine di consentire
un utilizzo efficiente ed autonomo
dello staff; 

• l’utilizzo delle sale operatorie al-
meno 12 ore al giorno per alme-
no 6 giorni alla settimana;

• la concentrazione delle attività di
preparazione e di risveglio dei pa-
zienti in locali aperti (per favorire
la gestione dei pazienti da parte
del personale) in una logica di or-
ganizzazione concentrata delle fa-
si del lavoro (preparazione, inter-

vento, risveglio, monitoraggio in
fase post-intervento, eventuale
terapia intensiva post-operatoria);

• l’eliminazione delle attività di ste-
rilizzazione dal blocco operatorio
(eccetto la presenza di un locale
di sub-sterilizzazione per esigen-
ze eccezionali) da concentrare nel-
la specifica centrale, evitando dis-
persione di apparecchiature (mi-
crosterilizzatrici) e di personale;

• la vicinanza della terapia intensi-
va post operatoria al blocco ope-
ratorio con possibilità di utilizzo
integrato del personale addetto
al nursing anestesiologico.

5. CONCLUSIONE

Gli studi hanno evidenziato un con-
flitto tra l’idea di flessibilità ed effi-
cienza della progettazione ospeda-
liera (la “indeterminate architectu-
re” di architetti come Weeks e Tat-
ton-Wood)  e l’ospedale come espres-
sione di un ambiente umanizzato
teso alla cura e guarigione dei pa-
zienti. La attuale tendenza  tesa a
realizzare uno scenario il più uma-
no possibile nello spazio ospeda-
liero ed una atmosfera familiare nel-
le unità di degenza ha messo in cri-
si la visione tecnologica dell’ospe-
dale. Questo cambiamento rappre-
senta il passaggio dall’ospedale mo-
derno visto come “fabbrica di cu-
re” alla visione post-moderna del-
l’ospedale come luogo sociale de-
dicato alla salute. Il quesito è se si
riuscirà a coniugare queste due vi-
sioni, quella tecnologica e quella
umanizzante. Il futuro porterà cam-
biamenti  nella concezione dell’o-
spedale. Le aspettative della nostra
società, che vedono l’ospedale co-
me uno specchio delle nostre scel-
te di come farci curare, porteranno
cambiamenti  ulteriori alla nostra vi-
sione dell’ospedale. 
Di fronte ad un futuro incerto, pro-
gettare per il cambiamento resterà
una delle sfide più rilevanti (13).
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INTRODUZIONE

In Italia è stata avviata una profonda
trasformazione del quadro normativo
in merito alle modalità di funzionamento
della Pubblica Amministrazione. Tale
quadro normativo, avviato con il de-
creto legislativo n. 29/1993, poggia sui
principi del decentramento delle fun-
zioni, della semplificazione, della di-
stinzione tra “sfera delle decisioni po-
litiche” e “sfera dell’amministrazione”. 
Si è voluto assicurare il passaggio ad
una visione che ha maggiore atten-
zione ai risultati conseguiti in ordine
all’erogazione di “servizi” ed all’uso ef-

ficiente delle risorse. 
Tale visione non consente di trincerarsi
dietro il controllo di legittimità quale
elemento dietro cui nascondere inef-
ficienze e trascuratezze e promuove
comportamenti proattivi legati ai  ri-
sultati ottenuti, piuttosto che ad  in-
terventi di tipo sanzionatorio rispetto
a deviazioni da procedure prestabili-
te. Tale obiettivo si può raggiungere
attraverso uno sforzo condiviso di tut-
te le componenti rivolto a migliorare
efficienza e rapidità di risposta, incen-
tivando il lavoro di squadra e valoriz-
zando capacità, spirito di iniziativa e
creatività. Occorre soprattutto una di-

rigenza in grado di assumere un nuo-
vo ruolo, capace di conseguire gli obiet-
tivi definiti dal decisore “politico”, pre-
parata a guidare e far funzionare i di-
versi comparti non sulla base della tra-
dizionale catena di comando fondata
sull’autorità, ma sulla base dei mec-
canismi di partecipazione e conoscenza
delle decisioni, che sono la base del-
la leadership condivisa. 
Deve affermarsi uno stile di direzione,
in cui l’enfasi non è sulla assegnazio-
ne dei compiti, ma sulla delega vista
come meccanismo per realizzare la
valorizzazione delle capacità indivi-
duali, attraverso un processo di for-
mazione e di condivisione di obiettivi
oltre che di coinvolgimento e respon-
sabilizzazione. In questa ottica si è
mossa l’Azienda USL 3 di Catania in
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La responsabilità della dirigenza medica, in atto, poggia su principi di decentramento delle funzioni, e  pro-
muove comportamenti proattivi collegati ai risultati ottenuti, piuttosto che sanzioni dovute a mancato ri-
spetto di direttive prestabilite. Il Direttore di Presidio, che è dotato di autonomia tecnico-gestionale con
contabilità separata ed assegnazione di budget, è responsabile delle funzioni gestionali ed igienico-orga-
nizzative oltre che di prevenzione,  medico-legali e di promozione della qualità delle prestazioni sanitarie.
Presso l’Azienda USL 3 di Catania è maturata un’esperienza che ha coinvolto (appunto in maniera proat-
tiva) tutti i Direttori di Presidio Ospedaliero aziendali per il controllo del rischio clinico nei Pronto soccor-
so. Essa si è sviluppata attraverso la formazione degli operatori dei PS individuati dall’AUSL, la condivi-
sione di standard selezionati, l’autovalutazione e la revisione dei risultati e definizione di Piani di migliora-
mento. Il progetto ha rilevato una forte proattività laddove gli operatori hanno dovuto autovalutare la si-
tuazione dei singoli PS rispetto agli standard condivisi e ove, con l’analisi dei dati, hanno definito le aree
prioritarie su cui attivare piani di miglioramento.

The legal responsibility of the medical leadership today is based on principles of decentralization of the
functions and encourages a behaviour for-assets linked to the outcomes, instead of endorsements after
the lacked respect of predetermined rules.
The Director of Presidio, who owns a technical and managerial autonomy with separate accountability
and budget allocation, is responsible for management, hygienic and organization aspects, as well as pre-
vention, legal medicine and quality assurance of health performances. Within the Azienda USL 3 of Ca-
tania a previous experience has grown involving - in a manner for-assets - all the Directors of Presidio
Ospedaliero for the control of clinical risk in the First-aid units. It has been developed through the forma-
tion of First-aid operators, selected by the AUSL, sharing selected standards, self-evaluation and outco-
me revision, and definition of Plans of improvement.
The project showed a strong involvement when the operators had to self-evaluate the situation of each
First-aid unit in respect to the fixed standards and where, through data analysis, they identified the prio-
rity areas on which focus the improvement effort plans.

Riassunto

Summary



una esperienza che, promossa dalla
Direzione Sanitaria aziendale, ha co-
involto in maniera proattiva tutti i Di-
rettori di Presidio Ospedaliero azien-
dali (Presidi di Acireale, Biancavilla,
Bronte, Giarre, Militello, Paternò): il
controllo del rischio clinico nei Pron-
to soccorso. Tale progetto ha inteso
diffondere la cultura della prevenzio-
ne dei rischi presso il personale coin-
volto nel servizio (principalmente Di-
rezioni sanitarie e personale del Pron-
to soccorso), definire la struttura or-
ganizzativa per la sicurezza del pa-
ziente, rilevare ciò che accade per per-
venire alla conoscenza dei propri ri-
schi e monitorarli, attuare processi cor-
rettivi di miglioramento e monitorare i
processi ridefiniti. 

LA DIREZIONE DI PRESIDIO
OSPEDALIERO
Il Direttore Sanitario di Presidio Ospe-
daliero è responsabile delle funzioni
igienico-organizzative e opera sulla
base degli indirizzi stabiliti dal Diret-
tore Sanitario, concorrendo al rag-
giungimento degli obiettivi fissati dal
Direttore Generale. Nell’ambito della
struttura ospedaliera ha competenze
gestionali ed organizzative, igienico-
sanitarie e di prevenzione, medico-le-
gali, scientifiche, di formazione ed ag-
giornamento e di promozione della
qualità delle prestazioni sanitarie. Il Di-
rettore sanitario deve garantire l’inte-
grazione con gli altri soggetti e le al-
tre strutture del distretto, al fine di as-
sicurare risposte coordinate, appro-
priate e pertinenti, evitando duplica-
zione degli interventi in una stessa area
distrettuale; concorrere con l’assistenza
sanitaria di base a mantenere la buo-
na condizione di salute della popola-
zione rafforzandone l’azione e colla-
borando anche con il dipartimento di
prevenzione nell’individuazione dei va-
ri fattori di rischio che possano esse-

re causa di malattie; assicurare rispo-
ste esaustive in relazione al bacino di
pertinenza (uno o più distretti), evitan-
do così la migrazione verso altre strut-
ture provinciali o regionali. Il Presidio
Ospedaliero è dotato di autonomia tec-
nico-gestionale ed economico-finan-
ziaria, con contabilità separata all’in-
terno del bilancio dell’Azienda ed as-
segnazione di budget.

L’ESPERIENZA DELL’ASL 3
NELLA GESTIONE DEL
RISCHIO CLINICO
Nell’anno 2006 è stato attivato un pro-
getto nell’ambito dell’Azienda USL 3
di gestione del rischio clinico orienta-
to principalmente ai pronto soccorso
(PS) dei Presidi Ospedalieri. 
Il progetto ha avuto l’obiettivo di ap-
portare azioni correttive utili ai fini del-
la riduzione del livello di rischio, in mo-
do che l’Ospedale potesse innalzare
il proprio livello di qualità, migliorare la
sicurezza del paziente e ridurre il livel-
lo dei costi legato al verificarsi di even-
ti avversi ed alle relative cause inten-
tate. Il progetto è stato realizzato con
il supporto di Progea e della relativa
esperienza maturata utilizzando il me-
todo Joint Commission. 
Il lavoro si è articolato nelle seguenti
fasi:
1) Formazione degli operatori dei PS

individuati dall’AUSL;
2) Condivisione di standard selezio-

nati per il Pronto Soccorso; 
3) Autovalutazione; 
4) Revisione dei risultati e definizione

di Piani di miglioramento.
Il progetto ha rilevato una forte proat-
tività nella fase 3 e 4 laddove gli ope-
ratori hanno dovuto autovalutare la si-
tuazione dei singoli PS rispetto agli
standard condivisi e ove, con l’analisi
dei dati, hanno definito le aree priori-
tarie su cui attivare Piani di migliora-
mento.
Si è ricercata la standardizzazione dei

processi di cura dei PS , la riduzione
dei rischi dei processi di cura legati al-
l’urgenza attraverso la definizione di
procedure, politiche, documenti orga-
nizzativi. La collaborazione del grup-
po di lavoro si è concretizzata nella va-
lutazione di tali documenti per adat-
tarli alle esigenze e alle risorse dei di-
versi PS.
Le aree sulle quali si è ritenuto, in pri-
ma istanza, di avviare progetti di mi-
glioramento sono state:
A. Triage
B. monitoraggio Qualità (indicatori)
C. il trasferimento del paziente
Successivamente l’approfondimento
dei dati di autovalutazione ha portato
ad estendere l’attenzione anche a:
D. Gestione dei Farmaci
E. Informativa sui servizi , gli orari, i

processi di accesso al PS
F. Definizione di Linee Guida condi-

vise
G. Job description
H. Orientamento personale neo-inse-

rito in PS
I. Programmazione turni PS
J. Varie (astanteria, tempi di attesa,

ecc.)
E’ stato chiarito ed accettato che la re-
sponsabilità della implementazione era
dei responsabili di PS e del gruppo di
lavoro che ha contribuito a definire il
progetto.

A. TRIAGE
Il sistema di “triage” e’ uno strumen-
to organizzativo rivolto al governo de-
gli accessi non programmati ad un
servizio per acuti, che ha come obiet-
tivo la definizione della priorita’ con
cui il paziente verra’ visitato dal me-
dico.
La tendenza, in crescita e comune a
tutte le realta’ sanitarie, di ricorrere al
pronto soccorso da parte di un nu-
mero sempre maggiore di cittadini crea
l’esigenza di utilizzare il triage nel pron-
to soccorso ad elevato numero di ac-
cessi.
La conferenza permanente per i rap-
porti tra lo stato, le regioni e le pro-
vince autonome di Trento e Bolzano,
con l’ accordo 25/10/2001 stabilisce
che tale funzione dovra’ essere assi-
curata in ogni caso e continuamente
in quei presidi con oltre 25.000 ac-
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cessi per anno. Gli ospedali che, pur
essendo al di sotto dei 25.000 accessi
per anno, si trovano ad operare in con-
dizioni di flussi periodicamente elevati
ed irregolari (turismo stagionale, fie-
re, manifestazioni, ecc.) devono ga-
rantire la funzione di triage proporzio-
nalmente alle necessita’.
Inoltre, il Decreto dell’Assessorato Re-
gione Sicilia del 17 giugno 2002 “Di-
rettive per l’accreditamento istituzio-
nale delle strutture sanitarie nella Re-
gione siciliana.”, prevede al punto 3°
- Pronto Soccorso Ospedaliero tra i
requisiti minimi organizzativi come in
ogni struttura erogante prestazioni di
pronto soccorso deve essere garanti-
ta la funzione di triage, come primo
momento di accoglienza e valutazio-
ne dei pazienti in base a criteri defini-
ti che consentano di stabilire le priori-
tà di intervento.
Inizialmente in nessuno dei P.S. del-
l’AUSL 3 di Catania era operativo il tria-
ge e sull’argomento sono sorte ampie
discussioni con il gruppo di lavoro ri-
spetto alle difficoltà oggettive di isti-
tuire il triage nei PS dei Presidi Sani-
tari dell’AUSL 3 di Catania.
Anche per il disposto normativo, è sta-
ta definita innanzitutto l’attivazione del
triage all’interno dei due PS che su-
perano i 25.000 accessi, ma si è rite-
nuto importante attivare appena pos-
sibile tale modo di operare in tutti i PS
aziendali.
E’ stata quindi prevista una fase di ad-
destramento/formazione degli infer-
mieri dei PS, con realizzazione di Ma-
nuale ad hoc, che costituirà la base
del materiale informativo.

B. Monitoraggio Qualità 
(indicatori)
Il monitoraggio continuo, l’analisi e il
miglioramento dei processi clinici e
manageriali devono essere ben orga-
nizzati attraverso la raccolta di dati, in-
dicatori e la loro successiva analisi per
l’implementazione e sostegno di quei
cambiamenti organizzativi che gene-
rano un miglioramento.
Sia il miglioramento della qualità che
la sicurezza dei pazienti, guidati dalla
Direzione aziendale, cercano di cam-
biare la cultura dell’organizzazione uti-
lizzano un approccio proattivo e ridu-

cono i rischi e le variabili. Ovviamente
il miglioramento della qualità e la si-
curezza dei pazienti sono indirizzate
sulla base dei dati raccolti.
I processi individuati sono quelli rite-
nuti prioritari dal gruppo di lavoro ri-
spetto alla mission del PS, ai bisogni
dei pazienti e ai servizi erogati e l’at-
tuazione si è focalizzata sui processi
ad alto rischio per il paziente.
Con i criteri sovra espressi sono sta-
te individuate le seguenti aree di veri-
fica/intervento:
1) accuratezza e completezza compi-

lazione verbale PS;
2) adeguatezza turni personale PS;
3) adeguatezza addestramento per-

sonale PS;
4) gestione farmaci in PS;
5) triage.

C. Il trasferimento del paziente
L’invio di un paziente presso un altro
professionista sanitario o un’altra strut-
tura assistenziale esterni al Presidio
Ospedaliero del PS si basa sullo sta-
to di salute del paziente e sulla ne-
cessità di proseguire il trattamento in
strutture adeguate al bisogno sanita-
rio espresso.
Il trasferimento deve essere effettua-
to secondo un processo d’invio che
garantisca l’appropriatezza del trasfe-
rimento , la responsabilità del trasporto
del paziente, nonché le modalità di
azione da adottare nel caso in cui non
sia possibile effettuare il trasferimen-
to presso un altro centro.
Il trasferimento del paziente può es-
sere un processo semplice se il pa-
ziente è vigile e in grado di parlare, op-
pure può trattarsi della movimenta-
zione di paziente comatoso, che ne-
cessita di continua sorveglianza me-
dica o infermieristica.
Il paziente deve essere monitorato in
entrambi i casi, ma cambiano in ma-
niera significativa le qualifiche che de-
vono possedere i soggetti incaricati
del monitoraggio.
Quindi lo stato e le condizioni del pa-
ziente determinano le qualifiche del
personale incaricato di monitorare il
paziente durante il trasporto.
Per i PS dell’AUSL 3 di Catania è sta-
ta rilevata un’organizzazione abba-
stanza disomogenea rispetto alla dis-

ponibilità dei mezzi di trasporto (am-
bulanze) che, in alcuni casi, dipendo-
no dal Presidio, mentre in caso di più
trasporti concomitanti dipendono da
strutture convenzionate. 
Nel prendere visione del regolamento
aziendale per il trasporto medicalizza-
to, è stata proposta una modifica ri-
spetto all’attribuzione delle responsa-
bilità della disponibilità di mezzo cor-
rettamente attrezzato e manutentato.
Si è concordato, infatti, di ricondurre
ad un’unica figura professionale che
sia di fatto responsabile dell’automez-
zo e della sua gestione per avere ga-
ranzia di coordinamento. 

D. Gestione dei farmaci
I farmaci sono risorsa importante del-
l’assistenza sanitaria in PS e il relativo
uso e disponibilità devono essere or-
ganizzati con efficacia ed efficienza. La
gestione dei farmaci è responsabilità
sia del Servizio Farmaceutico che dei
professionisti sanitari. Le modalità di
condivisione di questa responsabilità
va definita nella singola struttura se-
condo la disponibilità di risorse.
E’ necessario definire quali farmaci so-
no a disposizione dei professionisti del
PS per la prescrizione e l’ordine alla
farmacia. Il contenuto dell’elenco di-
pende prevalentemente dalla tipologia
di prestazioni erogate e dai bisogni dei
pazienti. L’elenco dovrà contenere l’e-
lenco dei farmaci in dotazione e di quel-
li prontamente reperibili da fonti ester-
ne.
E’ inoltre necessario monitorare la cor-
retta conservazione dei farmaci in PS,
la tenuta di registri per gli stupefacen-
ti.
Non da ultimo è stata raccomandata
nella fase di somministrazione una par-
ticolare attenzione a verificare la corri-
spondenza tra prescrizione e:
• il farmaco
• l’ora e la frequenza di somministra-

zione
• il dosaggio
• la via di somministrazione
• l’identità del paziente (almeno 2 ele-

menti)
E’ stata quindi definita una Procedura
per la gestione dei Farmaci in PS e una
check list per il monitoraggio.
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E. Informativa sui servizi, gli 
orari, i processi di accesso al PS
Gli obiettivi delle prestazioni erogate
in PS sono la convergenza tra i biso-
gni sanitari del paziente e i servizi dis-
ponibili, il coordinamento delle pre-
stazioni erogate all’interno del PS per
definire il rinvio al domicilio del pa-
ziente, il suo trasferimento ovvero il ri-
covero. I risultati attesi sono il miglio-
ramento complessivo degli esiti delle
cure erogate al paziente e un utilizzo
più efficiente delle risorse disponibili.
La corrispondenza tra i bisogni del pa-
ziente da un lato e le risorse del PS
dall’altro, dipende dalla disponibilità
di informazioni essenziali sui bisogni
e sulle condizioni del paziente, otte-
nibili per mezzo di screening nel pun-
to di primo contatto, al momento del-
l’arrivo in PS.
Al fine di migliorare l’appropriatezza
degli accessi al PS è necessario in-
formare la comunità locale (cittadini,
MMG/PLS, guardia medica ecc.) sul-
le modalità di accesso ai servizi.
A tal fine, verificato che tale aspetto
non era particolarmente curato per i
PS dell’AUSL 3 di Catania , si è pre-
disposta una locandina, composta da
una prima parte informativa (omoge-
nea per tutti i PS) e da una seconda
parte da personalizzare rispetto ai ser-
vizi disponibili nei singoli PS. E’ stato
infine definito un piano di diffusione
della stessa.

F. Definizione di Linee Guida 
condivise
Le linee guida della prassi clinica rap-
presentano un mezzo per migliorare
la qualità e aiutare medici e pazienti a
prendere le decisioni cliniche. Una li-
nea guida è un modo efficace per mi-
gliorare i processi riducendo la varia-
bilità. Le linee guida della prassi clini-
ca sono classificate in letteratura e le
basi scientifiche delle stesse devono
essere oggetto di valutazione; esse
possono essere adattate da fonti ester-
ne oppure create dal personale inter-
no del PS. Indipendentemente dall’o-
rigine tutte le LG della prassi clinica
devono essere revisionate e appro-
vate dai professionisti clinici e dai di-
rigenti del PS prima dell’implementa-
zione.

Il processo di revisione e di approva-
zione ne garantisce la corrisponden-
za con i bisogni dei pazienti, l’adatta-
mento al territorio e alle risorse del PS.
Una volta implementate le LG sono
periodicamente revisionate al fine di
garantirne la continua rilevanza per i
pazienti del PS e il mantenimento del-
le basi scientifiche. Per i PS dell’AUSL
3 di Catania il gruppo di lavoro ha in-
dividuato le aree di maggiore criticità
ed elaborato 6 LG in tema di:
• Dolore toracico non traumatico
• Trauma cranico minore
• Diabete mellito scompensato
• Stroke
• Trasfusione in emergenza
• Trasporto e trasferimento del pa-

ziente critico.
Le LG sono state stese dal gruppo di
lavoro e sono in via di condivisione e
approvazione finale. Successivamen-
te si procederà alla relativa diffusione
nei PS.

G. Job description
Un’azienda sanitaria, ed in particola-
re il PS, necessita di un numero va-
riegato di persone qualificate ed esper-
te per adempiere alla propria missio-
ne e soddisfare i bisogni dei pazienti.
E’ molto importante esaminare atten-
tamente le credenziali del personale
medico e infermieristico poiché que-
sti professionisti sanitari sono coin-
volti nei processi di assistenza clini-
ca, a diretto contatto con i pazienti.
E’ opportuno che si definisca a livel-
lo aziendale, per ogni profilo profes-
sionale impegnato nelle attività di PS,
un documento scritto che sostanzial-
mente contenga ciò che l’azienda stes-
sa si attende da quella professionali-
tà e quindi ciò che è autorizzata a fa-
re.
A tal fine sono stati proposti al grup-
po 4 documenti e validati:
1. JOB Description Capo Sala
2. Job Description IP
3. Job description Personale Ausilia-

rio
4. Privilegi personale Medico

H. Orientamento personale 
neo-inserito in PS
Gestione e sviluppo delle risorse uma-
ne (medici, infermieri,tecnici di labo-

ratorio e radiologia ecc) sono ingre-
dienti essenziali per la produzione ed
erogazione di servizi sanitari sicuri,
efficaci ed efficienti. Un’efficace ge-
stione delle risorse umane impegna-
te nel PS richiede, tra l’altro, la defi-
nizione di politiche e procedure per il
migliore inserimento del personale
neoassunto. E’ necessario specifica-
re le competenze necessarie all’e-
sercizio delle specifiche funzioni e re-
sponsabilità assegnate, nonché un
chiaro ed obiettivo sistema di valuta-
zione della performance del perso-
nale neo-assunto. A tal fine il gruppo
ha predisposto una griglia riassunti-
va delle tempistiche e modalità di in-
serimento di personale neo-assunto
(o proveniente da altri reparti), e una
scheda di valutazione da compilarsi
a fine addestramento.

I. Programmazione turni PS
La valutazione e la rivalutazione del
paziente in PS rappresentano un per-
corso critico che richiede formazio-
ne,aggiornamento, addestramento e
capacità specifiche. Di conseguenza
è necessario che vengano identifica-
ti i professionisti qualificati a condur-
re le valutazioni mediche in urgenza
e le valutazioni dei bisogni infermie-
ristici. Le responsabilità dei soggetti
qualificati a eseguire le valutazioni so-
no definite per iscritto ed esplicitate
in una turnazione predisposta se-
condo procedura dell’AUSL.
Il gruppo di lavoro ha illustrato una
procedura per la programmazione dei
turni in PS, approvata e condivisa.

J. Varie
• Astanteria - Dagli incontri con il grup-

po di lavoro si è registrata una cer-
ta disomogeneità di utilizzo dell’a-
stanteria. Al fine di misurare il fe-
nomeno dello stazionamento del
paziente in astanteria si decide quin-
di di sviluppare una rilevazione ad
hoc al fine comprendere la dimen-
sione del fenomeno nei vari ospe-
dali.

• Tempi attesa in PS - E’ necessario
avviare, anche in assenza di sup-
porto informatico e di vero e pro-
prio triage, la rilevazione dei tempi
medi di attesa per fascia oraria nei
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diversi PS, tenendo conto della di-
versa gravità dei pazienti.

• Procedura di ricovero da PS a Re-
parto - Al fine di codificare tempi e
modi per il trasferimento del pa-
ziente dal PS a reparto dello stes-
so Presidio, ovvero di altra Struttu-
ra Sanitaria. 

I seguenti documenti saranno ratifi-
cati e adottati formalmente da tutti i
Presidi Ospedalieri di ASL.
1. gli standard definitivi;
2. il triage 
3. il manuale del triage 
4. gli indicatori
5. procedura di trasferimento del

paziente dal PS 
6. modificazione della procedura

aziendale sulle ambulanze
7. la gestione dei farmaci in PS
8. l’informazione sui PS
9. le linee guida 
10. le job description
11. l’orientamento del personale

neo inserito in PS.

12. procedura di definizione dei turni
in PS

Obiettivo principale del progetto è
stato la riduzione del livello di rischio
nei Pronto soccorso dei Presidi Ospe-
dalieri aziendali, anche attraverso la
rilevazione degli “eventi” significati-
vi o dei “quasi-eventi” a partire dal-
la costruzione di un glossario condi-
viso.
Tuttavia, come precisato in premes-
sa, si è cercato di valorizzare lo spi-
rito di iniziativa e i meccanismi di lea-
dership  attraverso la condivisione
degli obiettivi e delle responsabilità. 
Il tentativo è di ammodernare il si-
stema sanitario ospedaliero attra-
verso lo snellimento delle strutture
centrali e il decentramento verso le
strutture periferiche, la definizione dei
compiti riservati agli organi strategi-
ci,  di governo e quelli della dirigen-
za; l’autonomia dei dirigenti e la con-
temporanea reale responsabilizza-
zione sui risultati ottenuti; la valuta-

zione delle azioni e delle prestazioni
effettuate attraverso moderni siste-
mi di controllo di gestione e di go-
verno clinico.
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“L’informazione nella promozione della salute
nei luoghi di lavoro”

Il recepimento delle norme comunitarie in materia
di sicurezza, avvenuto con il Dlgs. 626/1994, ha
riportato alla luce l’interesse per un argomento da

troppo tempo sottovalutato come la tutela della sa-
lute nei luoghi di lavoro. In particolare questo decreto
fissa l’insieme delle procedure necessarie a rende-
re il luogo di lavoro più sicuro ed affidabile.
Gli aspetti più rilevanti del decreto riguardano:

• L’organizzazione e l’istituzione del Servizio di Pre-
venzione e Protezione;

• La valutazione di tutti i “possibili rischi” presenti
nell’ambiente di lavoro contestualmente alle solu-
zioni tecniche e organizzative applicabili;

• La capacità di “gestione” dei rischi residui da par-
te dei datori di lavoro, dirigenti e preposti attra-
verso un’adeguata informazione e formazione.

L’obbligo d’informazione e formazione, quale preci-
so dovere del datore di lavoro, era già presente nel-
le leggi quadro negli anni cinquanta nelle quali si pre-
scrive di “rendere edotti tutti i lavoratori dei rischi
specifici cui sono esposti e portare a loro conoscenza
i modi di prevenire i danni …”
Il termine “rendere edotti” significa “rendere consa-
pevoli”, e quindi va oltre il semplice limitarsi ad ap-
pendere cartelli con norme di comportamento o di-
vieti da rispettare; occorre quindi garantire ai lavo-
ratori non solo una corretta ed esauriente informa-
zione, ma anche una idonea formazione ad operare
in sicurezza, per creare le motivazioni a comporta-
menti sicuri.
“Informare” significa: fornire notizie utili e funziona-
li a chi le riceve; quindi, sostanzialmente, comuni-
care delle conoscenze. Affinchè l’informazione sia
utile ed efficace è necessario che sia:

• pertinente, vale a dire rispondente alle esigenze e
ai bisogni di chi la riceve;

• corretta, cioè non contenga errori interpretativi;
• completa, cioè contenga tutti gli elementi che ser-

vono a chi la riceve;
• chiara e comprensibile, cioè sia trasmessa con un

linguaggio che chi riceve è in grado di compren-
dere.

“Formare” significa invece fornire, mediante un’ap-
propriata disciplina, i requisiti necessari ad una da-
ta attività, e quindi predisporre un processo attra-
verso il quale s’insegna a qualcuno a fare qualcosa
o a comportarsi in un certo modo.
Nella logica di applicazione della norma, ma soprat-
tutto per garantire un’efficace informazione a tutti i
lavoratori dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di
Bologna, il servizio di prevenzione e protezione (qua-
le obbligo specifico sancito dalla norma) ha messo
a punto un sistema divulgativo attraverso la produ-
zione e la distribuzione (sia cartacea che attraverso
il sito web sulle pagine dell’azienda accessibile sia
tramite intranet che internet) di schede tecniche mo-
notematiche che rispettino i requisiti riportati nel con-
cetto di “informazione” descritti in precedenza.
Dette schede hanno essenzialmente l’obiettivo di far
acquisire ai lavoratori le conoscenze necessarie per
valutare e controllare i fenomeni del proprio conte-
sto ambientale e lavorativo; possono inoltre, costi-
tuire una base per una successiva crescita profes-
sionale.
La necessità di produrre sistematicamente materia-
li informativi, è scaturita dall’analisi dell’attività quo-
tidiana svolta dagli operatori sanitari. 
Tale attività per gli infermieri in particolare, è carat-
terizzata da contenuti emotivi molto intensi, artico-
lata per lunghi periodi e fortemente coinvolgente ol-
tre che sul piano professionale anche su quello emo-
tivo.
Tale coinvolgimento conduce gli operatori sanitari a
trascurare costantemente la tutela della propria sa-
lute (in un luogo che per definizione persegue obiet-
tivi di salute!), quella dei colleghi e, infine, dei pazienti
stessi. 
Di seguito si presentano alcune schede che si pon-
gono l’obiettivo di informare dettagliatamente gli ope-
ratori sanitari sulle motivazioni (criteri di scelta, mo-
dalità d’uso, ecc.) e gli obblighi connessi all’impiego
dei Dispositivi di Protezione Individuale.
Le schede normalmente non riportano la bibliogra-
fia in quanto le informazioni necessarie alla loro co-
struzione sono per lo più desunte dalla normativa
tecnica e legislativa vigente e dall’esperienza quoti-
diana acquisita durante la valutazione dei rischi.
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SCHEDA TECNICA N° 9
DISPOSITIVI DI PROTEZIONE INDIVIDUALE

(DPI)
PARTE GENERALE

I - DESCRIZIONE 

Che cosa sono

Si definisce DPI (Dispositivo di Protezione Individuale)
quell'attrezzature che ha il compito di salvaguardare la salute
e/o la sicurezza della persona che li indossa o li utilizza (D.Lgs.
475/92);

ovvero:

qualsiasi attrezzatura destinata ad essere indossata e tenuta
dal lavoratore allo scopo di proteggerlo contro uno o più rischi
suscettibili di minacciarne la sicurezza o la salute durante il
lavoro, nonchè ogni complemento o accessorio destinato a tale
scopo (D.Lgs. 626/94).
Non sono DPI gli indumenti di lavoro ordinari e le uniformi a
meno che non siano specificamente destinati alla protezione
e alla sicurezza del lavoratore.
Le informazioni che seguono sono relative a tutte le tipologie

di DPI mentre, nelle successive schede, questi ultimi verranno trattati singolarmente e in modo specifico.
Le prossime schede saranno relative alla protezione:
• delle vie respiratorie; 
• degli occhi e del viso;
• della testa; 
• dell’udito;
• delle mani e delle braccia;
• dei piedi e delle gambe;
• delle altre parti del corpo;
• contro le cadute dall'alto.

Quando si usano

I DPI devono essere utilizzati a complemento e non in sostituzione di misure preventive quali
organizzazione e razionalizzazione del lavoro, realizzazione di protezioni collettive, o al fine di ridurre
ulteriormente l’esposizione degli addetti a rischi residui.
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II – SCELTA E ACQUISIZIONE DEI DPI

Requisiti normativi

La produzione, la commercializzazione, e la classificazione dei
DPI sono regolamentate dal D.Lgs. 475 del 04/12/92 modifica-
to dal D.Lgs. 10/97. La norma prevede anche che ogni DPI sia
singolarmente provvisto di marcatura CE e che tale marchio sia
apposto in modo visibile, leggibile, indelebile (qualora ciò sia
impossibile deve essere posto sull’imballaggio). Il dispositivo
deve essere accompagnato da una nota informativa che che
contenga: le modalità di impiego, le istruzioni di deposito, di
pulizia, di manutenzione e di disinfezione.
I DPI sono classificati in tre categorie: 

Prima categoria: dispositivi di semplice progettazione destinati a proteggere da danni fisici di lieve en-
tità che l’operatore è in grado di valutare e percepire prima di riceverne danno (guanti per la protezio-
ne da prodotti di pulizia, scarpe da lavoro, creme barriera, indumenti di protezione dai fenomeni atmo-
sferici, indumenti di protezione dai contatti con oggetti a temperatura non superiore a 50° C ecc.)

Seconda categoria: dispositivi che non rientrano in una delle altre due classificazioni.

Terza categoria: dispositivi di progettazione complessa destinati a proteggere da lesioni gravi, per-
manenti o morte che l’utilizzatore non è in grado di percepire in tempo, prima che si siano manifestati
gli effetti lesivi (apparecchi di protezione delle vie respiratorie, DPI destinati a salvaguardare dalle ca-
dute dall’alto, DPI da utilizzare in ambienti con temperatura non inferiore a 100° C, ecc.).

III – GESTIONE DEI DPI

La gestione dei DPI è regolamentata dal Dlgs 626/94
che stabilisce gli obblighi del datore di lavoro, dei
dirigenti e dei preposti e dei lavoratori.

Obblighi del datore di lavoro
(art. 4 DPR 547/55, art. 43 Dlgs 626/94)

Il datore di lavoro dopo aver effettuato l’analisi e la valutazione
dei rischi individua i DPI che hanno le caratteristiche necessarie
per proteggere i lavoratori dai rischi a cui è esposto, scegliendo
fra i disponibili sul mercato quelli che meglio rispondono alle esigenze di protezione del lavoratore. Il
datore di lavoro quindi:

• fornisce DPI idonei, 
• assicura il loro mantenimento in efficienza, e le condizioni d’igiene anche mediante la manutenzione,

la riparazione e la sostituzione; 
• provvede a fornire istruzioni comprensibili, informa preliminarmente i lavoratori dei rischi dai quali il

DPI lo protegge, assicura una adeguata formazione del personale sull’impiego dei DPI e se
necessario organizza uno specifico addestramento circa l’uso corretto e l’utilizzo pratico dei DPI.



L’addestramento è indispensabile per ogni DPI classificato di III categoria dal decreto legislativo 475/92
e per tutti i dispositivi di protezione dell’udito.

Obblighi dei dirigenti e preposti (art. 4 DPR 547/55)

I dirigenti e i preposti nell’ambito delle rispettive attribuzioni e competenze: 
• informano i lavoratori dei rischi specifici a cui sono esposti 
• dispongono, esigono e controllano che i lavoratori osservino le norme di sicurezza e usino i dispositivi

di protezione messi a loro disposizione.

Obblighi dei lavoratori ( art. 44 Dlgs 626/94)

I lavoratori devono utilizzare i DPI messi a loro disposizione, secondo le informazioni d’uso e secondo
quanto appreso nei corsi di formazione e addestramento eventualmente organizzati dal datore di lavoro,
ai quali comunque il lavoratore è tenuto a partecipare. Il lavoratore è inoltre tenuto ad usare con cura i
DPI di cui dispone, a non apportarvi modifiche, e a segnalare al datore di lavoro i difetti e/o gli inconvenienti
riscontrati nei DPI messi a loro disposizione.

IV - INFORMAZIONE, FORMAZIONE E ADDESTRAMENTO

I lavoratori devono essere resi edotti sui rischi dai
quali i DPI li proteggono, e devono avere a
disposizione tutte le informazioni utili al loro utilizzo.
La nota informativa che il fabbricante è tenuto
rilasciare deve pertanto contenere le istruzioni di 

• deposito, 
• impiego, 
• pulizia e manutenzione, 
• disinfezione a cui può essere sottoposto il DPI.

Tale nota deve inoltre contenere le informazioni sulle
classi di protezione corrispondenti ai livelli di
rischio e i limiti di utilizzazione, nonché la data o il
termine di scadenza (se previsto). 
In particolare per i DPI, le cui prestazioni diminuiscono
notevolmente con il passare del tempo, deve essere
prevista una marcatura indelebile con l’indicazione della
data di fabbricazione e se è possibile della data di
scadenza. Qualora il fabbricante non sia in grado di determinare a priori la durata di un DPI, deve, nella nota
informativa, fornire all’utilizzatore tutte le indicazioni necessarie per la determinazione del termine di scadenza
in base alle effettive condizioni di impiego, manutenzione, e pulizia. 
Il datore di lavoro deve inoltre provvedere all’organizzazione di corsi di formazione che dovranno essere ripetuti
periodicamente. 
Per quanto riguarda l’uso dei DPI la norma prevede l’addestramento obbligatorio per quelli di terza categoria
(apparecchi di protezione delle vie respiratorie, cinture di sicurezza) e per i protettori dell’udito.
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I - DESCRIZIONE 

Che cosa sono
I Dispositivi di Protezione Individuale (DPI) degli arti superiori sono dispositi-
vi realizzati per proteggere le mani e/o gli arti superiori da rischi: 

• Meccanici (tagli, graffi, abrasioni ecc.);
• Biologici (schizzi, contatto con materiale biologico ecc);
• Fisici (freddo, caldo, radiazioni, tensioni elettriche, ecc);
• Chimici (contatti con prodotti e preparati pericolosi ecc.).

Sono sostanzialmente costituiti da guanti.

Quando si usano
I guanti devono essere impiegati quando i rischi non possono essere evitati o sufficientemente ridotti
da misure tecniche di prevenzione, da mezzi di protezione collettiva, da misure, metodi o procedimen-
ti di riorganizzazione del lavoro.

SCHEDA TECNICA N° 20
DISPOSITIVI DI PROTEZIONE INDIVIDUALE

DEGLI ARTI SUPERIORI

II - CLASSIFICAZIONE DEI GUANTI

I DPI sono regolati da due direttive europee specifiche, che fissano i criteri di costruzione, di progetta-
zione (Dir.Eur. 89/686/CEE e relative modifiche e integrazioni recepita con D.lgs. 475/92 e successive
modifiche) e i criteri d’impiego da parte dei lavoratori (Dir.Eur. 89/656/CEE recepita con il D.lgs. 626/94).
Nella tabella seguente si riportano le norme tecniche di riferimento per i guanti.

Norme tecniche di riferimento

UNI EN 420 requisiti generali per i guanti

UNI EN 374/1/2/3 guanti di protezione contro prodotti chimici e microrganismi

UNI EN 388 guanti di protezione contro rischi meccanici

UNI EN 407 guanti di protezione contro rischi termici

UNI EN 511 guanti di protezione contro il freddo

UNI EN 60903 guanti di protezione da contatto con parti sotto tensione

UNI EN 381 guanti di protezione per l’utilizzo di seghe a catena comandate a mano

UNI EN 421 guanti di protezione contro le radiazioni ionizzanti e la contaminazione radioattiva

UNI EN 1082/1 indumenti di protezione – guanti proteggi-braccia contro tagli e coltellate
causate da coltelli a mano, guanti e proteggi-braccia di maglia metallica



III - CARATTERISTICHE GENERALI 

I guanti devono essere progettati secondo le condizioni d’impiego in modo da proteggere il più possibile
i lavoratori dai rischi derivanti dall’attività lavorativa. 
E’ cura del fabbricante, progettare e fabbricare guanti destinati a rischi specifici, mentre è cura del datore
di lavoro effettuare una scelta oculata del guanto stesso in modo da ridurre il più possibile i rischi derivanti
dall’attività lavorativa. 
La scelta deve essere effettuata solo dopo aver accuratamente valutato i rischi derivanti dall’attività svolta
dal lavoratore.
I requisiti generali e fondamentali che devono possedere tutti i tipi di guanti destinati alla protezione dai
rischi lavorativi sono definiti nella norma UNI EN 420.
In particolare sono definiti i criteri di realizzazione del guanto, e i requisiti generali di innocuità, di ergonomia,
di funzionalità e di pulizia; sono inoltre esplicitate le modalità di marcatura e le informazioni da applicare
a tutti i tipi guanti di protezione.  
E’ molto importante prestare attenzione ai livelli prestazionali dei guanti e alla confortevolezza – ergonomia.
I livelli di prestazione del guanto (LP), definiti per ogni tipo di rischio, sono rappresentati da un numero
che indica una particolare categoria o intervallo di prestazione con la quale si vanno a graduare i guanti
in base alle prove di laboratorio. 

La classificazione è effettuata all’interno di 4, 5 o 6 livelli prestazionali a seconda del tipo di rischio:
• il numero 4, 5 o 6 indica un livello di prestazione più elevato per il rischio in esame
• il livello 0 indica che non sono state effettuate prove oppure che il guanto si trova al di sotto del livello

minimo di prestazione ammesso.

La confortevolezza è strettamente legata alle taglie delle mani e dei guanti.
Per le mani sono effettuate due misure:
• circonferenza delle mani
• lunghezza (intesa come distanza tra il polso e l’estremità del dito medio)

Le taglie dei guanti sono definite naturalmente sulla base della misura delle mani che devono indossarli.

Marcatura ed informazioni

Marcatura dei guanti
Su ogni guanto devono essere riportate le seguenti informazioni:
• Nome e marchio commerciale del fabbricante o del rappresentante legale
• Referenza del guanto 
• Taglia
• Data di scadenza (se le prestazioni del guanto possono essere fortemente modificate nell’anno

successivo alla fabbricazione)
• Marcatura CE secondo la norma

Informazioni sulla confezione
Qualsiasi confezione deve contenere:
• Nome ed indirizzo del fabbricante o del suo rappresentante legale 
• Referenza del guanto
• Taglia
• Data di scadenza se necessaria
• Le informazioni relative alla protezione fornita dal guanto
• Guanti di categoria 1: formula di tipo “solo per rischi minori”
• Guanti delle altre categorie: i pittogrammi relativi alla protezione/applicazione del guanto accompagnato

dai livelli di prestazione se esistenti e dal riferimento alla norma.
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IV - CRITERI DI SCELTA

La scelta dei DPI, da parte dei datori di lavoro, deve avvenire basandosi sulle
indicazioni contenute nel D.lgs. 626/94. E’ pertanto necessario effettuare una
valutazione dei rischi come previsto nell’art. 4 del D.lgs. 626/94. 
Al fine di facilitare lo studio, il decreto fornisce un esempio di schema (allegato
III) organizzato in modo da individuare la tipologia del rischio (meccanico,
chimico, fisico, ecc.), e le parti del corpo eventualmente interessate da tale
rischio. Si procede quindi alla scelta del DPI che si ritiene possa proteggere contro
il rischio stesso. La scelta dei guanti deve essere operata in funzione della
mansione, delle caratteristiche meccaniche del guanto e in base alla biocompatibilità. Il termine generico
“guanti” non è indicativo di un dispositivo di protezione unico, in quanto sono disponibili guanti in materiali
diversi e con caratteristiche diverse.

Esempio di possibile
marcatura per guanto
di protezione

Informazioni fornite dal fabbricante
Oltre alle informazioni relative alla confezione, devono essere forniti:
• nome ed indirizzo del fabbricante o del suo rappresentante legale
• referenza del guanto
• taglie disponibili
• le relative norme specifiche 
• i pittogrammi corrispondenti ai rischi o alle applicazioni, quando applicabili, accompagnati dai livelli

di prestazione e dalla spiegazione loro attribuita
• lista delle sostanze potenzialmente allergizzanti contenute nel guanto
• modo d’impiego del guanto
• istruzioni per la manutenzione se necessaria, incluse quelle di stoccaggio ed i pittogrammi

internazionali di pulizia e numero di lavaggi accettabili.
• livello medio di qualità (indice AQL): è un parametro che riveste grande importanza perché riguarda

la percentuale di guanti difettosi presenti in un lotto di produzione.
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Guanti per la protezione contro il rischio meccanico (UNI EN 388)

Guanti di protezione contro gli agenti chimici e i microrganismi (UNI EN 374/1/2/3)

V - GUANTI DI PROTEZIONE CONTRO I RISCHI MECCANICI (UNI EN 388)

I guanti devono anzitutto rispettare i requisiti della UNI EN
420. La UNI EN 388 stabilisce i requisiti obbligatori, oltre
che prestazionali, che devono possedere i guanti destinati
a questa funzione sono:
a. resistenza all’abrasione (LP da 1 a 4)
b. resistenza al taglio (LP da 1 a 5)
c. resistenza allo strappo (LP da 1 a 4)
d. resistenza alla perforazione (LP da 1 a 4)

Si possono ottenere anche guanti con le seguenti
caratteristiche:
e. antistaticità (resistività volumetrica in W cm)
f. resistenza al taglio da impatto (altezza di caduta: 150 mm

- UNI EN 1082/1)

Marcatura
La marcatura del guanto di protezione deve riportare le
informazioni contenuti nel paragrafo III.

Esempio di pittogramma
su guanto per protezione
meccanica

3142 (Livelli prestazionali)

Pittogrammi indicanti la protezione
contro le cariche elettrostatiche ed
il taglio da impatto
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VII - GUANTI DI PROTEZIONE CONTRO IL FREDDO (UNI EN 511)

La norma si applica ai guanti che proteggono le mani dal
freddo convettivo e da contatto. L’efficacia della protezione
termica contro il freddo e la penetrazione dell’acqua è
indicata da un codice di tre cifre, riportato a fianco del
pittogramma, che indica:

a. resistenza al freddo trasmesso per conduzione (1°
carattere da 0 a 4)

b. resistenza al freddo trasmesso per contatto (2° carattere da 0 a 4)
c. permeabilità all’acqua (3° carattere da 0 ad 1 – il valore 1 sta ad indicare nessuna penetrazione di

acqua dopo un intervallo di 30 minuti)

VI - GUANTI DI PROTEZIONE CONTRO GLI AGENTI CHIMICI
E I MICRORGANISMI (UNI EN 374/1/2/3)

La norma fornisce i requisiti prestazionali dei guanti sottoposti all’azione degli agenti chimici e biologici.
I requisiti menzionati definiscono la penetrazione e la permeazione di cui bisognerà tener conto quando
si procede alla scelta del guanto più adatto.
Per penetrazione s’intende quel processo di diffusione di un prodotto chimico e/o di un microrganismo
attraverso porosità, linee di saldatura, punti di spillo o altre imperfezioni del guanto di protezione. Questo
dato, che varia da 1 a 3, viene indicato attraverso il livello AQL. 
Per permeazione s’intende il tempo impiegato dal prodotto chimico per passare dalla superficie esterna
alla superficie interna al guanto; questo valore varia da 1 a 6 in funzione del tempo di passaggio. 
Queste informazioni sono riportate sul foglietto informativo predisposto dal fabbricante e allegato al
prodotto.

In fase di scelta, oltre al tempo di permeazione, è necessario tenere conto anche del tasso di permeazione,
che indica le concentrazioni di materiale che attraversano un cm2 di materiale in un minuto, e del livello
di degradazione inteso come il tempo che occorre al materiale per perdere il 30% circa delle sue
caratteristiche meccaniche iniziali. 
Al fine di facilitare la scelta i produttori forniscono come guida generale il tempo utile d’uso del guanto
con una sostanza chimica. 
E’ un parametro importante perché dà un tempo per l’uso del guanto oltre il quale è opportuno sostituirlo
o, verificarne lo stato. 
Secondo il tipo di lavorazione è necessario tener conto del grado di confort che deve possedere il guanto. 

Infatti, più sono elevati il livello di protezione e la durata del
lavoro, più il DPI deve essere confortevole. 
Infine, è importante tenere conto dell’aderenza che può
essere rinforzata, se si è in contatto con oggetti molto
scivolosi e/o taglienti e/o abrasivi, oppure standard.

Marcatura
I pittogrammi che devono essere posti sulla confezione,
sulla nota informativa oppure sul guanto sono quelli ripor-
tati a fianco.

Pittogrammi per guanti indicanti
la protezione contro prodotti 
chimici e microrganismi

Esempio di pittogramma
su guanto per protezione
dal freddo

310 (Livelli prestazionali)
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VIII - GUANTI DI PROTEZIONE CONTRO I RISCHI TERMICI (UNI EN 407)

La norma definisce i metodi di prova, i requisiti generali, i
livelli di prestazione termica e marcatura dei guanti di
protezione contro il calore e/o fuoco. Si applica a tutti i guanti
che proteggono contro il calore e/o fiamme in una o più delle
seguenti forme: fuoco, calore per contatto, radiante,
convettivo, piccoli spruzzi o grandi proiezioni di metallo fuso.
Nel D.Lgs.475/92 qesti DPI sono suddivisi in tre categorie
in base al grado di rischio:
• categoria I: sono i DPI di progettazione semplice destinati a salvaguardare la persona da rischi di danni

fisici di lieve entità, cioè rischi derivanti da contatto o da urti con oggetti caldi, che non espongano
ad una temperatura superiore a 50°C;

• categoria II: sono i DPI che espongano a temperature comprese tra i 50°C e i 100°C.
• categoria III: sono i DPI di progettazione complessa destinati a salvaguardare da rischi di morte o da

lesioni gravi e di carattere permanente, cioè guanti per attività in ambienti con condizioni equivalenti
ad una temperatura d’aria non inferiore a 100°C.

La norma fornisce il comportamento dei materiali è costituito il guanto (livelli prestazionali) e non i livelli
di protezione. I livelli prestazionali per ciascuna prova sono indicati nel pittogramma mediante una
sequenza di caratteri, ciascuno dei quali indica uno specifico livello prestazionale graduato da 0 a 4.
Questi sono costituiti da:

a. resistenza all’infiammabilità: 1° carattere posto sotto il pittogramma
b. resistenza al calore da contatto: 2° carattere
c. resistenza al calore convettivo: 3° carattere
d. resistenza al calore radiante: 4° carattere
e. resistenza a piccoli spruzzi di metallo fuso: 5° carattere
f. resistenza a grandi proiezioni di metallo: 6° carattere.

I guanti di protezione contro rischi termici devono rispettare i requisiti descritti nella norma generale EN
420, e i requisiti di protezione meccanica (abrasione, resistenza allo strappo) come da EN 388.
I guanti di protezione termica, poiché sono classificati come DPI di III categoria (come da D.lgs. 475/92),
devono essere sottoposti a controllo annuale presso un organismo notificato. L’uso di questi guanti
prevede l’addestramento (vedi scheda n° 9)

a, b - Guanti di protezione contro i rischi termici (UNI EN 407)
c, d - Guanti di protezione contro i rischi del freddo (UNI EN 551)

Pittogramma indicante la
protezione contro i rischi
termici
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IX - GUANTI DI PROTEZIONE PER L’UTILIZZO DI SEGHE A CATENA
COMANDATE A MANO (UNI EN 381)

La norma specifica i requisiti dei guanti per la resistenza al
taglio mediante sega a catena. Le seghe a catena sono
progettate per l’utilizzo con la mano destra quindi i requisiti
dei guanti dei protezione sono riferiti ai guanti per la mano
sinistra. 
La protezione potrebbe non essere adatta per l’utilizzo
dell’attrezzatura con la mano sinistra. 
La norma prevede due tipi di guanti di protezione: il tipo A
e il tipo B, che presentano differenti aree di protezione delle mani. Il tipo A prevede guanti a cinque dita
con protezione obbligatoria del metacarpo (il metacarpo è la parte della mano tra il polso e le dita). Se
per la mano destra sono richieste protezioni, queste devono essere pari a quelle per la mano sinistra. 
Il tipo B riguarda guanti o manopole (guanto che copre il dorso e il palmo della mano, con il pollice e
l’indice entrambi separati, e una copertura unica per le altre dita) con protezione di tutto il dorso della
mano compreso il dorso di tutte le dita, escluso il pollice. 

A seconda della velocità della sega a
catena i guanti vengono raggruppati in 4
classi di protezione.

X - GUANTI DI PROTEZIONE ISOLANTI PER LAVORI
SOTTO TENSIONE (UNI EN 60903)

La norma UNI EN 60903 prevede, sulla
base della differente tensione di utilizzo,
6 classi di protezione determinate in
funzione delle tensioni di prova in corrente
continua e alternata.
La classe di appartenenza del guanto
viene indicata a fianco della marcatura,
unitamente alla categoria. La tensione di
utilizzo è indicata dal produttore.

Tutti i guanti, qualunque sia la loro classe,
devono essere assolutamente verificati 6

mesi dopo la data di fabbricazione apposta su di essi
(guanti utilizzati o immagazzinati). Per queste verifiche, i guanti
devono essere rinviati al fabbricante.

Trascors i 6 mesi, essi sono considerati come scaduti di
validità ed è possibile utilizzarli solo se le verifiche semestrali
sono state superate con successo. 

classe 0 classe 1 classe 2 classe 3

16 m/s 20 m/s 24 m/s 28 m/s

Pittogramma indicante la
protezione contro i rischi
da seghe a catena portatili

Classi di protezione previste dalla norma UNI EN 60903

Classe Tensione di prova in C.C. Tensione di prova in C.A.

00 2500 V 4000 V

0 5000 V 10000 V

1 10000 V 20000 V

2 20000 V 30000 V

3 30000 V 40000 V

4 40000 V 50000 V

Pittogramma indicante la
protezione contro i rischi
da tensione elettrica
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XI - GUANTI DI PROTEZIONE CONTRO LE RADIAZIONI IONIZZANTI E LA
CONTAMINAZIONE RADIOATTIVA (UNI EN 421)

Questa norma stabilisce i requisiti e i metodi di prova
dei guanti per la protezione da radiazioni ionizzanti e
contaminazione radioattiva. I guanti devono rispondere
sia alla norma tecnica EN 421 (per la protezione dalla
contaminazione, l’efficienza di attenuazione e l’uni-
formità di distribuzione del materiale da protezione) che
agli standard stabiliti dalla norma EN 374. 

La capacità del materiale del guanto di:

• assorbire le radiazioni in genere viene indicata
come spessore equivalente di piombo (in mm
variabili da 0 a 0,5);
• resistere alle criccature da ozono, viene
indicata con un parametro variabile da 1 a 4 (che
indica la resistenza all’invecchiamento del
materiale se soggetto a radiazione ionizzante);
• impermeabilità all’acqua o al suo vapore, viene
indicata con un parametro che va da 1 a 5.

XII - INFORMAZIONE, FORMAZIONE E ADDESTRAMENTO

Per le informazioni relative questo argomento si rinvia a quanto già detto nella scheda n° 9.

Guanti di protezione per l’utilizzo di
seghe a catena comandate a mano
(UNI EN 381)

Guanti per la protezione contro il rischio da radiazioni ionizzanti
(UNI EN 421)

Guanti di protezione isolanti
per lavori sotto tensione
(UNI EN 60903)

*Servizio Prevenzione e Protezione dell’Azienda Ospedaliera di Bologna, Policlinico S. Orsola Malpighi
** Servizio Prevenzione e Protezione Azienda USL - città di Bologna

Segue nel prossimo numero

Esempio di pittogramma
su guanto per protezione
da radiazioni ionizzanti e
contaminazione radioattiva
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PRODOTTI 
PER LAVANDERIA:
L’ACCREDITAMENTO
AFNOR

Sepca propone i suoi prodotti
per la lavanderia, accreditati AF-
NOR, ente francese di standar-
dizzazione. E’ il caso di vederci
un po’ più chiaro. Che cosa c’è
dietro un accreditamento se-
condo le normative AFNOR?
Che cosa significa che un pro-
dotto è stato testato da un la-
boratorio che opera secondo ta-
li normative?  Si parla delle nor-
mative che regolano la qualità
microbiologica dei tessuti che
vengono trattati in lavanderia.
Per il professionista che si oc-
cupa di questo settore e per i
loro clienti è importante ottene-
re sui tessuti che utilizzano l’e-
liminazione dei microrganismi.
Non tutti i prodotti garantisco-
no questo risultato.
AFNOR è un’associazione fran-
cese di standardizzazione che
opera con il compito di vigilare
il sistema normativo nazionale,
ma che  partecipa anche ai la-
vori internazionali di standar-
dizzazione. E’ conosciuto come
ente particolarmente severo nel-
le verifiche dell’applicazione del-
le norme. La norma AFNOR G07-
172 del giugno 2003 sorveglia
proprio i tessuti trattati in la-
vanderia, stabilendo la capaci-
tà o meno di un prodotto di ot-
tenere una decontaminazione
microbiologica dei tessuti lava-
ti.A questo punto risulta chiaro
che l’aver ottenuto certificazio-
ne per dei prodotti secondo ta-
le normativa è un indice di gran-
de qualità e di un’eccellente ri-
cerca che porta tali prodotti al-
l’attenzione di quanti hanno la
necessità di ottenere una de-
contaminazione biologica: pro-
prio per quei tessuti che vengo-
no utilizzati negli ambienti (azien-
de sanitarie e comunità) dove il
rischio di contagio è maggiore.

sepca@sepca.it
www.sepca.it
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ASSISTENZA SU MISURA
È questa la promessa di Maxi Move,
il sollevatore mobile passivo adatto
a tutti gli ambienti di cura.

ARJO ha a cuore la qualità di vita dei
pazienti nonché la salute degli opera-
tori e, grazie ad una comprovata espe-
rienza in sollevatori mobili ergonomici
e di intuitivo utilizzo, ha messo a punto
una soluzione flessibile per il solleva-
mento ed il trasferimento passivo di as-
sistiti in tutti gli ambienti di cura che, al
contempo, salvaguarda il personale dai
rischi associati a procedure manuali:
Maxi Move. Concepito secondo un ap-
proccio modulare che permette una
configurazione personalizzata con le ca-
ratteristiche, gli accessori e il grado di
flessibilità necessario per i pazienti, Ma-
xi Move è l’unico sollevatore mobile pas-
sivo ad essere ugualmente adatto ai tra-
sferimenti di routine nei centri d’assi-
stenza per anziani, ai sollevamenti da
supino dei pazienti nei reparti intensivi
e ai trasferimenti su motocarrozzine vo-
luminose in centri di cure speciali. Tra
le novità per un sollevatore mobile pas-
sivo: il Sistema di Stabilità Verticale
(SVS), che garantisce trasferimenti si-
curi e confortevoli, il Sistema di Posi-
zionamento Dinamico (DPS) controlla-
to elettricamente tramite una pulsan-
tiera di comando, che permette all’as-
sistente di posizionare e riposizionare
l’assistito riducendo al minimo lo sfor-
zo fisico, la barra barelle che non ne-
cessita di utilizzo dispositivi per la ri-
cerca della stabilità consentendo all’o-
peratore di operare in tutta sicurezza e
concentrarsi sull’assistente. 

promo@arjo.it - www.arjo.com/it
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AIR DUCT RENEWAL 
SYSTEM SANIFICA LE CONDOTTE 
DELL’ARIA

Il richiamo legislativo volto a garantire una
buona qualità dell’aria negli ambienti confi-
nati evidenzia la necessità di verificare ed
assicurare l’igiene e la salubrità delle con-
dotte per il trasporto dell’aria negli impianti
di ventilazione, riscaldamento e condizio-
namento. I depositi di polvere presenti al-
l’interno delle condotte costituiscono un am-
biente ideale per la proliferazione di batteri, funghi e muffe, al
punto che una rete aeraulica inadeguatamente manutenuta
diviene sorgente e veicolo di diffusione di agenti contaminan-
ti. Re.Nova srl ha brevettato “Air Duct Renewal System”, un
sistema che permette di sanificare e di  recuperare le condotte
dell’aria rinnovando la superficie interna dei canali. Tale trat-
tamento può essere impiegato per rigenerare condotte rigide
e flessibili, a sezione circolare e quadrangolari, realizzate in
materiale metallico o plastico. Inoltre, Air Duct Renewal System
può essere impiegato con successo anche nella rigenerazio-
ne di canali rivestiti con materiali fono e termo isolanti, laddo-
ve le tecniche di pulizia per strofinio o lavaggio ad aria com-
pressa trovano maggiori difficoltà di applicazione. Con tale
tecnologia le pareti interne sono rivestite mediante la deposi-
zione turbolenta controllata di aerosol polimerici ristrutturanti
ad azione battericida e fungicida. La turbolenza controllata in-
dotta nella portata d’aria che veicola l’aerosol polimerico ga-
rantisce il totale rivestimento delle superfici interne dei cana-
li. Il rivestimento polimerico esplica un’azione protettiva nei
confronti dei materiali rivestiti esibendo proprietà anticorrosi-
ve nei confronti dei materiali acciaiosi. I supporti fibrosi e spu-
gnosi sono consolidati e rinforzati grazie alle capacità ristruttu-
ranti della resina.La procedura d’esecuzione è sicura ed effi-
cace, non provoca il sollevamento e la dispersione delle pol-
veri e degli inquinanti presenti all’interno di condotti sporchi,
scongiurando in tal modo il rischio di contaminazione degli am-
bienti. L’intervento, inoltre, è da considerarsi poco invasivo e
assolutamente silenzioso: la tecnologia, infatti, non prevede or-
gani in movimento da introdurre entro le condotte dell’impian-
to. Grazie alla simulazione al calcolatore della dinamica di de-
posizione dell’aerosol è possibile ottimizzare i singoli processi
del trattamento e calcolarne i tempi di esecuzione, in modo ta-
le da prevedere il piano di bonifica. Le competenze acquisite
dai nostri tecnici in materia di contaminazione microbiologica
e le sofisticate apparecchiature in nostro possesso ci permet-
tono, inoltre, di offrire ai nostri clienti un servizio di consulenza
volto a definire con certezza il livello di contaminazione di una
rete aeraulica e le possibili soluzioni da adottare per risolvere
qualsiasi tipo di problematica eventualmente riscontrata, il tut-
to in conformità con la normativa vigente. Le attività di indagi-
ne praticate sono: videoispezione di porzioni significative di re-
te aeraulica, conta gravimetrica delle polveri depositate, anali-
si microbiologica di superficie.  

info@renovaitaly.com - www.renovaitaly.com
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QUANDO I 
MINUTI...
VALGONO 
UNA VITA

Leggero, sicuro, veloce,
semplice, affidabile. Ec-
co, in sintesi, il profilo di
SamaritanPad - Heart-
Sine di Ilec, defibrillato-

re semiautomatico che aiuta il soccorritore ed il
privato, tramite segnali acustici, fino all’arrivo dei
soccorsi. I casi di arresto cardiaco improvviso, in-
fatti, sono numerosi, e si possono verificare ovun-
que e in qualsiasi momento: basti pensare che,
giorno dopo giorno, in tutto il mondo muoiono cir-
ca tre persone al minuto per arresto cardiaco. E
ci sono in media solo cinque minuti di tempo per
erogare lo shock elettrico salvavita! Ecco perché
i primi minuti dopo la sincope sono decisivi per la
sopravvivenza o il decesso della persona colpita.
In questi casi, salvare più vite è possibile. 
info@ilec.it - www.ilec.it
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UNA NUOVA
GENERAZIONE DI
TESSUTI RIUTILIZZABILI

La normativa europea EN 13795,
ormai approvata nella sua inte-
gralità, è divenuta un importante
punto di riferimento per l’impie-
go dei Dispositivi Medici Non At-
tivi  in Camera Operatoria. Tale
normativa, che ha lo scopo di as-
sicurare maggiore protezione ai
pazienti e agli operatori sanitari,
ha indotto la Standard Textile a
sviluppare la ricerca di nuovi tes-
suti riutilizzabili ad alta tecnologia
che fossero in grado di rispetta-
re ed eccedere i limiti di legge,
contenendo i costi e rispettando
l’ambiente. E’ così che sono sta-
ti sviluppati tessuti riutilizzabili co-
me ComPel (Microfibra), per la
Protezione Standard, e Combo-
Safe e Barricada (Trilaminati) per
la Protezione Alta, che manten-

gono le loro caratteri-
stiche costanti nel
tempo: resistenza al
passaggio dei liqui-
di fino a 200 cm di
colonna d’acqua, nes-
sun passaggio di vi-
rus e batteri, rilascio
di particelle pratica-
mente nullo, ecc.. In
concomitanza, le
aziende di proces-
so hanno sviluppa-
to ulteriormente le lo-
ro strutture ed han-
no messo in atto pro-
cessi di eccellenza per il con-
trollo sull’intero ciclo produttivo,
tanto da essere in grado di ga-
rantire costantemente rintraccia-
bilità dei capi ed identificazione
documentata dei processi di la-
vaggio e sterilizzazione. 
infovip@vipmedical.it
www.vipmedical.it
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TERMODISINFETTORE PER CARRELLI,
CONTAINERS E PRESIDI DI GRANDI
DIMENSIONI: QUALITA’ ED EFFICIENZA
QUOTIDIANE

La serie GETINGE 9100 è il risultato dell’evoluzione tec-
nologica. Le soluzioni per garantire igiene ed ergonomia
si combinano con una tecnologia in grado di assicurare
alti livelli di controllo e sicurezza. 
Questa serie presenta alcune nuove caratteristiche che
consentono di risparmiare molto tempo! Il tempo di la-
vorazione è di soli 15 minuti e tutti i tipi di oggetti volu-
minosi possono essere sistemati in un’unica macchina.
I segreti alla base del risparmio di tempo sono fonda-
mentalmente tre: elevata potenza di riscaldamento, si-
stema di lavaggio con ugelli oscillanti posizionati sulle
pareti laterali, asciugatura veloce.
Il design e le soluzioni innovative della nuova serie 9100
sono state studiate per incontrare le esigenze dei clienti.
Le porte automatiche in vetro temperato sono una
soluzione salva-spazio che consente di ispezionare visi-
vamente il processo. 
Il sistema di lavaggio con ugelli oscillanti posiziona-
ti sulle pareti laterali assicura risultati eccellenti poiché
i getti d’acqua possono raggiungere sia l’interno che l’e-
sterno di tutti i tipi di oggetti voluminosi. 
La base inclinabile all’interno della macchina facilita l’a-
sciugatura degli oggetti trattati.  
Il particolare design della vasca di raccolta e dei serba-
toi consentono un ridottissimo consumo d’acqua. Ne
conseguono un ridotto consumo di detergente e tem-
pi di riscaldamento ridotti. Inoltre l’eventuale fossa d’i-
stallazione può essere di profondità minima (15 cm).
Il nuovo sistema di controllo PACS 3000 con nume-
rose funzioni che garantiscono un elevato livello di si-
curezza e opzioni per il mo-
nitoraggio che si traduco-
no in risultati di massima
efficienza.
La serie Getinge 9100 as-
sicura pulizia e disinfezio-
ne  eccellenti, come con-
fermato dalla conformità a
tutte le normative e tutti gli
standard pertinenti, com-
presa la normativa EN/ISO
15883. I termodisinfettori
sono dotati di superfici com-
pletamente lisce che per-
mettono una pulizia accu-
rata senza il rischio di resi-
dui di sporco.

info@getinge.it - 
www.getinge.com/it
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NUOVA FRONTIERA CONTRO LA LEGIONELLA
Sistema Centralizzato “STERIL WATER” e nuova “FIL-
TRAZIONE TERMINALE” - Una nuova frontiera nel trat-
tamento dell’acqua sanitaria per la prevenzione delle
infezioni da LEGIONELLA.

La cronaca è ormai invasa da un allarmante aumento di casi di
infezioni ospedaliere di origine idrica, con elevate percentuali
di mortalità, derivate in particolar modo dal pericolosissimo bat-
terio legionella spp. Il controllo dell’acqua nelle strutture ospe-
daliere diviene quindi un fattore fondamentale nella salvaguar-
dia della salute ed igiene e prevenzione rappresentano l’unica
strategia risolutiva. 
L’esperienza maturata nell’ambito delle infezioni di origine idri-
ca e l’impegno costante nell’ambito della sperimentazione scien-
tifica hanno portato la Steril S.p.A. alla definizione della solu-
zione definitiva al problema delle infezioni idriche ed in parti-
colare delle contaminazioni da Legionella. Molte strutture ospe-
daliere, evidentemente più sensibili all’esposizione, per la pre-
senza di soggetti a rischio (immunodepressi), utilizzano ormai
da tempo e con notevoli risultati i sistemi proposti. Questi par-
ticolari sistemi di purificazione ed in particolare il sistema “STE-
RIL Water” ed i nuovi filtri terminali della linea “GERMLYSER”,

unici per il loro genere, rappresentano
un superamento di quanto offre oggi il
mercato, in tema di trattamento e pre-
venzione della Legionella e di qualun-
que contaminazione batterica. I tratta-
menti standard (iperclorazione, tratta-
mento termico, biossido di cloro, ioniz-
zazione rame-argento, disinfezione UV,
ecc.), infatti, oltre ad essere obsoleti,  of-
frono soluzioni temporanee e non sem-
pre impiantisticamente applicabili. Il si-

stema brevettato “STERIL Water” ed i filtri terminali della linea
“GERMLYSER”, garantiscono l’abbattimento totale delle con-
taminazioni batteriche (Legionella compresa) senza alcuna con-
troindicazione. Possono essere applicati a qualsiasi impianto
idrico già esistente in completa sicurezza e funzionalità. L’ estre-
ma semplicità costruttiva del sistema, infatti, consente una ma-
nutenzione ordinaria praticamente nulla se non quella legata
alla sostituzione programmata del materiale consumabile.
info@sterilspa.it - www.sterilspa.it

IL SISTEMA VILEDA SWEP NELL’AZIENDA OSPEDALIERA SENESE

Grande attenzione verso una delle aziende ospedaliere di riferimento in
Italia per l’introduzione di un sistema di pulizia capace di assicurare la
massima igiene degli ambienti: si tratta infatti dell’innovativo sistema Vi-
leda Swep che, grazie alla pre-impregnazione  di mop e panni per la
spolveratura ed all’utilizzo di materiali altamente funzionali e di qualità
superiore, è in grado di garantire un grado di pulizia ai più alti livelli.
Il sistema, già testato nell’Azienda Ospedaliera di Busto Arsizio (VA),
presso l’Ospedale di Saronno, che ha prodotto anche una esaustiva
valutazione empirica sulla capacità di decontaminazione, è stato spe-
rimentato da Vileda nell’Azienda Senese ed introdotto da Colser nel
nuovo piano di pulizia ospedaliero, partito il primo di agosto 2007.
Per curare la partenza del nuovo sistema, Magris Group come gruppo
distributivo e Vileda sono stati partner strategici per Colser per la rea-
lizzazione di questo importante progetto.
www.magrisplanet.it
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LA DISINFEZIONE DELLE MANI

Lo sterilizzatore “Igenyplus” di Martik permette di
disinfettare le mani tramite la nebulizzazione di una
sostanza alcolica, che evapora in pochi secondi.
Viene utilizzato in tutte le situazioni in cui è neces-
sario ottenere rapidamente una protezione assoluta
da germi e batteri. 
E’ impiegato dal personale di indu-
strie alimentari, chimiche e farma-
ceutiche, oltre che da staff di medi-
ci in laboratori di ricerca e universi-
tà. La Martik propone due modelli: il
primo con carter in acciaio inox da
fissare a parete con funzionamento
elettrico o pneumatico; il secondo
con carter in plastica da tavolo con
alimentazione a batteria ricaricabile.
L’uso è molto semplice: l’introduzio-
ne delle mani nel vano aziona una
cellula fotosensibile che innesta il ra-
pido processo di nebulizzazione del-

la soluzione antibatterica sulla cute.
Igenyplus può essere inserito sul corridoio igieniz-
zante, ovvero una stazione di sosta per la pulizia del-
le suole ed igienizzazione delle calzature. Questo cor-
ridoio viene impiegato all’entrata/uscita dei reparti,
in particolare, nelle cucine ed ambienti in cui avvie-
ne la manipolazione di alimenti, allo scopo di evita-
re la contaminazione microbica proveniente dal-

l’ambiente esterno.
Inoltre, per i locali con maggior
rischio infettivo è disponibile di
una postazione d’igiene totale
della persona attraverso l’im-
piego di doccie d’aria decon-
taminante.
La Martik Srl si è specializzata

per offrire diverse soluzioni di disin-
fezione al fine di assolvere le esigenze

di igiene e controllare “i punti critici” del-
le diverse realtà lavorative.

info@martik.it - www.martik.it
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STERILIZZAZIONE SENZA
COMPROMESSI

Gli interventi di chirurgia mini-invasi-
va sono in costante aumento con con-
seguente notevole riduzione dei tem-
pi di ricovero ospedaliero. Gli ospe-
dali utilizzano più del 30% degli stru-
menti per la chirurgia mini-invasiva.
Questi strumenti sono essenzialmen-
te cavi e dotati di un lume e pertanto
sono più difficili da pulire e da steri-
lizzare rispetto a quelli tradizionali. Il
processo di sterilizzazione deve ov-
viamente essere in grado di sterilizza-
re anche le superfici interne dei lumi.
Se la sterilizzatrice non rimuove l’aria
dai lumi prima dell’immissione del va-
pore, il vapore non può penetrare al-
l’interno dei lumi e non può steriliz-
zarne le superfici interne. Se la steri-
lizzatrice rimuove correttamente l’aria
dai lumi, ma successivamente arriva
nell’autoclave
un vapore non
saturo, conte-
nente aria o al-
tri gas non
condensabili,
l’aria e i gas
non conden-
sabili penetrano all’interno dei lumi mi-
scelati con il vapore. Il vapore pene-
tra all’interno dei lumi alla temperatu-
ra di 121° C o 134 ° C e va a toccare
e a riscaldare la parete interna dei lu-
mi dove c’è una temperatura tra i 20°
C e i 30° C (temperatura ambientale).
La differenza di temperatura fa sì che
il vapore si trasformi in condensa. A
questo punto l’aria e gli altri gas non
condensabili miscelati con il vapore
sono ormai slegati dal vapore che si
è trasformato in condensa e pertanto
tendono ad aggregarsi ed a formare
delle bolle. Sono sufficienti micro-
quantità di aria o altri gas non con-
densabili per inattivare la sterilizzazio-
ne all’interno dei lumi. Di conseguen-
za, anche se l’autoclave raggiunge cor-
rettamente i parametri di tempo, tem-
peratura e pressione, il processo di
sterilizzazione all’interno dei lumi non
viene eseguito in modo appropriato.
Gli indicatori chimici e biologici pos-
sono soltanto monitorare le condizio-
ni per la sterilizzazione sulle superfici

dove vengono collocati. Tuttavia, es-
si non possono essere posizionati nel-
le aree più critiche all’interno degli stru-
menti cavi. Nei processi di sterilizza-
zione a vapore le condizioni di pene-
trazione del vapore possono variare
da ciclo a ciclo senza preavviso, in-
fluenzate dal cambiamento delle con-
dizioni di rimozione dell’aria, perdite
o gas non condensabili nel vapore.
Il solo modo per monitorare i proces-
si di sterilizzazione a vapore all’inter-
no degli strumenti cavi è di simulare
questi strumenti con un dispositivo-
test dotato delle stesse caratteristiche
di penetrazione del vapore che ha l’o-
riginale strumento per la chirurgia mi-
ni-invasiva. Questo dispositivo viene
chiamato dispositivo di prova del pro-
cesso (PCD = Process challenge de-
vice). All’interno del dispositivo (PCD),
laddove si verificano le condizioni più
critiche di penetrazione del vapore,

viene collo-
cato un indi-
catore chi-
mico che
controlla la
penetrazio-
ne del vapo-
re nella si-

tuazione più difficile. Quando l’indi-
catore vira positivamente in confor-
mità alle istruzioni del produttore, l’in-
tero lotto può essere rilasciato alla fi-
ne del processo di sterilizzazione. Il
dispositivo (PCD) rende inoltre super-
fluo l’impiego dei singoli indicatori /
integratori chimici inseriti nei pacchi,
containers ecc.  La nuova norma per
i processi di sterilizzazione a vapore
EN ISO 17665-1 richiede per la vali-
dazione ed il monitoraggio di routine
l’impiego di PCD per monitorare le più
difficili condizioni di sterilizzazione. Per
monitorare e validare la sterilizzazio-
ne degli strumenti per la chirurgia mi-
ni-invasiva attualmente non esiste al-
tro modo per verificarne la sterilità al-
l’interno degli strumenti cavi. GKE, un
sistema di sterilizzazione sicuro, effi-
cace e senza compromessi distribui-
to da Medix Italia srl, può al momen-
to fornire correttamente questo siste-
ma di monitoraggio.

medixitalia@virgilio.it
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UN POKER DI QUALITA’... IN SANITA’

La Giavazzi srl di Peschiera Borromeo (Milano) pro-
pone al mercato della sanità le sue soluzioni fun-

zionali, agili e resistenti. Si tratta di una famiglia di
carrelli studiati per rispondere alle esigenze tec-
niche e di impiego nei servizi sanitari più esigen-
ti, e allo stesso tempo eleganti e di raffinata rea-
lizzazione. Come a dire: quando l’eleganza sposa
alla perfezione i criteri di funzionalità. I modelli so-

no personalizzabili a seconda delle esigenze del cliente,
mediante allestimento a richiesta per diverse operazioni
all’ordine del giorno in ambiente sanitario, quali: 

- Cura e Visita
- Anestesia
- Emergenza 
- Gestione medicinali
Le caratteristiche di resistenza e robustezza ne fanno la
scelta ideale: tra le specifiche tecniche sono da ricorda-
re: base rigida con protezioni antiurto; struttura principale in
profilato estruso di alluminio  con elevata  resistenza; pareti
laterali in acciaio INOX  AISI  304, cassetti di varie dimen-
sioni su guide metalliche e con chiusure centralizzate; piano
superiore di lavoro in materiale plastico antigraffio con ma-
niglie di spinta ergonomiche per una facile manovrabilità.
giavazzi@giavazzi.it

SANIVAP, L’EVOLUZIONE EFFICIENTE
NEL PROTOCOLLO DEL CLEANING

Ospedali, cliniche, case di cura, sono ambienti in cui è
particolarmente avvertita la necessità di trovare solu-
zioni efficaci  per la prevenzione dei rischi connessi al-
l’igiene. Quotidianamente, infatti, occorre assicurare la
tutela e il confort dei pazienti, il rispetto dell’ambiente,
la qualità delle condizioni di lavoro degli operatori che
si occupano della pulizia e della sanificazione. Pulizia
approfondita, disinfezione, produttività, ecologia, eco-

nomia compatibile con i risultati attesi: questi gli obiettivi principali dei
professionisti cui è demandato il compito di assicurare le condizioni di
igiene ottimale negli ambienti ospedalieri. In sanità non si può sbaglia-
re. Per rispondere a queste esigenze, IPC –Integrated Professional
Cleaning, nella sua costante ricerca di reali soluzioni per il cleaning, ha
messo a punto un metodo innovativo di pulizia e disinfezione median-
te l’uso del vapore saturo, studiato specificatamente per gli ambienti
sanitari. Sperimentato in Francia, attraverso un rapporto di partnership
con la consociata francese SaniVap,il metodo IPC viene ormai  utiliz-
zato come strumento di pulizia, disinfezione e sanificazione nella mag-
gior parte degli ospedali francesi. Il metodo IPC Sanivap, oltre ad ave-
re ottenuto l’approvazione incondizionata sia degli operatori, sia delle
strutture interessate, è stato validato dall’Istituto Biotech Germande,
di Marsiglia, che ha confermato la maggiore efficacia dell’utilizzo del
vapore rispetto ai sistemi di pulizia e sanificazione tradizionali. Ogget-
to di dibattito al Congresso della Società Francese di Igiene Ospeda-
liera, il metodo IPC SaniVap si è confermato come il sistema più effi-
ciente per qualsiasi ambito di utilizzo in campo sanitario.Il metodo IPC
SaniVap utilizza il vapore saturo ad alte temperature (150°C) e a pres-
sione costante (5 bar), che ha alto potere detergente e distrugge, me-
diante azione termica, i batteri e ogni altro agente patogeno. 
L’azione sanificante del vapore non richiede l’utilizzo di prodotti chimi-
ci, il che comporta ulteriori vantaggi, in termini di economia e di eco-
logia.La macchina messa a punto da IPC è ergonomica e dotata di ac-
cessori brevettati che ne facilitano al massimo l’utilizzo e ne
moltiplicano le potenzialitàIPC presenterà il metodo SaniVap
il 21 settembre al 33° Congresso Nazionale ANMDO, nel cor-
so di una conferenza dal titolo “Metodi innovativi di pulizia e
disinfezione mediante l’uso del vapore nelle strutture della Sa-
nità francese”, con le testimonianze di  L.Pinneau, Consulen-
te del Ministero della Sanità Francese e Direttore del Labora-
torio Biotech Germande di Marsiglia, Z. Goni, Responsabile
Igiene dell’Ospedale di Bordeaux e M. Maralet, Responsabi-
le di Neonatologia dell’ospedale di Grenoble.
www.ipcleaning.it

DA TRENT’ANNI ALL’AVANGUARDIA

COMETE s.a.s nel 2007 porta a compimento 10 an-
ni di attività nella progettazione, costruzione e ven-
dita di aspiratori chirurgici Serie “MOBINOX”. Que-
sta serie di apparecchi è stata distribuita per oltre 30
anni sotto altre marche. La Serie “MOBINOX” , per
la sua struttura in acciaio inox e per alcuni accorgi-

menti tecnici è all’avanguardia nel suo cam-
po applicativo. Per queste caratteristiche
è stata ben recepita dalle Aziende che ope-
rano nel settore “chiavi in mano”, anche
per le quotazioni favorevoli. Da segnalare
il modello ES 2 dotato di dispositivo AC1.
(vedi foto).
Questo aspiratore ha due possibili tipi di
funzionamento: elettrico o con impianto
di vuoto centralizzato, per sopperire a even-
tuali sospensioni di uno dei due servizi (so-

spensione della corrente elettrica o carenza di po-
tenza dell’impianto di vuoto centralizzato), partico-
larmente adatto ad un uso di emergenza. Avendo
un ufficio progettazione e sviluppo, COMETE s.a.s.
è anche in grado di realizzare soluzioni particolari su
richiesta del Cliente, sia nel campo aspiratori chi-
rurgici elettrici che in quelli per l’utilizzo del vuoto
centralizzato. Tra le caratteristiche tecniche impor-
tanti abbiamo: la pompa a membrana esente da ma-
nutenzione; filtro antibatterico e vaso di espansione(
vasetto intermedio di sicurezza e protezione del-
l’impianto di vuoto); vaso di raccolta liquidi comple-
to di valvola di troppo pieno; supporto per vasi re-
golabile che permette l’alloggiamento di vasi da lt.
1 finoa lt. 5; provettone in vetro pirex porta sondini.
Vogliamo sottolineare che la struttura in acciaio inox
rende la superficie perfettamente pulibile e sanifi-
cabile .Tutti gli aspiratori delle Serie “MOBINOX” so-
no costruiti secondo le normativi vigenti e sono sta-
ti certificati dall’ente IMQ.COMETE s.a.s. si occupa
anche di una seconda linea produttiva, quella dei Si-
stemi Antidecubito.
info@cometemedicali.it
www.cometemedicali.it
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UNA SANITÀ AL PASSO 
CON I TEMPI
Progettualità, innovazione e capaci-
tà industriale al servizio di una Sani-
tà sempre migliore.

Synergic Italiana è da anni una realtà di
riferimento in Italia nella progettazione,
produzione e commercializzazione di ma-
terassi e sistemi posturali specialistici per
degenze comuni ed a rischio in ambito sanitario. La missione sto-
rica di Synergic Italiana è stata quella di contribuire a ridisegnare la
cultura della degenza ospedaliera, in linea con i principi guida del-
le moderne comunità sanitarie: funzionalità clinica, rispetto per il
paziente e gestione ottimale delle risorse economiche. L’attività di
ricerca e sperimentazione di Synergic Italiana ha portato alla realiz-
zazione di prodotti di qualità, unici e brevettati, certificati con il mar-
chio CE, per soddisfare le diverse esigenze clinico-terapeutiche, di
funzionalità e comfort delle comunità sanitarie, in accordo con la
Normativa Europea 93/42 sui dispositivi medicali. Synergic Italiana
considera la Qualità come un requisito essenziale per il raggiungi-
mento della sua missione aziendale. In quest’ottica, tutte le pro-
cedure industriali e commerciali dell’azienda sono codificate nel
manuale di assicurazione della qualità e sono certificate in accor-
do alla normativa UNI EN ISO 9001:2000. La partnership con il grup-
po Giovanni Crespi SpA, azienda leader in Europa nella produzio-
ne e trasformazione di poliuretani, resine espanse flessibili e tessu-
ti speciali ad alta tecnologia, garantisce la continua ricerca e sele-
zione di materie prime innovative ad elevate prestazioni funzionali,
in grado di rispondere ai più severi criteri internazionali di sicurez-
za, igiene, biocompatibilità ed ecocompatibilità.Synergic Italiana
oggi si propone al mercato sanitario anche nella produzione e com-
mercializzazione di prodotti tessili tradizionali (cotone) e tecnologi-
ci (fibre sintetiche, microfibre, accoppiati e trilaminati), ad uso ospe-
daliero e professionale, quali biancheria piana, effetti letterecci, ca-
mici ed abbigliamento professionale da corsia, sala operatoria ed
attività diverse, teli e set chirurgici sterili. In particolare, è da sotto-
lineare il grande sforzo progettuale e produttivo di Synergic Italia-
na nella realizzazione di teli e camici per sala operatoria in trilami-
nati e microfibre, ossia TTR (tessuti tecnici riutilizzabili), in linea con
le più recenti disposizioni di legge a livello di comunità europea (nor-
ma UNI EN 13795-1:2004). Infatti, in seguito a tali innovazioni le-
gislative che fissano i requisiti standard di produzione e trattamento
dei tessuti per uso chirurgico, l’utilizzo del cotone in sala opera-
toria è diventato improponibile al fine di impedire la trasmissione
di agenti infettivi tra pazienti e personale clinico durante lo svolgi-
mento degli interventi chirurgici o di altre procedure invasive. So-
no numerosi gli studi scientifici che affermano come i tessuti tec-
nici riutilizzabili offrano un’elevata protezione barriera, senza per
questo sacrificare la comodità di utilizzo per l’operatore. Se si con-
sidera inoltre che oggi l’impatto ambientale dei prodotti ha la me-
desima importanza delle caratteristiche tecniche, prestazionali e
degli aspetti economici, è possibile prevedere un impiego sem-
pre crescente dei TTR in ambito ospedaliero, poiché essi sono in
grado di abbattere significativamente i costi di gestione dell’ente
dovuti allo smaltimento dei rifiuti ospedalieri speciali.
Info@synergicitaliana.com - www.synergicitaliana.com
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IL SISTEMA INTEGRATO 
PER L’IGIENE OSPEDALIERA

Il mondo del cleaning trova nell’area ospedaliera un luogo dove mettere alla prova tutte le ricerche e le
professionalità acquisite per ottenere i migliori risultati possibili.
Un ospedale è innanzitutto un edificio nel quale la pulizia gioca un ruolo cruciale, in Italia su 9 milioni e
mezzo di ricoverati l’anno, 500 mila pazienti si ammalano per un’infezione contratta in ospedale.
Tutto questo impone un approccio sistematico e strutturato affinché si possano garantire adeguati livelli
di igiene. Per tali motivi anche un efficace sistema di pulizia e di igiene delle superfici rientra tra le misu-
re di prevenzione delle infezioni ospedaliere. Il Sistema Healthguard® di Ecolab è stato appositamente stu-
diato e sviluppato per fornire uno strumento utile ed efficace al perseguimento di tale obiettivo, si tratta
di un insieme strutturato e completo di elementi variamente integrati, finalizzati ad offrire una risposta
esauriente e flessibile a tutte le problematiche di pulizia ospedaliera. Healthguard® rappresenta una solu-
zione innovativa non tanto per il contenuto dei singoli elementi ma per come questi si combinano fra lo-
ro ottimizzando risorse e processi.
Metodo Pre-wash, materiali e procedure operative rappresentano i componenti del sistema di “nuova
concezione”, che attraverso un semplice ed immediato processo di implementazione
e verifica rendono Healthguard® un “sistema innovativo”. Le procedure del Sistema
Integrato Healthguard®) sono state concepite per espletare al meglio le operazioni di
detersione e disinfezione dei pavimenti e delle superfici delle strutture sanitarie. Si
tratta di un sistema codificato di procedure che, dettagliate per tipologia e aree
di intervento, danno vita ad un modus operandi semplice ed immediato. La
puntuale codifica delle operazioni facilita l’addestramento del personale e
riduce il tempo di lavoro complessivo. Il metodo Pre-wash che consiste nel-
la preimpregnazione dei panni per la detersione e disinfezione, rappresen-
ta una metodologia particolarmente indicata in ambienti ospedalieri dove
la sanificazione delle superfici è svolta in presenza dei pazienti e in conco-
mitanza delle quotidiane attività sanitarie. Flessibilità, modularità, raziona-
lizzazione, ergonomia, praticità, semplicità d’uso, risparmio, personalizza-
zione, sicurezza e qualità dei materiali sono le caratteristiche distintive del
metodo Ecolab, che garantiscono un risultato di igiene sicura. Il Mobilette
Healthguard utilizzato insieme al metodo Ecolab assicura notevoli vantaggi or-
ganizzativi in tutte le fasi del processo (sia nella fase precedente l’inizio del lavoro, fase di preparazione;
sia in quella operativa, fase di sanificazione; sia in quella conclusiva, fase di ricondizionamento). 
Ecolab fornisce con il Sistema Healthguard una soluzione chiavi in mano: procedure, prodotti, attrezza-
ture, programmi di noleggio di macchine lavabiancheria, lavasciuga, addestramento e formazione. Nulla
è lasciato al caso! La pulizia delle superfici è oggi considerata un fattore critico di rilievo nel controllo e
nella prevenzione  delle infezioni ospedaliere. A tale scopo Ecolab oltre ad aver sviluppato un sistema di
sanificazione ospedaliera, ha promosso una ricerca scientifica tesa a valutare sia l’efficacia del sistema in
questione sia le migliori metodologie di pulizia in termini di garanzia di igiene ed economicità di risultato.
La sperimentazione condotta dall’Università degli Studi di Ferrara - Cattedra di Citologia ed Istologia - è
stata effettuata presso il reparto di Chirurgia Generale e d’Urgenza del Policlinico S. Orsola Malpighi di
Bologna. La ricerca ha avuto per oggetto la valutazione della decontaminazione dei pavimenti attraverso

una comparazione dei valori di abbattimento della carica microbica derivanti da due
differenti metodologie di sanificazione: quella tradizionale e quella adottata da

Ecolab con un detergente neutro.  I risultati ottenuti del test (svolto durante
il regolare svolgimento delle attività sanitarie al fine di riprodurre condizioni
esattamente rispondenti alla realtà) hanno dimostrato la validità della me-
todica adottata da Ecolab con il Sistema Healthguard®, raccomandando-
la per ottenere un’efficace sanificazione dei pavimenti.  Ecolab ha svilup-
pato inoltre un dettagliato manuale di procedure operative che si è dimo-
strato utilissimo strumento, sia per le direzioni sanitarie per la definizione dei

protocolli interni di pulizia e sanificazione, sia per gli uffici tecnici delle impre-
se di pulizia che ogni giorno si trovano a preparare capitolati d’offerta. 

www.ecolab.com 
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IL SISTEMA
OTTIMALE PER LA
SANIFICAZIONE

Dierre, azienda di riferi-
mento nel settore della
distribuzione di prodotti e
servizi per la pulizia pro-
fessionale, ha messo a
punto una proposta com-
pleta e specifica per la sa-
nificazione nelle strutture
sanitarie comprendente
prodotti, attrezzature e au-
siliari. L’innovatività del si-
stema proposto sta nel fat-
to che con soli tre prodotti
concentrati è possibile pu-
lire ambienti, arredi, pavi-
menti e bagni. Inoltre, l’u-
tilizzo di prodotti concen-
trati permette di diluire
esattamente i prodotti, uti-
lizzandoli al meglio ed evi-
tando gli sprechi. A que-
sti prodotti si combinano
perfettamente la linea di
panni e mop in microfibra
per la pulizia a secco e ad
umido di tutte le superfi-
ci. I carrelli multiuso del
sistema, inoltre, sono ca-
ratterizzati  da un’elevata
flessibilità d’uso, che ren-
de il carrello adattabile a
diversi utilizzi, ed un de-
sign ergonomico pensa-
to per soddisfare le diverse
esigenze degli operatori.
Oltre ad offrire una gam-
ma completa di prodotti
e accessori, Dierre pro-
pone apparecchiature au-
tomatiche per il dosaggio
ed un servizio tecnico di
assistenza qualificata per
l’installazione ed il moni-
toraggio dei dosatori. Per
completare l’offerta alle
strutture sanitarie, infine,
si aggiunge una linea di
disinfettanti per arredi,
stanze, attrezzature e sa-
le operatorie. 
info@dierresrl.com
www.dierresrl.com

IL FUTURO DEL
TRATTAMENTO
ARIA

L’unità di trattamento aria
serie FM-H di Fast S.p.A.
è un prodotto innovativo
nel panorama della clima-
tizzazione pensato e pro-
gettato con l’obiettivo di
ridurre al minimo il rischio
di sviluppo di contamina-
ti biologici all’interno del-
l’unità stessa. 
Infatti, si può facilmente
constatare che negli at-
tuali impianti di climatiz-
zazione le unità di tratta-
mento aria costituiscono,
assieme ai canali, il più im-
portante ricettacolo di spor-
cizia, nelle quali, di con-
seguenza, si annidano qual-
sivoglia tipologia di orga-
nismo a tutto discapito del-
la salute degli occupanti
dell’ambiente servito (set-
tore civile) oppure a dis-
capito della qualità del pro-
cesso (settore chimico-far-
maceutico). Si deve ri-
cordare infatti che la spor-
cizia che si accumula sul-
le superfici interne del-
le unità di trattamento
aria dà origine al biofilm.
Il biofilm diventa pertanto
la sede ideale microrga-
nismi tra i quali la famo-
sa e letale legionella
Pneumophila.
Gli ambienti nei quali il ri-
schio biologico (con par-
ticolare riferimento alla le-
gionella Pneumophila) può
portare ad un grave peri-
colo negli ambienti, sono
applicazioni di tipo ospe-

daliero (gioca a favore la
generale debilitazione de-
gli occupanti), chimico-far-
maceutico (per le condi-
zioni particolari di asetti-
cità richieste), in strutture
termali in genere (per l’u-
midità e la temperatura
ideali per lo sviluppo del-
la legionella Pneumophi-
la), ecc.
Le ottime caratteristiche
generali della struttura del-
le unità della serie FM-H
in termini di resistenza mec-
canica, di prestazioni ter-
miche e d’isolamento acu-
stico dall’involucro, di mi-
nimo trafilamento dell’aria
tra telaio-pannellatura e di
by-pass attraverso il telaio
dei filtri avvalorano e con-
tribuiscono agli eccellen-
ti risultati in fatto di igieni-
cità dell’aria trattata (basti
pensare che l’adozione di
filtri di efficienza minima
F8, prevista dalle “linee

guida antilegionella”,

non sarebbe stata attua-
bile se i valori di trafila-
mento registrati non fos-
sero rientrati in determi-
nati limiti fissati dalla nor-
ma EN 1886). La certifi-

cazione dei laboratori
RWTÜV per quanto ri-
guarda le prestazioni ed in
particolare per i valori di
trafilamento d’aria dall’in-
volucro (rientranti nei va-
lori della classe B della nor-
ma UNI EN 1886) è sino-
nimo di certezza e di co-
erenza delle scelte tecni-
che attuate.
I risultati ottenuti in termi-
ni di abbattimento dei prin-
cipali inquinanti microbio-
logici (batteri, muffe, ecc)
sono stati confermati da
esperimenti condotti pres-
so i laboratori del Diparti-
mento di Igiene e Sanità
Pubblica dell’Università di
Padova. Lo studio è at-
tualmente in fase di pub-
blicazione da parte dei ri-
cercatori coinvolti ed è sta-
to argomento di numero-
si convegni nazionali sul
problema della qualità del-
l’aria negli ambienti. 
E bene ricordare che l’ap-

p l i c a -
zione del tratta-

mento sulle superfici espo-
ste al flusso dell’aria nelle
unità di trattamento aria è
brevettata.
La gamma di centrali di
trattamento aria serie FM-
H si compone di 15 mo-
delli con portate d’aria fi-
no a 35.000 mc/h (riferite
ad una velocità frontale sul
pacco di scambio di 2.5
m/s).

info@fastaer.com -
www.fastaer.com





IL “DISINFETTANTE IDEALE”
È  ANCORA UN’UTOPIA?
LA RISPOSTA DI ALPHADEVICE 
SI CHIAMA UMONIUM38

La presenza di sgradevoli e pericolosi effetti collatera-
li dei disinfettanti può compromettere un’ adeguata
disinfezione degli ambienti sanitari. Per questo in tutti
i manuali di Igiene Ospedaliera sono evidenziate le ca-
ratteristiche di un “disinfettante ideale”:
• Ampio spettro;
• tempo di contatto breve;
• formulazione sicura (non tossico);
• pH il più possibile vicino a 7  (non corrosivo);
• facile risciacquo;
• facile utilizzo (pronto all’uso, o dosaggio semplice,

diluizioni chiare e facili da ottenere);
• buona stabilità all’utilizzo;
• non infiammabile:
• biodegradabile;
• eclettico (possibilità di più utilizzi con un solo pro-

dotto, compatibilità su molti materiali);
• buon rapporto qualità/prezzo.
Queste caratteristiche, se effettivamente presenti in un
disinfettante chimico, lo renderebbero, secondo gli igie-
nisti, molto più efficace per la facilità di utilizzo, la mi-
gliore e corretta osservazione delle procedure e pro-
tocolli, contribuendo, finalmente,  ad abbassare ad una
percentuale molto più accettabile le infezioni contrat-
te in ospedale. La ricerca della Huckert’s International

ha elaborato UMONIUM38. Le caratteristiche di que-
sto disinfettante per superfici ed attrezzature medicali
(Dispositivo Medico di Classe IIa),  coincidono perfet-
tamente con la descrizione del “disinfettante ideale”,
sono sempre di più, infatti, le strutture sanitarie che uti-
lizzano prodotti a base di questa formulazione innova-
tiva. L’UMONIUM38, grazie all’azione sinergica di  tre
principi attivi, riesce a coniugare una completa facilità
d’utilizzo dovuta alla compatibilità con tutti i materiali

e dalla assenza di tos-
sicità ad una efficace
azione disinfettante
di alto livello  in tem-
pi brevissimi alla con-
centrazione di 2,5%
(5 min. a t.a.: Batteri,
Micobatteri, Virus;  60
min. a 60°C: Spore
batteriche). L’Alpha-
device S.r.l., che ha
sempre fatto di “Igie-
ne, Prevenzione e Sa-

lute” la sua missione aziendale, presenta quindi, UMO-
NIUM38 come alternativa a tutti i disinfettanti chimici
caustici, corrosivi , tossici od irritanti, con l’obiettivo di
facilitare gli operatori nella corretta esecuzione delle
procedure a tutto vantaggio dell’efficacia e dell’eco-
nomia.
alphadevice@alphadevice.it  
www.alphadevice.it 

UN BEL TRAGUARDO RAGGIUNTO INSIEME!

Oggi sono più di 400 le apparecchiature STERRAD in-
stallate negli ospedali e nelle cliniche di tutta Italia. Si
tratta di un importante traguardo raggiunto grazie a Di-
rettori Sanitari, Direttori Amministrativi, Ingegneri Clini-
ci, Infermieri, Capo Sale, Igienisti. E’ un premio alla qua-
lità e all’affidabilità dei prodotti, che nel tempo hanno
confermato la Johnson&Johnson azienda di riferimen-
to nel campo del “reprocessing” dello strumentario chi-
rurgico. Ma è soprattutto uno stimolo in più ad avan-
zare insieme nella strada dello sviluppo tecnologico,
nella convinzione che innovare significa
soprattutto venire incontro alle esigenze
degli utilizzatori. Ecco alcune testimo-
nianze concrete: 
Milano
Fondazione San Raffaele Del Monte Ta-
bor
Matteo  Moro - Medico Igienista Direzio-
ne Sanitaria.
“Metodo di sterilizzazione di scelta per i
dispositivi medici termosensibili all’inter-
no dell’Ospedale. Il confezionamento è
relativamente costoso, anche perché bi-

sogna considerare la maggior durata del dispositivo me-
dico.”
Roma
Azienda Ospedaliera San Giovanni Addolorata
Salvatore Passafaro - Direttore Medico dei PP.OO.
“Valida e insostituibile. I vantaggi derivano dal non uti-
lizzo di sterilizzazione ad ETO ed altre metodiche. Fa-
cilità d’uso e praticità. Sarebbe utile avere il modello
“100S” con porte passanti.”
Roma
Rome American Hospital
Malcom Robert Daw - Ingegnere Clinico

“Affidabile perché costantemente se-
guiti da personale specializzato sem-
pre pronto ad informare sui continui
aggiornamenti che riguardano sia il si-
stema sia gli strumenti compatibili.”
Lecce
Pia Fondazione “Panico” Tricase
Salvatore Casarano - Coord. Blocco
Operatorio e Sterilizzazione.
“La tecnologia e l’assenza di rischi per
l’operatore ne fanno un prodotto di
tutta considerazione.”.
infoasp@ethit.jnj.com
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UN NUOVO
PROCEDIMENTO
CHE ELIMINA GLI
ULTIMI RESIDUI DI
PROTEINE

Il procedimento Vario TD, in-
trodotto con successo da
Miele già 10 anni fa, è stato
ulteriormente sviluppato e in-
trodotto con il nome, ormai
brevettato, OxiVario Plus. Oxi-
Vario Plus è un procedimento
di lavaggio ottimizzato che
scompone chimicamente
proteine difficilmente solu-
bili, offre un’ottima presta-
zione di lavaggio e consen-
te di ottenere l’arricchimen-
to o l’inattivazione del prio-
ne, l’agente patogeno del
morbo di Creutzfeld-Jakob.
Questo procedimento con
lavaggio alcalino è stato svi-
luppato per il trattamento di
strumenti chirurgici classifi-
cati come particolarmente
critici dall’Istituto di ricerca
tedesco Robert Koch. In que-
sto modo lo strumentario chi-
rurgico, anche quello utiiliz-
zato per la chirurgia minin-
vasiva, comprese le ottiche,
può essere sottoposto a un
lavaggio efficace. 
Rispetto al procedimento Va-
rio TD, l’OxiVario Plus offre
una seconda fase di lavag-
gio che si svolge tra il preri-
sciacquo con acqua fredda
e la prima fase di lavaggio.
La seconda fase ha una du-
rata di dieci minuti a una tem-
peratura di 55°C, durante la
quale nella soluzione di ri-
sciacquo medio-alcalina vie-
ne aggiunta anche una so-
luzione di perossido di idro-
geno. Questo procedimen-
to consente di scindere per
ossidazione eventuali pro-
teine presenti sugli strumenti
in seguito a una precedente
operazione di un paziente, e
di convogliarle nella soluzio-
ne. Si elimina quindi in mo-
do permanente anche la fi-

brina, i cui polimeri legati “a
ragnatela” tra loro coagula-
no i residui di sangue sugli
strumenti. Anche l’analisi chi-
mica delle proteine e l’esa-
me spettroscopico a infra-
rossi rivelano la totale as-
senza di proteine.
Il procedimento è inoltre in
grado di scindere residui co-
agulatisi su strumentario ad
alta frequenza e convogliati
in composti idrosolubili. La
scissione per ossidazione
delle proteine dovrebbe ave-
re la stessa efficacia anche
sul prione. Presso un rino-
mato istituto di neuropato-
logia attualmente si stanno
svolgendo delle analisi per
verificare se la possibile tra-
smissione del morbo di
Creutzfeld-Jakob tramite lo
strumentario possa essere
limitata oppure esclusa. Do-
po la seconda nuova fase di
lavaggio - come accadeva
sinora nel procedimento Va-
rio TD - il trattamento dello
strumentario viene comple-
tato con la neutralizzazione,
un risciacquo intermedio e
una termodisinfezione finale
a 90°C. Opzione: l’asciuga-
tura. Anche i detersivi alta-
mente alcalini e contenenti
cloro attivo offrono un’effi-
cacia di pulizia similare al pro-
cedimento OxiVario Plus. L’al-
calinità e il cloruro derivante
aggrediscono chimicamen-
te lo strumentario chirurgi-
co. Con il nuovo procedi-
mento, a base di perossido
di idrogeno, non si verifica
questo tipo di corrosione e

quindi, grazie all’ottimale ef-
ficacia di lavaggio, il costo-
so materiale dello strumen-
tario viene trattato delicata-
mente. Dopo il trattamento
gli snodi dello strumentario
necessitano di più cura ri-
spetto a prima; gli snodi in-
fatti diventano così puliti che
il metallo chiaro diviene sci-
voloso: col tempo gli snodi
perdono di flessibilità. Per
evitare che ciò accada  de-
vono quindi essere trattati
con un apposito olio speciale
per lo strumentario.
www.miele-professional.it

INNOVAZIONE E
SICUREZZA IN SALA
OPERATORIA

Zaccaria S.P.A., fondata nel
1947, opera nella fornitura
di abiti professionali e bian-
cheria per comunità, enti ed
aziende di servizi rivolte al
settore sanitario. Un’espe-
rienza consolidata in oltre 50
anni d’attività costituisce il
valore aggiunto di tutta la
sua organizzazione espres-
so in termini di know-how,
professionalità e compe-
tenza. Azienda flessibile e
dinamica, è caratterizzata da
un forte orientamento al mer-
cato finalizzato a coglierne i
mutamenti in corso e sod-
disfare i bisogni dei clienti
proponendo le soluzioni più
adatte in un’ottica di rap-
porto di consulenza e colla-
borazione.
E’ stata tra le prime aziende
in Italia a conseguire la cer-
tificazione di Sistema di Ge-
stione per la Qualità UNI EN

ISO 9001 Vision 2000. L’at-
tenzione alla qualità è testi-
moniata, anche, dall’auto-
rizzazione all’utilizzo del mar-
chio Oeko-tex Standard 100
che garantisce l’assenza di
sostanze nocive nei prodot-
ti tessili confezionati. 
L’azienda ha progettato e
realizzato un sistema dedi-
cato alla gestione dei pro-
dotti destinati alla sala ope-
ratoria: lo Zaccaria  Barrier
System. Obiettivo primario
è quello di coniugare eleva-
ti standard di sicurezza e
comfort, fattori, questi, che
influiscono sulla qualità de-
gli interventi chirurgici. Teli
e camici realizzati con i tes-
suti tecnici riutilizzabili Gore
Medical Fabrics® sono ri-
usciti ad accogliere in pie-
no le esigenze del persona-
le chirurgico sia dal punto di
vista tecnico che funziona-
le. Lo ZBS è un sistema di-
namico in continuo svilup-
po ed aggiornamento, in gra-
do di rispondere alle pro-
blematiche che si eviden-
ziano nelle sale operatorie.
In un’ottica di costante col-
laborazione con i propri part-
ners, l’azienda è in grado di
fornire numerosi servizi pre
e post vendita tra i quali la
consulenza tecnica sia a sup-
porto della preparazione di
qualsiasi “campo operato-
rio” attraverso la realizzazio-
ne di kit dedicati sia nella de-
finizione del corretto pro-
cesso di ricondizionamento
(lavaggio e sterilizzazione).
Zaccaria si pone come una
moderna organizzazione mar-
keting oriented che consi-
dera i propri clienti una ri-
sorsa primaria fondamenta-
le per la propria crescita e
sviluppo e per questo mo-
tivo orientata alla loro com-
pleta soddisfazione.
ccaarraannttiinnii@@zzaaccaaccrriiaassppaa..nneett
wwwwww..zzaaccccaarriiaassppaa..nneett
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La rivista pubblica lavori originali, note brevi, lettere al Direttore e recensioni. I contributi sono pubblicati in lingua italiana  e
debbono essere accompagnati da un riassunto in lingua italiana e da un summary in lingua inglese, le parole chiave (e le “Key
words”) redatti secondo le modalità precisate oltre. L’accettazione dei lavori per la pubblicazione è subordinata al giudizio di
“referees” nominati dall’ANMDO. I file dei  lavori non pubblicati, non si restituiscono. Gli articoli vanno inviati in formato
elettronico, pronti per la pubblicazione. Gli articoli pubblicati impegnano esclusivamente la responsabilità degli Autori, è
riservata la proprietà di qualsiasi articolo pubblicato nella rivista e ne è vietata la produzione anche parziale senza citare la
fonte.

E’indispensabile inviare il testo dei lavori in formato elettronico sottoforma di allegato di posta elettronica. I lavori vanno inviati
alla Segreteria A.N.M.D.O. (e-mail: anmdo.segreteria@virgilio.it) la cui sede è a Bologna c/o Direzione Medica Ospedaliera -
Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico S.Orsola-Malpighi, Via Massarenti n° 9 - 40138 (Tel. e Fax 051 390512). E’ necessario
elaborare il testo con qualsiasi edizione di software Microsoft word, sia in ambiente operativo Dos che Macintosh. Dovranno
essere chiaramente evidenziati: autori, titolo, nome del file, tipo di software utilizzato (word o wordstar) ed ambiente operativo. I
lavori originali devono essere redatti secondo il seguente schema:
Introduzione - Materiali e metodi - Risultati - Discussione e conclusioni - Bibliografia.
La prima pagina del lavoro deve contenere: il titolo (in lingua italiana ), i nomi degli Autori con le istituzioni di appartenenza, le
parole chiave (e le “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 (550 caratteri circa), devono sintetizzare gli scopi del lavoro, i risultati ottenuti e le
principali conclusioni. Dopo la bibliografia, in calce all’ultima pagina, va indicato il nominativo, con relativo indirizzo, numero
telefonico, fax o e-mail dell’Autore cui si possa fare riferimento per ogni comunicazione attinente la pubblicazione. Il corsivo va
riservato soltanto alle parole latine; non a quelle in lingua straniera.
Eventuali figure devono essere fornite preferibilmente in formato jpg  atto a consentire un’ottimale riproduzione fotografica. Le
tabelle e le figure non devono di norma eccedere globalmente il numero di 5. Ogni tabella ed ogni figura vanno spedite su un
file separato, numerate consecutivamente secondo l’ordine di citazione nel testo e corredata da titolo e/o didascalia.Tabelle e
figure, provenienti da lavori precedentemente pubblicati, devono essere accompagnate dal permesso scritto di riproduzione da
parte dell’Autore e dell’Editore. I lavori non conformi alle norme, per ovvi motivi organizzativi, non potranno essere presi in
considerazione, né rinviati agli autori.

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 nell’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 più elencare solo i primi 3 e aggiungere et al).
Dawber TR, Meadors GF, Moore FE. Epidemiologic approach to heart disease:The Framingham Study.Am Jpublic Healt 1951;
41:279-86.
• Supplementi di Riviste
Frumin AM, Nussbaum J, Esposito M. Functional asplenia: demostration 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 5 th 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 internazionali sulla stampa.
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