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Lettera del Presidente dell’A.N.M.D.O. sul Dise-
gno di legge concernente “Interventi per la qualità
e la sicurezza del servizio sanitario nazionale” (col-
legato alla manovra di finanza pubblica per il 2008)
al Ministro della Salute, Senatrice Livia Turco 
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Egregio Signor Ministro, 
le leggi di riforma del Servizio sanitario nazionale Italiano hanno chiaramente individuato nel-
l’ambito della aziendalizzazione delle organizzazioni sanitarie l’affidamento di compiti e re-
ponsabilità degli organi delle aziende sanitarie locali e aziende ospedaliere. Il direttore gene-
rale assume le decisioni; il direttore sanitario di azienda è il responsabile della produzione e
collabora alla definizione delle strategie; il direttore amministrativo è il responsabile delle
adempienze amministrative; il direttore sanitario di presidio ospedaliero è il responsabile ope-
rativo igienico-sanitario e medico legale; il direttore di dipartimento e i direttori di unità ope-
rativa sono responsabili dell’operatività clinica e dell’appropriatezza.
L’Associazione Nazionale dei Medici delle Direzioni Ospedaliere (A.N.M.D.O.) ribadisce che
sia di prioritario interesse del S.S.N. ed in particolare dell’efficace ed efficiente conduzione
delle aziende sanitarie e ospedaliere, l’esistenza, come previsto dalla normativa vigente, nei
livelli direzionali, di figure mediche con professionalità organizzative ai quali affidare compiti
di governo clinico delle componenti sanitarie del sistema operativo, riservando ai clinici l’e-
sercizio di tutte le attività professionali specifiche della funzione assegnata.
L’A.N.M.D.O. richiede, pertanto, che tale concetto sia ribadito anche nel Disegno di legge
concernente “Interventi per la qualità e la sicurezza del Servizio sanitario nazionale” (colle-
gato alla manovra di finanza pubblica per il 2008).
Per questi motivi l’A.N.M.D.O. propone in relazione al Disegno di legge alcune modifiche ed
integrazioni:

depennare l’Art. 10
(Requisiti delle strutture sanitarie pubbliche e private

ed effetti sanzionatori in caso di truffe al SSN)

Art. 11
(Dipartimenti)

1. L’articolo 17-bis del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modifica-
zioni è sostituito dal seguente:

Art. 17-bis
(Dipartimenti)

1. L’organizzazione dipartimentale è il modello ordinario di gestione operativa di tutte le atti-
vità delle aziende sanitarie e ospedaliere.
2. Il direttore del dipartimento è nominato dal direttore generale, sentito il comitato di dipar-
timento e il collegio di direzione, entro una terna di dirigenti con incarico di direzione delle
strutture complesse aggregate nel dipartimento. Il direttore di dipartimento rimane titolare
della struttura complessa cui è preposto.
3. I dipartimenti delle attività ospedaliere sono di natura strutturale. Il comitato di dipartimento
individua la terna di cui al comma 2. Le regioni disciplinano le competenze dei dipartimenti
delle attività ospedaliere, territoriali e della prevenzione e le modalità di assegnazione delle
risorse su base budgetaria e di gestione delle risorse su base budgetaria. La preposizione ai
dipartimenti strutturali comporta l’attribuzione sia di responsabilità clinica, sia di responsa-
bilità  gestionale e organizzativa in ordine alle risorse assegnate per la realizzazione degli
obiettivi di risultato. A tal fine il direttore del dipartimento predispone annualmente il piano
delle attività e di gestione delle risorse disponibili, negoziato con la Direzione generale nel-
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l’ambito della programmazione aziendale. Il comitato di dipartimento di cui al comma 4, partecipa
alla programmazione, alla realizzazione, al monitoraggio e alla verifica delle attività dei dipartimen-
ti.  Il coordinamento tra le funzioni dipartimentali ospedaliere è assicurato dalla direzione me-
dica dell’ospedale.
4. Le Regioni disciplinano la composizione e le funzioni del comitato di dipartimento, garantendo
che sia assicurata la parità tra membri di diritto e rappresentanti della dirigenza medica e sanitaria
e delle professioni sanitarie eletti dal personale.

Art. 12
(Responsabilità dei direttori di dipartimento e di distretto)

1. Dopo l’articolo 17-bis del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modifica-
zioni è inserito il seguente:

Art. 17-ter
(Responsabilità dei direttori di dipartimento, di distretto e di presidio ospedaliero)

1. Ai Direttori di dipartimento, di distretto e di presidio ospedaliero, nell’ambito delle rispettive com-
petenze definite dalla normativa regionale, sono attribuite responsabilità di indirizzo e valutazione
delle attività clinico-assistenziali e tecnico-sanitarie finalizzate a garantire che ogni assistito abbia
accesso ai servizi secondo principi di ottimizzazione dell’uso delle risorse assegnate, di appropria-
tezza clinica e organizzativa dell’attività, di efficacia delle prestazioni in base alle evidenze scientifi-
che, di minimizzazione del rischio di effetti indesiderati e di soddisfazione dei cittadini.

In riferimento all’Art. 18 (Sicurezza delle cure) l’A.N.M.D.O. vuole ribadire ancora una volta che il ri-
schio in Sanità rappresenta un tema di grande rilevanza e di forte impatto sociale. 
L’attività professionale del personale medico, infermieristico e tecnico è soggetta a possibili errori
che possono determinare gravi conseguenze fino alla morte. E’ pertanto necessario sviluppare ade-
guati programmi aziendali per la gestione del rischio clinico tenendo presente che alla luce delle
prove di efficacia esistenti occorre superare modelli organizzativi burocratici, basati esclusivamen-
te sul controllo, che impediscono la reale applicabilità di meccanismi di sorveglianza. E’ altresì in-
dispensabile che vengano depenalizzati gli errori non dovuti a dolo dell’operatore.
Premesso tutto ciò è necessario chiarire e definire il ruolo e la responsabilità di chi gestisce il rischio
clinico in Azienda. Tale definizione è stata inserita nell’ambito del Disegno di legge concernente “In-
terventi per la qualità e la sicurezza del Servizio sanitario nazionale”.
Il dettato dell’Art.18 del Ddl sopramenzionato risponde all’esigenza di dare una immediata risposta
ad un problema di grande attualità e di forte impatto sull’opinione pubblica.
Va inoltre tenuto in considerazione che nella deliberazione del 25 Luglio 2007 “Istituzione di una
Commissione parlamentare di inchiesta sugli errori in campo sanitario e sulle cause dei disavanzi
sanitari regionali”, all’Art.3 viene definito il compito della Commissione, ovvero di “verificare se vi
sia la necessità di rafforzare il ruolo, le funzioni e le responsabilità dei direttori sanitari e individuare
altre misure utili per migliorare l’efficienza e l’affidabilita’ delle strutture sanitarie e amministrative sia
pubbliche sia private”.
Da tempo la Presidenza ed il Comitato Scientifico dell’A.N.M.D.O. sostengono che in ciascuna azien-
da sanitaria o ospedaliera (o meglio ancora  a livello regionale o di area vasta) sia necessario indi-
viduare un modello organizzativo uniforme per la gestione del rischio clinico in accordo con il do-
cumento “Risk management in Sanità - il problema degli errori”, prodotto nel 2004 dal Ministero del-
la Salute.
A livello aziendale il responsabile del Governo Clinico è il direttore sanitario, il quale promuove in
tutti i servizi ospedalieri, distrettuali e di prevenzione iniziative volte alla riduzione degli errori, me-
diante un’intensa attività formativa protesa a fare emergere nel personale una cultura positiva di ap-
prendimento dagli errori ed elabora un sistema di segnalazione interna degli errori stessi.
Dal 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 orga-
nizzativi prevalenti nell’erogazione dell’assistenza, di conseguenza, elaborerà un programma com-
plessivo per l’ospedale di prevenzione per la gestione del rischio clinico prevedendo specifici inter-
venti di formazione, di rinnovo tecnologico, di revisione dei percorsi assistenziali, di informatizza-
zione dei processi assistenziali, di revisioni o modifiche organizzative quali-quantitative.  Contribui-
rà per l’area ospedaliera a sostenere il sistema di segnalazione interna degli errori e ad elaborare
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specifici indicatori. La funzione aziendale deve essere inserita nell’ambito della Clinical Governance
afferente al direttore sanitario di azienda.
E’ necessario inoltre ribadire che il Risk Manager sia un medico con competenze igienistiche, di or-
ganizzazione e gestione dei servizi sanitari.
Inoltre si ritiene di esprimere riguardo al comma 2 dell’Art. 18, serie preoccupazioni in quanto sono
pochi i servizi di ingegneria clinica nella realtà sanitaria italiana e di questi pochi, una parte importante
sono governati da soggetti privati ed il servizio è effettuato in outsourcing.
Da ciò ne deriva che l’applicazione del comma 2, se attivato nel Servizio sanitario nazionale, com-
porterebbe senz’altro un aumento di spesa.
Non si può nella complessa realtà sanitaria in generale, ed ospedaliera in particolare, parlare di una
sicurezza riferita ad un rischio dei “dispositivi medici costituiti da apparecchi e impianti” ma è op-
portuno parlare di sicurezza integrata riferita ad una valutazione globale del rischio.
Dal punto di vista formativo non è prevista nel nostro ordinamento universitario la laurea in ingegne-
ria clinica bensì quella in Ingegneria Biomedica o in Bioingegneria o Laurea in Ingegneria con orien-
tamento o indirizzo in Ingegneria Biomedica o Bioingegneria. Pertanto risulta difficile individuare le
caratteristiche formative ed i profili professionali di coloro i quali dovrebbero dirigere i servizi di Inge-
gneria Clinica. 
Per tali motivi l’A.N.M.D.O. ritiene opportuno ridefinire nello specifico l’Art.18 del Disegno di legge
con il seguente testo:

Art. 18
(Sicurezza delle cure)

1. Le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano assicurano le condizioni per l’adozione,
presso le strutture sanitarie pubbliche e private accreditate del Servizio sanitario nazionale, di un si-
stema per la gestione del rischio clinico per la sicurezza dei  pazienti, incluso il rischio di infezioni no-
socomiali, prevedendo l’organizzazione in ogni azienda sanitaria locale,azienda ospedaliera, azienda
ospedaliera universitaria, policlinico universitario a gestione diretta e istituto di ricovero e cura a ca-
rattere scientifico di diritto pubblico, di una funzione aziendale permanentemente dedicata inserita
della Direzione Sanitaria a tale scopo nell’ambito delle disponibilità delle risorse aziendali. I singoli
eventi del rischio clinico e i dati successivamente elaborati sono trattati in forma completamente ano-
nima.
2. Le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, nell’ambito delle rispettive funzioni isti-
tuzionali, assicurano, in ogni azienda sanitaria locale, azienda ospedaliera, azienda ospedaliera uni-
versitaria, policlinico universitario a gestione diretta e istituto di ricovero e cura a carattere scientifico
di diritto pubblico, o in ambiti sovraziendali da esse stesse individuati, al cui interno operino uno o
più ospedali, la Direzione Tecnica che garantisce la sicurezza e l’efficienza degli apparecchi, de-
gli impianti e delle strutture. La Direzione Tecnica è coordinata da un Direttore Tecnico. Della
Direzione Tecnica fanno parte figure professionali tecniche adeguate e strutturate all’interno
di essa. La Direzione Tecnica contribuisce alla programmazione delle nuove realizzazioni ivi
comprese le nuove acquisizioni e alla formazione del personale sull’uso delle tecnologie.
3. All’attuazione delle disposizioni di cui ai commi 1 e 2 si provvede nei limiti delle risorse umane, fi-
nanziarie e strumentali complessivamente disponibili a legislazione vigente presso le aziende e gli en-
ti del Servizio sanitario nazionale interessati, ivi incluse le aziende ospedaliere universitarie e i policli-
nici universitari a gestione diretta.

La proposta avanzata dal Direttivo Nazionale ANMDO comporta di fatto la realizzazione della
gestione del rischio clinico in Aziende Sanitarie a costo zero, coinvolgendo attivamente le fi-
gure professionali dotate di adeguata formazione ed investite al contempo di un ruolo adeguato
che possieda il giusto peso nei confronti delle altre componenti strategiche aziendali.

L’A.N.M.D.O. auspica di poter rappresentare, nelle Sedi Parlamentari competenti, le proprie più ap-
profondite argomentazioni in merito alla proposta formulata. 

Il Presidente Nazionale ANMDO
Dr. Gianfranco Finzi
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Gestione

esclusivamente clinico, si associa for-
temente al concetto di corretto uso
delle risorse. Ne consegue che “pre-
stazione inappropriata” non significa
necessariamente ed esclusivamente
cura inutile, senza beneficio, o clini-
camente errata, ma anche prestazio-
ne erogata ad un livello di assistenza
non adeguato (superiore o inferiore
alle necessità della persona) e quin-
di erogabile altrove (ad altro livello as-

U
n aspetto del governo del-
l’organizzazione sanitaria
riguarda la ricerca e l’ap-
plicazione di modelli in-
novativi finalizzati all’of-

ferta di soluzioni alternative al rico-
vero ospedaliero, nell’ottica del per-
seguimento dell’appropriatezza nel-
l’erogazione delle prestazioni assi-
stenziali. Il termine appropriatezza,
oltre che rimandare ad un criterio

Un aspetto del governo dell’organizzazione sanitaria riguarda la ricerca
e l’applicazione di modelli innovativi finalizzati all’offerta di soluzioni alter-
native al ricovero ospedaliero nell’ambito del Governo Clinico.
La Regione Emilia-Romagna negli ultimi anni si è fortemente impegnata
relativamente a tale problematica, stimolando le AUSL ad elaborare e
realizzare misure alternative al ricovero ospedaliero, meno costose ma
di pari o maggiore efficacia, diverse  anche dalla prestazione ambulato-
riale tradizionalmente intesa.
Il modello di attività specialistica ambulatoriale conosciuto come Day Ser-
vice Ambulatoriale (DSA)  rappresenta in questo contesto proprio un
esempio di gestione organizzativa dell’assistenza sanitaria che si ispira
ad un concetto “globale” di appropriatezza considerata come misura del-
la capacità di fornire, al livello di assistenza più idoneo, un intervento ef-
ficace per uno specifico paziente.

One of the health care management’s most important aspects is linked
to the survey and application of innovative models aimed to find alterna-
tive solutions to the supply of admissions to hospital within the Clinical
Governance.
During the last few years the Region of Emilia-Romagna has been strongly
engaged about these problems, stimulating the AUSL to elaborate and
realize alternative ways to the admissions to hospital, less expensive but
equally effective, different from the traditional outpatient treatment  ser-
vice. The model of the specialistic outpatients’ Department, known as
Day Service, represents just an example of the health care management
that follows the overall concept of appropriatness, considered as the abi-
lity to supply, to the more suitable level of health care, an effective ser-
vice for a single patient. 

Riassunto

Summary

O. Nicastro*, L. Vigne**

*Direzione Sanitaria - Centro Servizi Ambulatoriali (CSA) - Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico di Modena
**Controllo di Gestione Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico di Modena

Il day service ambulatoriale (DSA):
tra semplificazione degli accessi
e appropriatezza clinico-organizzativa

sistenziale). E’oramai patrimonio co-
mune l’evidenza che parte dell’assi-
stenza ospedaliera può essere con-
siderata “non necessaria” e che una
quota non trascurabile dei ricoveri
ospedalieri risultano inappropriati in
quanto sostituibili da trattamenti ero-
gabili  in diversi regimi. La Regione
Emilia-Romagna negli ultimi anni si è
fortemente impegnata relativamente
a tale problematica, stimolando le
Aziende erogatrici di servizi sanitari
ad elaborare e realizzare misure al-
ternative al ricovero ospedaliero, me-
no costose ma di pari o maggiore ef-
ficacia, diverse  anche dalla presta-
zione ambulatoriale tradizionalmen-
te intesa.
Il modello di attività specialistica am-
bulatoriale conosciuto come Day Ser-
vice Ambulatoriale (DSA)  rappresenta
in questo contesto proprio un esem-
pio di gestione organizzativa dell’as-
sistenza sanitaria che si ispira ad un
concetto “globale” di appropriatezza
considerata come misura della ca-
pacità di fornire, al livello di assisten-
za più idoneo, un intervento efficace
per uno specifico paziente, tenendo
conto dei suoi bisogni e aspettative.
L’impegno regionale ha prodotto dei
risultati tangibili, come dimostra la co-
stante diminuzione del tasso di ospe-
dalizzazione ed il contemporaneo au-
mento del volume delle attività spe-
cialistiche ambulatoriali. 
Il potenziamento dell’offerta e del-
l’accessibilità ai servizi ambulatoria-
li, anche come alternativa al ricovero
ospedaliero,  non si è realizzato at-
traverso interventi puntiformi ed estem-
poranei ma ha rappresentato un obiet-
tivo strategico che è stato persegui-
to attraverso la produzione di un coe-
rente impianto normativo (a partire
dalla delibera 1296/98 “Linee guida
per la rimodulazione dell’attività spe-
cialistica ambulatoriale e per l’istitu-



zione del sistema informativo” e dal-
la circolare 10/1999 “Specifiche per
il sistema informativo e rilevazione
dell’attività specialistica ambulatoria-
le”) e attuando una profonda rimo-
dulazione organizzativa dell’assistenza
specialistica ambulatoriale. Un im-
portante passaggio è stato rappre-
sentato dall’emanazione e applica-
zione della Delibera n.2142/2000 “Sem-
plificazione dell’accesso alle presta-
zioni specialistiche ambulatoriali”che
si prefiggeva di rendere più agevole
l’accesso alle strutture sanitarie e fa-
cilitare il cittadino nei percorsi che af-
fronta nell’ambito della specialistica
ambulatoriale, superando la fram-
mentarietà dell’erogazione delle pre-
stazioni e fornendo un servizio unita-
rio. Proprio nell’ambito di questa de-
libera si ritrova la prima esplicitazio-
ne del Day Service come una moda-
lità di gestione organizzativa della
struttura ambulatoriale attivabile nei
confronti di pazienti con problemi cli-
nici complessi ma che non presenti-
no condizioni tali da rendere appro-
priato il ricovero ospedaliero, per i
quali è necessario impostare gli ac-
certamenti diagnostici correlati alla
patologia ed il relativo trattamento te-
rapeutico. Appropriatezza e sempli-
ficazione si delineano quindi come
due concetti cardine sottesi al mo-
dello organizzativo  Day Service Am-
bulatoriale. Negli anni seguenti l’in-
troduzione della “semplificazione del-
l’accesso”, il modello DSA è stato og-
getto di sperimentazione in diverse
Aziende sanitarie; anche sulla base
di  tali esperienze si è giunti all’ema-
nazione una circolare (n.8/2004) che
fissava  le “Linee Guida per un nuo-
vo modello organizzativo di assistenza
ambulatoriale complessa ed integra-
ta - Day Service Ambulatoriale (DSA)”.
Le linee guida puntualizzano che il
DSA deve essere considerato un  mo-

dello organizzativo ed operativo, at-
tuato in ambito ospedaliero e/o al-
l’interno di una struttura ambulato-
riale territoriale. Viene sottolineato che
questo può affrontare problemi clini-
ci di tipo diagnostico e terapeutico
che necessitano di prestazioni multi-
ple, integrate e/o complesse e  che
non richiedono sorveglianza od os-
servazione medica e/o infermieristi-
ca protratta per tutta la durata dei sin-
goli accessi. L’accesso al DSA è ri-
servato esclusivamente a casistica
programmata, esclude quindi il trat-
tamento delle urgenze, ed è avviato
dal Medico specialista ospedaliero o
territoriale che, a seguito di una visi-
ta ambulatoriale, valuta la necessità
di attivazione di tale modalità assi-
stenziale.
Un punto qualificante del DSA, spe-
cie rispetto ai vari soggetti che rive-
stono un ruolo nel governo delle or-
ganizzazioni sanitarie, risiede nel fat-
to che le problematiche cliniche da
affrontare nell’ambito di tale modello
organizzativo richiedono la prelimi-
nare esplicitazione di protocolli dia-
gnostico terapeutici, individuati dai
professionisti interessati e formaliz-
zati dalla Direzione Aziendale. Que-
sto aspetto presenta diverse impli-
cazioni: innanzitutto l’esplicitazione
dei protocolli rappresenta uno stimolo

al miglioramento dell’appropriatezza
clinica delle prestazioni ambulatoria-
li in rapporto al trattamento di speci-
fiche patologie; la formalizzazione poi
da parte del Direttore Sanitario sot-
tolinea il ruolo di questa figura  nel-
l’ambito del Governo Clinico.
Il protocollo diagnostico-terapeutico
(percorso ambulatoriale predefinito)
si configura come un aspetto centrale
in quanto rappresenta l’elemento co-
mune che permette di riferirsi a pa-
zienti che presentano le medesime
problematiche in realtà diverse; un
elemento di “garanzia” in quanto ca-
ratteristica comune che assicura l’u-
niformità di trattamento verso il pa-
ziente indipendentemente dall’Azienda
che lo ha in carico.
Proprio per questo, la definizione pre-
liminare, da parte delle Strutture i cui
medici trattano specifiche tipologie
di assistiti, di protocolli clinici ambu-
latoriali di diagnosi e cura mirati a qua-
dri nosologici, deve essere operata
in maniera poliprofessionale sulla ba-
se delle linee guida proprie della me-
dicina basata sulle evidenze.
Proprio la pluridisciplinarietà rappre-
senta, secondo le linee guida, un ele-
mento specifico del DSA. Il modello
organizzativo deve infatti prevedere
l’effettuazione di atti medici o di in-
dagini diagnostiche e/o interventi te-
rapeutici complessi (di tipo invasivo
o con utilizzo di  farmaci specifici) ap-
partenenti a varie discipline speciali-
stiche. Devono pertanto essere ga-
rantite la presenza nell’ambito del DSA
di più specialisti  per un approccio
multidisciplinare al problema clinico
del paziente e il coinvolgimento di
professionisti afferenti a discipline di-
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verse i quali concordano il protocol-
lo d’intervento.
Altro elemento caratterizzante di un
percorso di DSA è rappresentato, co-
me già esplicitato in precedenza, dal-
la complessità della casistica da af-
frontare. Confrontarsi con questo fat-
tore  significa sicuramente tenere con-
to di problematiche gestionali e dei
relativi risvolti organizzativi. Per que-
sto è previsto per il DSA un’organiz-
zazione dedicata e la presenza di ac-
cordi e relazioni strutturate fra il DSA
e gli altri servizi diagnostici e le unità
di cura dell’ospedale.
Risulta pertanto indispensabile un’at-
tenta pianificazione dell’attività ed
un’equilibrata attribuzione di risorse.
Necessaria in particolare risulta la pre-
visione di un numero di posti da ri-
servare per un determinato DSA pres-
so i servizi di diagnostica per imma-
gini o di laboratorio o di altre specia-
lità; operazione questa che deve es-
sere effettuata  tenendo comunque
conto delle priorità assistenziali (nel-

l’ordine: ricovero ordinario, DH, DSA,
Specialistica Ambulatoriale sempli-
ce). Anche questo aspetto evidenzia
come l’impostazione dei percorsi dia-
gnostici nel rispetto dell’appropria-
tezza clinica rivesta particolare rile-
vanza per evitare un sovraccarico non
giustificato delle strutture erogatrici e
soprattutto dei servizi intermedi (la-
boratori-radiologie e/o altri speciali-
sti) e come sia opportuno formaliz-
zare le procedure di rapporto forni-
tore-cliente fra lo specialista e i ser-
vizi diagnostici intermedi.
La preliminare validazione dei proto-
colli da parte della Direzione Sanita-
ria rappresenta anche l’atto conclu-
sivo delle necessarie attività istrutto-
rie finalizzate alla valutazione della fat-
tibilità in relazione ai percorsi orga-
nizzativi e dell’impatto sull’organiz-
zazione e sui carichi di lavoro. Appa-
re chiaro come nell’ambito del mo-
dello Day Service applicazione dei cri-
teri di appropriatezza clinico-orga-
nizzativa e attuazione della semplifi-

cazione dell’accesso siano fortemente
embricate per far sì che l’erogazione
delle prestazioni specialistiche previ-
ste dai protocolli avvenga all’interno
di percorsi organizzati, specificata-
mente preordinati, programmati co-
munque sempre in relazione alle spe-
cificità cliniche e/o delle tecniche di
erogazione delle prestazioni stesse. 
L’organizzazione integrata dei per-
corsi diagnostici comporta proprio
una pianificazione degli interventi as-
sistenziali che ne  garantisca la suc-
cessione programmata e la creazio-
ne di una solida rete organizzativa che
permetta la completa gestione da par-
te della struttura di riferimento degli
appuntamenti dell’utente creando il
minor disagio e concentrando le pre-
stazioni da erogare.
Si comprende perché per tale mo-
dello sia prevista la necessità di una
gestione unitaria da parte dello spe-
cialista e del personale  della struttu-
ra che gestisce il caso clinico. Il DSA
deve assicurare la presa in carico del-
l’utente per tutta la durata del per-
corso, sia per la parte assistenziale
che per quella gestionale; il persona-
le della struttura ambulatoriale pre-
nota direttamente le prestazioni ne-
cessarie, evitando al cittadino di do-
ver provvedere personalmente, e con-
centra gli appuntamenti al fine di con-
cludere l’iter diagnostico-terapeutico
in uno unico accesso o nel minor nu-
mero possibile di accessi. Relativa-
mente alle caratteristiche dell’episo-
dio di DSA, le linee guida danno in-
dicazione affinché questo non si pro-
tragga per più di 3 accessi; rispetto
alla durata, l’episodio non dovrebbe
essere superiore ad 1 mese nel caso
di un DSA diagnostico e non supe-
riore a 3 mesi nel caso di un DSA te-
rapeutico; può essere ripetuto, nel-
l’arco di un anno, con una frequenza
non superiore a 3 episodi.
In quest’ottica le linee guida istitui-
scono la figura del “referente medico
gestionale”, con il compito di orga-
nizzare i percorsi diagnostico tera-
peutici, definendo in particolare i rap-
porti con i servizi di diagnosi, e quel-
lo di valutare a distanza di tempo la
reale efficacia dei percorsi. Questi as-
sume anche l’incarico di garante del
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governo clinico relativamente ai per-
corsi diagnostico terapeutici seguiti
e al loro monitoraggio. E’ prevista an-
che la figura del “referente per le pro-
cedure amministrative”che ha il com-
pito di verificare la correttezza della
documentazione (es. esenzioni, mo-
dulistica) ed il percorso di questa, al
fine di assicurare i vari adempimenti
in modo tempestivo e completo sia
per il paziente che per gli uffici inte-
ressati; verifica anche che tutte le pre-
notazioni delle prestazioni necessa-
rie avvengano sulla base del percor-
so stabilito.  Adempimenti questi che
possono essere svolti anche da per-
sonale non del ruolo amministrativo.
In base a quanto affermato si può si-
curamente dire che il DSA costitui-
sce un “opportunità”per i diversi sog-
getti coinvolti. 
Sicuramente per l’Azienda, per la qua-
le rappresenta uno strumento nell’a-
zione di governo clinico teso alla ri-
duzione della modalità di cura in re-
gime di ricovero ed in particolare in
ricovero diurno, arricchendo nel con-
tempo i set di risposta assistenziale
ed organizzativa disponibili in ambi-
to sanitario  e contribuendo al rag-
giungimento di qualificanti obiettivi di
miglioramento della qualità assisten-
ziale. Dall’applicazione del modello ci
si attende, oltre alla diretta utilità per
il paziente ed all’uso appropriato del-
le risorse, un più generale effetto po-
sitivo derivante dal forte stimolo cul-
turale all’integrazione ed all’uso co-
ordinato dei servizi che viene ad es-
sere esercitato sul contesto ospeda-
liero.
Un opportunità per il cittadino che ve-
de concretizzarsi una risposta alle
proprie aspettative di effettuare visi-
te specialistiche, esami strumentali o
prestazioni terapeutiche in tempi bre-
vi e a cui viene garantita la possibili-
tà di ottenere una diagnosi o una te-
rapia in un solo giorno o in un nume-
ro limitato di accessi. Ulteriore valo-
re per l’utente è poi sicuramente rap-
presentato dalla presa in carico da
parte dello specialista e del persona-
le dell’ambulatorio che prenotano di-
rettamente gli esami necessari, evi-
tandogli di dover provvedere perso-
nalmente.

Un opportunità per lo specialista, in
quanto il DSA ha come caratteristica
quella di offrire al medico  la possibi-
lità di usufruire delle diverse poten-
zialità diagnostiche e  terapeutiche
presenti in ospedale o in una struttu-
ra ambulatoriale polispecialistica e di
avvalersi in breve tempo, della con-
sulenza e del supporto di tutti gli al-
tri servizi (es. Strutture di diagnostica
per immagini, di laboratorio analisi e
di altre discipline presenti), per for-
mulare rapidamente la diagnosi o ef-
fettuare terapie. Un miglioramento co-
munque nell’integrazione delle attivi-
tà  specialistiche e tra strutture di cu-
ra e servizi diagnostici. Il modello or-
ganizzativo chiama infatti sempre più
in causa, oltre alla capacità di inno-
vazione dei gestori delle strutture ero-
gatrici di prestazioni, il ruolo determi-
nante dei professionisti. 
Lo stesso personale sanitario e am-
ministrativo vede valorizzato il pro-
prio ruolo di gestione del percorso di

cura, come supporto logistico alle at-
tività, gestione modulistica e presta-
zioni e verifica della partecipazione
alla spesa da parte del cittadino.
Vengono a coincidere in tal modo
aspettative dei pazienti ed esigenze
dei medici specialisti a cui tale regi-
me assistenziale offre il vantaggio di
poter affrontare un problema clinico
complesso secondo determinati re-
quisiti di qualità ed efficienza orga-
nizzativa, nell’ottica della semplifica-
zione dei percorsi e della gestione
complessiva del caso clinico.
Anche per il Medico di Medicina Ge-
nerale (MMG )il modello DSA rap-
presenta un occasione di maggiore
integrazione nella rete sanitaria e di
ulteriore rafforzamento della funzio-
ne di referente per il paziente. D’altra
parte un obiettivo sotteso all’istitu-
zione del DSA è proprio quello di ga-
rantire il più possibile la continuità te-
rapeutica agli assistiti anche attra-
verso il miglioramento delle relazioni
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professionali ed Aziendali tra gli spe-
cialisti ed i Medici di Medicina Gene-
rale. Ciò avviene tramite la puntuale
informazione di questi ultimi sui pro-
fili di diagnosi e cura da adottarsi nei
confronti dei loro assistiti, e le op-
portune e costanti modalità di con-
divisione dell’ appropriatezza clinica.
Il modello DSA coinvolge infatti il rap-
porto fra lo specialista ed il MMG non
solo negli aspetti di tipo formale do-
cumentale ma anche in quelli relativi
alla condivisione del  percorso e del-
le opzioni diagnostico- terapeutiche
perseguite. Il percorso prevede infat-
ti che il paziente acceda alla struttu-
ra ambulatoriale erogante dietro pre-
sentazione di una richiesta motivata
del Medico di Medicina Generale (o
Pediatra di Libera scelta o di altro spe-
cialista), contenente  il quesito o la
motivazione clinica. Lo specialista,
qualora lo ritenga necessario, per for-
mulare la risposta al quesito diagno-
stico, attiva il DSA, comunicando al
Medico di Medicina Generale l’avve-

nuta presa in carico ed il programma
diagnostico che intende mettere in
atto. 
Lo specialista (case-manager), visti
tutti gli esami, trae le conclusioni e
definisce l’eventuale terapia. Il pa-
ziente viene quindi rinviato al Medico
curante, attraverso la consegna di una
relazione clinica conclusiva, risposta
al quesito clinico formulato inizial-
mente, contenente le conclusioni dia-
gnostiche e gli eventuali suggerimenti.
Per quanto fin qui esposto è possi-
bile sicuramente affermare che l’in-
troduzione del DSA significa porre il
tema del governo dell’organizzazio-
ne sanitaria. Innanzitutto perché si
propone come ulteriore opzione as-
sistenziale ed organizzativa suppor-
tando le aziende nello sforzo di su-
perare, in un numero rilevante di ca-
si, il ricorso al ricovero in regime di
Day Hospital. In secondo luogo per-
ché offre la possibilità alle direzioni di
esercitare un ruolo guida  nell’ambi-
to della formalizzazione dei DSA e dei

relativi protocolli diagnostico-tera-
peutici, nella pianificazione dell’atti-
vità e degli interventi assistenziali ed
infine nella  fase di verifica.
Proprio nella fase di verifica sono di-
verse le variabili da indagare  per l’a-
nalisi di un percorso di DSA e che
possono essere oggetto di monito-
raggio tramite l’introduzione di spe-
cifici indicatori;questi possono ri-
guardare in particolare la multidisci-
plinarietà (numero discipline coinvol-
te), il numero e la durata degli episo-
di di DSA, la frequenza degli acces-
si, il quesito diagnostico di ingresso
e la diagnosi conclusiva sul fronte
prettamente clinico.
L’Azienda Ospedaliero Universitaria
Policlinico di Modena è da tempo im-
pegnata nell’attuazione del progetto
“Semplificazione dell’accesso alle pre-
stazioni specialistiche ambulatoriali”
nell’ambito del quale sono stati atti-
vati diversi profili diagnostico-tera-
peutici di DSA (DSA epatologico, pneu-
mologico-oncologico, endocrinolo-
gico, reumatologico, chirurgico).
Le azioni fin qui svolte sono state mi-
rate alla definizione degli obiettivi e
dei percorsi legati all’attività di DSA.
E’ stato effettuato un impegnativo la-
voro legato alla codifica, attraverso il
coinvolgimento delle Strutture inte-
ressate, di specifici profili diagnosti-
co-terapeutici relativi ai particolari qua-
dri nosologici da trattare attraverso
percorsi di DSA. E’ stata altresì riser-
vata particolare attenzione, anche
mettendo in evidenza tutte le poten-
ziali criticità, alla validazione degli spe-
cifici percorsi organizzativi e alla ste-
sura delle procedure  amministrative
necessarie a rendere funzionale lo
svolgimento delle attività. 
Per quanto riguarda l’organizzazione
sistematica del DSA,  sin dalle prime
fasi sono state poste le condizioni ne-
cessarie ad un suo organico avvio, a
partire dall’aspetto fondamentale del-
la motivazione dei gruppi di profes-
sionisti interessati. Si è proceduto poi
alla verifica e al monitoraggio dell’at-
tività (figura 1) e di alcuni indicatori
(multidisciplinarietà, numero e dura-
ta degli episodi di DSA, frequenza de-
gli accessi; figure, 2 e 3).
Da quanto precedentemente espo-
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sto si comprende come i risultati con-
seguiti relativamente al DSA non pos-
sono essere considerati avulsi rispetto
ad una complessiva strategia azien-
dale che si prefigge il raggiungimen-
to di obiettivi correlati all’erogazione
di prestazioni  in un appropriato regi-
me assistenziale.
Ampliando quindi l’analisi all’attività
complessiva dell’Ospedale, in coerenza
con gli obiettivi prefissati a livello azien-
dale, si evidenzia: il calo, nell’ambito
dei DRG medici dei  ricoveri ordinari
limitati ad un solo giorno di degenza
(figura 4) ed una ancor più sensibile
riduzione dei day hospital diagnosti-
ci, ai quali si presume si possa attri-
buire una maggiore probabilità di inap-
propriatezza (figura 5 e 6); una con-
trazione dei ricoveri potenzialmente
inappropriati (figura 7); la riduzione
dei tassi di ospedalizzazione (figura
8) e il  parallelo incremento della pro-
duzione di prestazioni ambulatoriali
(figura 9).
Tali risultati confermano e incorag-
giano in una prospettiva di sviluppo
che prevede: la prosecuzione del pro-
cesso di riorganizzazione dei percor-
si assistenziali  nelle strutture di DSA,
l’ulteriore implementazione dei DSA
relativi alle patologie di più frequente
riscontro con formulazione dei relati-
vi protocolli diagnostico terapeutici,
l’ampliamento dei processi di debu-
rocratizzazione dei meccanismi di ac-
cesso alle prestazioni specialistiche
complesse ed il perfezionamento del
sistema informatico/informativo con
il miglioramento delle modalità di ri-
levazione delle prestazioni erogate.
In conclusione, le esperienze realiz-
zate confermano come, proprio nel-
l’ottica del perseguimento degli obiet-
tivi legati al governo dell’organizza-
zione sanitaria, sia determinante un
approccio globale al tema dell’ap-
propriatezza sia negli aspetti  clinici
che organizzativi.
E proprio il DSA dà la possibilità di
sperimentare questo tipo di approc-
cio, dal punto di vista clinico tramite
la elaborazione di specifici profili dia-
gnostico-terapeutici e dal punto di vi-
sta organizzativo con la definizione di
percorsi ambulatoriali alternativi al ri-
covero ordinario e al day hospital.
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Organizzazione

scuna struttura ospedaliera, ed il
perseguimento degli obiettivi po-
sti con la succitata D.G.R., hanno
comportato azioni per affermare:
• la capacità di generare una po-

tenzialità di offerta aggiuntiva per
soddisfare le attese di salute del
cittadino;

• la promozione della collabora-
zione tra strutture sanitarie;

• lo sviluppo di integrazione clini-
co-culturale ed organizzativa fra
strutture ed attori che devono
concorrere alla risoluzione di un
problema di salute in continuità
assistenziale.

L’
istituzione e l’avvio a rea-
lizzazione della Rete On-
cologica della Regione
Basilicata, disposti con
la D.G.R. n. 2104/2005,

nelle forme e nella logica del mo-
dello organizzativo delle “reti in-
tegrate”, allo scopo di assicurare
una erogazione selettiva di assi-
stenza oncologica per step di com-
plessità o di elevata specializza-
zione e di mettere a valore il pa-
trimonio delle dotazioni e delle
competenze presenti nel sistema
sanitario regionale, nel rispetto
delle funzioni specifiche di cia-

Gli autori inquadrano il problema della costituzione di una rete oncologi-
ca regionale, sottolineando tre aspetti ritenuti essenziali per il successo:
- la capacità di generare una potenzialità di offerta aggiuntiva per soddi-
sfare le attese di salute del cittadino;
- la promozione della collaborazione tra strutture sanitarie;
- lo sviluppo di integrazione clinico-culturale ed organizzativa fra struttu-
re ed attori che devono concorrere alla risoluzione di un problema di sa-
lute in continuità assistenziale.
Illustrano quindi alcuni elementi caratterizzanti l’esperienza in corso nel-
la Regione Basilicata.

The autors set the problem on the establishment of a regional oncologi-
cal net, emphasizing three essential aspects for its success:
- the ability to produce a potentiality of additional offer to satisfy  the ci-
tizen’s expetation of healt;
- the promotion of cooperation among healts structures;
- the development of clinical and cultural integration between structures
and actors which must contribute to the solution of the problem of healt
in a condition of continuity of assistance.
Let’s go to explain then some elements which characterize the experience
developing in Basilicata.

Riassunto

Summary

P. Amendola*, A. Gallitelli**, F. De Cristofaro***
*Direzione Sanitaria Ospedale Oncologico Regionale di Rionero in Vulture (PZ)
** Direzione Medica di Presidio “Ospedale Madonna delle Grazie” di Matera
*** Direzione Sanitaria dell’Azienda Ospedaliera “Ospedale S. Carlo” di Potenza

L’esperienza di una rete oncologica

Le ragioni che hanno sostenuto la
prima tematica sono state:
• la considerazione che le perso-

ne non sono più soggetti passi-
vi titolari del diritto alla salute, ma
primi attori nelle scelte che le ri-
guardano;

• la constatazione che l’innovazione
costituisce un aspetto importante
all’interno dei sistemi sanitari nel-
l’esigenza di coniugare la spinta al-
la specializzazione con la dimen-
sione olistica dell’assistenza;

• conciliare l’acquisizione di nuo-
ve tecnologie sanitarie con i vin-
coli delle risorse disponibili e con
le attese dei cittadini.

La realizzazione è stata affidata a
iniziative miranti a:
• informare la popolazione con cam-

pagne di comunicazione;
• formare e preparare il cittadi-

no/paziente alla gestione della
sua salute e della sua assisten-
za in modo da estendere la sua
sfera di autonomia anche al giu-
dizio sul risultato delle cure;

• favorire l’orientamento all’inno-
vazione delle strutture mediante
il presidio:
• dell’area degli imput informati-

vi e formativi (dotazione di ade-
guata strumentazione infor-
matica e telematica, presenza
di una biblioteca aggiornata e
di un database delle ricerche e
dei progetti già svolti, organiz-
zazione di convegni e corsi di
formazione, collaborazioni con
altre aziende)

• dell’area della motivazione (me-
diante sistemi premianti, fi-
nanziamenti per l’innovazione,
comunicazione e diffusione del-
le eccellenze raggiunte)

• dell’area della valutazione del-
le tecnologie



• dell’area del riconoscimento
delle attività di innovazione
scientifica e di ricerca

• permettere l’introduzione del-
le innovazioni con la massima
tempestività.

La promozione della collabora-
zione tra strutture sanitarie è sta-
ta perseguita adottando il model-
lo “hub” e “spoke” e sostenendo
una rivisitazione del meccanismo
di finanziamento delle prestazio-
ni erogate. 
La concentrazione in alcuni cen-
tri dei servizi sanitari per partico-
lari tipologie di prestazioni ad al-
ta complessità, supportata da una
rete di servizi competenti alla se-
lezione dei pazienti, induce mag-
giore efficienza, attraverso la limi-
tazione delle duplicazioni, e mi-
gliora la qualità e l’accessibilità
dei servizi stessi.
Il meccanismo di finanziamento
delle prestazioni erogate, attual-
mente legato al sistema DRG, se
trova giustificazione in un merca-
to basato sulla competizione, non
è coerente con processi impron-
tati alla emulazione e alla pro-
grammazione concertata in cui “è
centrale, non la capacità di spo-
stare pazienti da un’azienda ad
un’altra, ma la capacità di gene-
rare una potenzialità di offerta ag-
giuntiva a favore dei pazienti e del-
la comunità” (Borgonovi, Meco-
san. Anno XII, n. 47).
Lo sviluppo di integrazione clini-
co-culturale ed organizzativa fra
strutture ed attori che devono con-
correre alla risoluzione di un pro-
blema di salute in continuità assi-
stenziale esige la presenza di una
rete e il suo governo.
La rete, inserita possibilmente in
un sistema integrato sovraregio-
nale o nazionale, deve consentire

“il collegamento tra presidi ospe-
dalieri e strutture territoriali per la
realizzazione di modelli organizza-
tivi finalizzati alla presa in carico
del paziente, alla realizzazione di
percorsi sanitari appropriati, alla
garanzia della continuità delle cu-
re e dello sviluppo dell’accessibi-
lità da parte dei cittadini” (P.S.N.
2006-2008).
La rete può definirsi “insieme di re-
lazioni relativamente stabili di na-
tura non gerarchica e interdipen-
dente, fra una serie di attori collet-
tivi, ovvero di organizzazioni di ca-
rattere pubblico e privato che han-
no in comune interessi e/o norme
rispetto ad una politica e che si im-
pegnano in processi di scambio
per perseguire tali interessi comu-
ni, riconoscendo che la coopera-
zione costituisce il miglior modo
per realizzare i propri obiettivi” (Boer-
zeli, Dedalo Vol II, n.2/2004).
Le reti, in cui vanno distinti i nodi
(parti costitutive del sistema) e le
relazioni (connessioni che si stabi-
liscono tra i nodi), sono una di-
mensione naturale dell’organizza-
zione ed esistono quando le loro
componenti sono idonee a rag-
giungere risultati validi per il siste-
ma o per i singoli nodi.
Le reti sono governate allorché uno
o più soggetti provvedono a pro-
gettare e sviluppare nodi vitali, a
configurare e tenere attive le rela-
zioni, a gestire i processi di rete.
Il governo della rete in Basilicata è
stato affrontato individuando mec-
canismi di coordinamento non ge-
rarchici né strutturati, spostando
l’attenzione sulla gestione dei pro-
cessi erogativi sanitari per proble-
mi di salute.
L’integrazione viene attuata non
con azioni sui fattori che rendono
interdipendenti le attività, attraver-

so raggruppamenti funzionali del-
le posizioni di lavoro, ma con azio-
ni sui processi produttivi e sui sog-
getti responsabili dei processi.
Sono stati istituiti i Gruppi Inter-
disciplinari Cure (GIC), che rap-
presentano una diversa modalità
operativa delle esistenti strutture
terapeutiche.
I GIC sono definiti per ciascuna pa-
tologia neoplastica trattabile, sul-
la base di analisi epidemiologiche
di fabbisogno, di volumi effettiva-
mente trattati, di livelli di qualità
conseguiti e di esistenza di risor-
se umane e strumentali nelle varie
strutture coinvolte.
La composizione dei GIC, variabi-
le a seconda delle patologie e del-
lo stadio del percorso assistenzia-
le, nella sua forma più completa,
volta a governare l’intero iter assi-
stenziale, abbraccia numerose pro-
fessionalità, dalla componente me-
dica alla componente infermieri-
stica, da quella psicologica sino a
quella spirituale, e, nell’ambito del-
la prima, più figure appartenenti a
specializzazioni diverse: oncolo-
gia, radioterapia, chirurgie genera-
li e d’organo, per elencare le più
frequenti.
Nelle diverse fasi della malattia il
GIC muta la sua composizione, po-
nendo in secondo piano alcune fi-
gure professionali ed inserendone
altre che meglio rispondono alle
esigenze del paziente.
I GIC hanno responsabilità:
• gestionale, in quanto program-

mano, realizzano e controllano le
diverse fasi e gestiscono le figu-
re professionali, migliorandone
l’efficienza;

• clinica, in quanto coinvolti nella
scelta delle attività assistenziali
e nella loro realizzazione.

La composizione a team e la re-
sponsabilità di natura gestionale
consentono di presidiare l’integra-
zione organizzativa, dato che nel
gruppo cooperano tutti i profes-
sionisti necessari a coprire lo spet-
tro del fabbisogno presentato dal
singolo paziente con impegno nel-
la elaborazione del piano assi-
stenziale, nella sua esecuzione e
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nel controllo. Inoltre la gestione
condivisa del percorso del pazien-
te contribuisce ad una progressi-
va razionalizzazione della spesa
complessiva indotta dalla patolo-
gia in oggetto, attraverso l’elimi-
nazione di duplicazioni, di sovrap-
posizioni e di prestazioni la cui ero-
gazione può essere valutata su-
perflua alla luce delle informazioni
e delle conoscenze comuni.
La forma a gruppo e la responsa-
bilità clinica permettono di gover-
nare l’integrazione clinico-culturale
in quanto, con la definizione colle-
giale del percorso assistenziale del
singolo paziente, si garantisce uni-
formità di comportamenti assisten-
ziali e si assicura un processo di ap-
prendimento e di creazione di co-
noscenze comuni nell’ambito del-
l’organizzazione. Il processo viene
consolidato da una attività di ricer-
ca che coinvolge i componenti del
team nella fase di definizione del
processo, di rilevazione dei dati e
della loro elaborazione e analisi.
Punto di riferimento del paziente
oncologico e supporto della Rete
sono le nuove strutture operative
istituite, i Centri di Accoglienza e
Servizi (CAS).

I CAS, collocati in ogni ospedale
della rete, hanno funzioni di infor-
mazione ed accoglienza dei nuovi
pazienti oncologici, nonché com-
piti amministrativo-gestionali e di
supporto al percorso diagnostico-
terapeutico.
Essi devono orientare e supporta-
re l’ingresso dei nuovi pazienti, in-
dirizzarli ai Gruppi Interdisciplinari
Cure, assicurarne la presa in cari-
co iniziale ed il mantenimento in
carico al termine di ogni ciclo di
cura e tenere traccia dell’intero per-
corso diagnostico-terapeutico.
I CAS, tra loro connessi, sono le
strutture costituenti la Rete Infor-
mativa della Rete Oncologica Re-
gionale e dotati di adeguata stru-
mentazione informatica e telema-
tica. 
Per la programmazione e control-
lo delle attività al livello di compe-
tenza sono previste funzioni di co-
ordinamento di ciascun GIC, Co-
mitati di Coordinamento Azienda-
li e un Comitato di Coordinamen-
to di Rete, che collabora con la
Commissione Oncologica Regio-
nale. Sono stati infine definiti indi-
catori per assistere nella valuta-
zione degli interventi.
Nella Rete Oncologica Regionale
sono coinvolti nella prima fase a) il
Centro di Riferimento Oncologico
Regionale di Rionero in Vulture b)
l’Ospedale “S. Carlo” di Potenza
c) l’Ospedale “Madonna delle Gra-
zie” di Matera, in quanto rispetti-
vamente a) polo oncologico regio-
nale, così come identificato dal vi-
gente Piano Sanitario Regionale,
con strutture, servizi e dotazioni
tecnologiche precipuamente dedi-
cati all’oncologia b) azienda ospe-
daliera plurispecialistica e di alta
specialità ad elevata tecnologia con
strutture dedicate all’oncologia,
nonché sede di DEA di secondo li-
vello a rilevanza regionale e cen-
trale operativa degli screening per
la prevenzione dei tumori c) presi-
dio ospedaliero plurispecialistico
di Azienda USL con strutture de-
dicate all’oncologia, nonché sede
di DEA di primo livello a livello pro-
vinciale.

Organizzazione
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Tabella 1

Gruppi Interdisciplinari Cure
funzioni affidate
■ costruire percorsi assistenziali de-

stinati a target ben definiti di pa-
zienti, ispirandosi di norma a quel-
li in vigore, e applicarli

■ prendere in cura il paziente per tut-
to il percorso

■ curare il paziente nel rispetto dei
protocolli procedurali in vigore

■ inserire il paziente in protocolli spe-
rimentali regolarmente approvati

■ assicurare la comunicazione con
il paziente e con i suoi familiari

■ discutere collegialmente i singoli
casi, laddove un componente lo
richieda, e periodicamente i casi
trattati

■ comunicare al Centro Accoglien-
za e Servizi la presa in carico dei
pazienti non transitati per il CAS

Tabella 2

Centri di Accoglienza e Servizi -
CAS
composizione
■ un responsabile medico oncologo
■ un infermiere
■ un operatore con funzioni di se-

gretario

Tabella 3

Centri di Accoglienza e Servizi -
CAS
funzioni affidate
■ informazione
orientare i pazienti sulle modalità di
accesso ai servizi, sulle prenotazio-
ni, sulle professionalità e sulle strut-
ture disponibili, sugli orari
■ accoglienza
accogliere il paziente indirizzatogli
dal medico di medicina generale o
da altre strutture
■ gestione amministrativa
tenere aggiornata la banca dati sul-
le strutture della rete
mantenere i rapporti con gli altri Cen-
tri di Accoglienza e Servizi della re-
te
aprire e aggiornare la scheda di ogni
paziente preso in carico dai GIC 
prenotare le prestazioni diagnosti-
che preliminari previste dal percor-
so del paziente
gestire il percorso diagnostico-te-
rapeutico e assistenziale sotto il pro-
filo amministrativo
garantire la continuità assistenziale
assicurando che vi sia sempre un
soggetto (GIC, servizio, unità ope-
rativa, medico di medicina genera-
le, ecc.) che abbia in carico il pa-
ziente per tipo e durata della pre-
stazione
■ supporto al percorso diagnosti-
co-terapeutico
attenersi ai percorsi assistenziali co-
struiti dai GIC
attivare il GIC specifico e avviare il
paziente alla struttura scelta
garantire che il percorso diagnosti-
co-terapeutico e assistenziale sia
effettuato ed avvenga secondo le
modalità interdiscilinari
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Tabella 4
Indicatori per la Valutazione del Livello di Performance Effettiva

Dimensione Indice Descrizione
Peso medio DRG Benchmarking del peso medio dei DRG delle attività dei GIC 

con il peso medio dei DRG prodotti, nelle medesime discipline,
dagli stessi presidi prima della costituzione della rete.

Contributo punto DRG su quota di fatturato Rapporto tra il ricavo per punto DRG e il costo per punto DRG,
confrontato con i rapporti risultanti dalle attività dei singoli presidi
prima della costituzione della rete.

Grado di specializzazione Peso medio dei primi 5 DRG raffrontati con quello dei primi 5 DRG
prodotti, nelle medesime discipline, dai singoli presidi prima 
della costituzione della rete.

Possesso tecnologie Gap tra le tecnologie realmente presenti e quelle che servirebbero.
Rapporti con potenziali induttori Numero di rapporti informali o formali con altre Strutture e con i MMG.

Tabella 5
Indicatori per la Valutazione dell’Attrattività

Dimensione Indice Descrizione
Lista attesa su elezione Analisi della lista di attesa, sui ricoveri ordinari, raffrontata 

con quella delle medesime discipline dei singoli presidi prima 
della costituzione della rete.

Mobilità extra-regionale Volume dei ricoveri in ospedali fuori dalla Regione per le patologie
trattate dai GIC raffrontato con quello rilevato  prima della 
costituzione della rete.

Distribuzione della domanda Rapporto tra il volume dei DRG prodotti dalla rete con quello
prodotto, per le medesime discipline, da tutta la Regione.

Tabella 6
Indicatori per la Valutazione delle Attività di Ricerca

Dimensione Indice Descrizione
Pubblicazioni Numero di pubblicazioni e loro impact factor
Finanziamento progetti Importo annuo dei finanziamenti erogati per i progetti di ricerca
Tipo di finanziamento Rapporto tra il finanziamento istituzionale e il finanziamento privato
Ore dedicate alla ricerca Rapporto tra le ore dedicate all’attività di ricerca e le ore lavorative

del personale
Utilizzo dei finanziamenti Rapporto tra i finanziamenti utilizzati e quelli assegnati
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Innovazione

scipline cliniche.
Queste ultime, infatti, traggono la
loro identità da organi ed appara-
ti, che hanno la caratteristica im-
mutabile dell’elemento biologico. 
Un cuore è un cuore, una prosta-

1. GIRAFFE E TOPI

La nascita e il primo sviluppo del-
l’Igiene, come noi oggi le cono-
sciamo, manifestano una diffe-
renza “genetica” rispetto alle di-

L’igiene è l’espressione di una concezione della medicina che non si
esaurisce nell’individuo ma guarda anche alla collettività. L’Università
ha rappresentato un motore potente per la nascita e l’affermarsi del-
l’igiene. Nell’organizzazione della sanità l’igienista è sempre stato lo spe-
cialista della prevenzione ed è un dipendente pubblico dello Stato e del-
le sue articolazioni territoriali 
Negli ultimi decenni il contesto epidemiologico è mutato profondamen-
te ed il futuro dell’igiene non può crescere solo in una sanità pubblica
tradizionale. Deve occupare tutti gli spazi esistenti, sviluppando forte-
mente la propria vocazione organizzativa e gestionale. Se gli igienisti
universitari diventeranno più forti riappropriandosi della guida tecnica
di grandi istituzioni sanitarie e ospedaliere, e se gli igienisti professio-
nisti perderanno ogni connotazione burocratica per diventare medici
manager e medici della prevenzione, in tutti i campi e in tutte le forme
di esercizio professionale,  costruiremo insieme una disciplina forte e
radicata.

Hygiene is the expression of a medicine that doesn’t end in the single
person, but also leans forward the community. The University has been
a powerful engine for the birth of the hygiene. In the health organiza-
tion hygienist has always been the specialist of the prevention and has
always been a civil servant of the State and its territory.
During the recent decades the epidemiological context has changed
profoundly and the future of hygiene can not only grow in a traditional
public health. 
It must occupy all the existing spaces, strongly developing its organi-
zational and managerial vocation. If university hygienists will become
stronger taking possession of technical guidance of the major health
institutions and hospitals, and if the professionals hygienists will lose
any bureaucratic connotation to become doctors and medical mana-
ger of prevention, in all the fields and in all the forms of professional
activity, we will build a strong and rooted discipline.

Riassunto

Summary

G. Pelissero

Direzione dell’IRCCS Policlinico San Donato (MI)

Tradizione e innovazione 
nel profilo professionale dell’igienista 

ta è una prostata, un polmone è un
polmone.
Certo la patologia può mutare co-
me prevalenza ed incidenza, e al-
cune grandi mutazioni hanno mo-
dificato nell’ultimo secolo l’eserci-
zio professionale e la ricerca bio-
medica in non poche specialità cli-
niche (basta pensare alla pneu-
motisiologia) ma la maggior parte
delle componenti del sapere di-
sciplinare (l’anatomia, la fisiologia,
la fisiopatologia) sono costanti, e
la clinica evolve con modalità pro-
gressive.
L’igiene è completamente legata al
contesto sociale, epidemiologico
e ambientale, che è
quanto di più mute-
vole, in tempi brevi e
in modalità anche im-
prevedibili.
Un paragone scher-
zoso raffigura il clini-
co, nel suo divenire
scientifico e profes-
sionale, ad una giraf-
fa il cui collo si allun-
ga sempre di più per
differenziare meglio il fogliame di
cui si nutre.
L’igienista al topo, un mammifero
estremamente adattabile, capace
di cambiare ambiente e crescere
sui substrati più diversi e in un con-
testo anche ostile.
La minore eleganza del topo è bi-
lanciata dalle ottime prospettive di
sopravvivenza. Con questo esor-
dio, ottimistico, possiamo tentare
un sintetico esame della tradizio-
ne e del futuro di questa disciplina
e dei suoi protagonisti.



2. L’ESORDIO

L’esordio dell’igiene è un esordio uni-
versitario, ancora influenzato dall’e-
poca dei lumi.

Johann Peter
Franck, a Pavia
nel 1785, è un cli-
nico medico di lin-
gua tedesca in-
fluenzato dal ri-
formismo illumi-
nato (e dispotico)
e dallo spirito di
organizzazione

dell’impero asburgico. 
Il suo trattato di polizia sanitaria, con
il quale esordisce l’igiene accademi-
ca, è anche l’espressione di una con-
cezione della medicina che non vuo-
le più esaurirsi nell’individuo ma guar-
da anche alla collettività, che non si
appaga nelle cure del singolo mala-
to ma si interroga su come limitare la
diffusione della malattia. E’ l’esordio
della prevenzione, ma insieme ad es-
sa, già all’origine, compare un’altra
vocazione. 
Franck dirige e riorganizza l’antico
ospedale universitario pavese, l’Ho-
spitale di S: Matteo, associando alla
pratica della prevenzione quella del-
l’organizzazione.
E questa rimarrà, con forme, artico-
lazione e rapporti interni molteplici,
l’igiene come area delle discipline del-
la prevenzione e della organizzazio-
ne sanitaria.
Ciò non può d’altra parte stupire. La
prevenzione è medicina d’iniziativa,
deve per prima cosa organizzare se
stessa per offrire prestazioni ad una
popolazione che ben difficilmente le
richiede spontaneamente; la preven-
zione usa  norme e  gerarchie, si raf-
fronta con i pubblici poteri, dove agi-
rà sull’ambiente naturale e artificiale,
e anche questo non può non gene-

rare attitudine alla programmazione,
al comando alla valutazione. Tutte fun-
zioni fondamentali per l’organizza-
zione.

3. LA PRIMA FASE DI
SVILUPPO

La prima metà del secolo XX, nella
quale l’Igiene inizia il suo sviluppo e
diviene una specialità importante nel-
la sanità del paese, è una fase epi-
demiologicamente caratterizzata dal-
l’ampia prevalenza della patologia in-
fettiva, e dal graduale declino della
patologia carenziale. In questo sce-
nario gli elementi significativi dello svi-
luppo di quella che oggi consideria-
mo “l’igiene tradizionale” si ritrovano
nell’analisi dei rapporti università/pro-
fessione e professione/organizzazio-
ne sanitaria. L’Università rappresen-
ta un motore potente per la nascita e
l’affermarsi dell’igiene, e il prestigio
personale e il ruolo anche politico e
sociale dei grandi igienisti universita-
ri dell’esordio è di fondamentale aiu-
to per i medici igienisti extrauniversi-
tari.
Notevole è anche il ruolo della ricer-
ca, che in un contesto dominato dal-
la patologia infettiva è fortissimamente
permeata di elementi microbiologici,
al punto che igiene e microbiologia si
uniscono nei ruoli accademici e la
grande ricerca igienistica interesserà
i microrganismi patogeni.
Occuparsi di prevenzione delle ma-

lattie infettive significa diagnosi di la-
boratorio, prelievo di materiali biolo-
gici, contatto con pazienti e adozio-
ne di misure di profilassi individuale,
una serie di attività che mettono l’i-
gienista profondamente in contatto
l’uomo, sia come il singolo malato che
come il nucleo famigliare e  comuni-
tà, tutte attività che integrano le più
fredde funzioni di polizia sanitaria (vi-

gilanza igienico-sanitaria come sarà
presto chiamata). Nell’organizzazio-
ne della sanità, e in questa fase si par-
la di sanità pubblica in senso stretto,
l’igienista è lo specialista della pre-
venzione ed è un dipendente pubbli-
co dello Stato e delle sue articolazio-
ni territoriali (Comuni, Prefettura, Pro-
vince).
Uno statale, e fra gli statali è rispet-
tato per l’autorevolezza, ha un rap-
porto di lavoro esclusivo e remune-
razione sicura, ma anche se inferiore
rispetto ai colleghi clinici.
Sul totale dei medici occupati rap-
presenta una piccola minoranza. Nel-
la provincia di Pavia, con 500.000 abi-
tanti, ancora nel 1978 gli specialisti in
Igiene pubblici dipendenti e addetti
ai servizi di prevenzione e vigilanza
igienico sanitaria sono 6. Ma non è
solo la sanità pubblica territoriale a
occupare specialisti in Igiene. Negli
Ospedali che si vanno ristrutturando
negli anni ‘30 compaiono le Direzio-
ni Sanitarie come funzione igienico-
organizzativa affidata ad un medico
igienista, e questa presenza è così si-
gnificativamente diffusa che subito
dopo la II guerra mondiale genererà
la comparsa di una specifica Asso-
ciazione dei medici direttori di ospe-
dali, fondata a Torino il 21 Marzo 1947. 
Igienisti del territorio e igienisti degli
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ospedali cresceranno insieme attra-
verso non poche riforme e modifica-
zioni dell’organizzazione sanitaria del
paese.
Quando l’organizzazione della sani-
tà pubblica e degli enti ospedalieri
nelle quali avevano trovato colloca-
zione e funzione professionale gli igie-
nisti verrà sostituita dal Servizio Sa-
nitario Nazionale, a partire dal 23 di-
cembre 1978, il numero di speciali-
sti, la loro condizione lavorativa e il ti-
po di funzioni rimarranno ancora mol-
to simili a quelli tradizionali.
Pochi ufficiali sanitari nei comuni (in
maggior numero al sud, in minor al
nord), pochi direttori sanitari negli
ospedali (concentrati soprattutto nei
grandi ospedali pubblici). 
Ma grandi cambiamenti si stavano
preparando. 

4. LA SECONDA FASE.
EVOLUZIONE DEL QUADRO
EPIDEMIOLOGICO E
ORGANIZZATIVO

I grandi fattori di cambiamento in real-
tà, iniziano ad operare già alla fine de-
gli anni ‘50.
Il contesto epidemiologico muta pro-
fondamente con la ricostruzione del-
l’Italia (e dell’ Europa) post bellica, con
la comparsa degli antibiotici, con lo
straordinario sviluppo economico. In
un brevissimo arco temporale una
grande fetta dei problemi tradiziona-
li della sanità pubblica (sifilide, tu-
bercolosi, infezioni intestinali) diven-
tano più fattori individuali che socia-
li, facilmente dominabili e infinitamente
meno pericolosi.
E il grande cambiamento dalla Pato-
logia infettiva e diffusiva alla Patolo-
gia cronica e degenerativa assume
in pochi decenni una rilevanza che
non ha equivalenti nella storia epide-
miologica dell’umanità. Compare il ri-
schio ambientale di tipo chimico e fi-
sico, si individuano i grandi fattori di
rischio comportamentale, la speran-
za di vita cresce enormemente e al-
trettanto, se non di più, cresce il li-
vello culturale ed economico delle
popolazioni europee.
L’igiene, che in qualche modo nelle
sue componenti più avanzate aveva

preconizzato questi cambiamenti, si
trova ad affrontare difficoltà imprevi-
ste proprio in una fase apparente-
mente di nuovo sviluppo.
Consideriamo, in sintesi, le criticità e
le opportunità.

FRA LE CRITICITÀ SI COLLOCA:

a) la rapida obsolescenza di molti te-
mi e molte pratiche tradizionali di
sanità pubblica, che svuotano dei
non pochi contenuti i servizi terri-
toriali e una quota di Know-now di
ricerca universitaria 

b) la perdita delle tradizionali compe-
tenze in materia ambientale sot-
tratte da altre istituzioni e altre pro-
fessionalità

c) l’impossibilità ad operare su fatto-
ri individuali interamente distribui-
ti nella popolazione senza svilup-
pare modalità organizzative (one-
rose) che mettano a contatto si-
stematicamente con i singoli, le fa-
miglie, le piccole comunità

d) Le ristrettezze economiche com-
plessive che costringono ad una
scelta di priorità inducono gli am-
ministratori a tutti i livelli a privile-
giare gli interventi in grado di mo-
strare  risultati di efficacia a breve
o comunque facilmente dimostra-
bili, con inevitabile penalizzazione
delle strategie di medicina di ini-
ziativa di medio e lungo termine

e) II distacco crescente fra la ricerca
universitaria igienistica sia di base
che applicata rispetto alle funzio-
ni dell’igienista nei sistemi sanita-
ri e nella professione

FRA LE OPPORTUNITÀ 
SI COLLOCA:

a) la crescente domanda di salute (e
non solo di cura) espressa da una
popolazione che ha sempre più
mezzi culturali ed economici e che
aspira a livelli crescenti di benes-
sere

b) Il periodico interesse nei confronti
della prevenzione quale fattore di
contenimento della spesa sanita-
ria globale 

c) Il crescente interesse del mondo
economico per la produzione di

beni e di servizi ad alto contenuto
di sicurezza e qualità anche igie-
nica, unito all’orientamento dell’UE
indirizzato a porre a carico dei pro-
duttori gli oneri della assicurazio-
ne di qualità 

d) L’aprirsi di spazi di offerta di pre-
stazioni professionali di tipo igie-
nistico sul mercato in forma libero
professionale (626, HACCP)

e) L’enorme crescita della richiesta di
competenza manageriale nei me-
dici con funzioni igienico-organiz-
zative, da parte delle strutture sa-
nitarie pubbliche e private, con-
nessa con il processo di azienda-
lizzazione dei sistemi sanitari e, più
in generale, con l’indifferibile esi-
genza di efficienza per tutti i siste-
mi di welfare europei

f) La formazione igienistica si rivela
ottimale per lo sviluppo di com-
petenze specifiche in materia di
programmazione e valutazione dei
servizi sanitari e di certificazione di
qualità

5. IL FUTURO

Criticità e opportunità servono a pen-
sare al futuro, che non è né facile né
scontato.
Ancora una volta, sinteticamente,
esprimeremo qualche breve rifles-
sione riferita all’igiene in Università e
all’Igiene nella professione.
Nell’Università, cui compete il com-
pito di ampliare continuamente gli
orizzonti della disciplina e di formare
i nuovi igienisti, i problemi della ricer-
ca e quello della didattica ancora una
volta si intersecano profondamente.
Per  quanto attiene alla ricerca esiste
certamente una ricerca di base, es-
senzialmente di tipo biologico, che
oggi compete con altre discipline a
livello nazionale e internazionale  nel-
lo studio delle patologie infettive, men-
tre appare quanto meno sommersa
la ricerca sull’ eziologia delle patolo-
gie cronico degenerative, oggi pre-
valentemente appannaggio dei bio-
logi e dei genetisti  molecolari.
Questa ricerca, ove esistente, si ri-
volge all’industria (vaccinazioni, dia-
gnostiche) e non al Servizio Sanitario
Nazionale.

Innovazione
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La ricerca sulle matrici ambientali è
anch’essa importante e tradizionale,
ma ancora una volta non riguarda, se
non marginalmente, la Sanità.
Pressante è invece l’interesse della
Sanità per i temi organizzativi e ma-
nageriali, che non rappresentano an-
cora un filone di studi sufficientemente
ampio e universalmente diffuso nel-
la disciplina.
Il nucleo del problema sembra esse-
re la distanza di molte componenti
dell’ igiene universitaria dai settori
operativi dell’igiene professionale.
Questo è il vero problema emergen-
te, soprattutto nelle ripercussioni sul-
la didattica.
Come non è immaginabile l’insegna-
mento universitario della chirurgia ge-
nerale senza che il docente sia an-
che, in concreto e nell’ospedale, chi-
rurgo generale, così ci chiediamo co-
me si possa formare i prossimi igie-
nisti senza che l’igienista universita-
rio dirige e “possegga” servizi di igie-
ne territoriale e direzioni sanitarie ospe-
daliere.
In questo senso l’igiene deve torna-
re ad essere disciplina “clinicizzata”
e i docenti di igiene devono dirigere
unità operative, servizi e presidi sani-
tari. E ciò non in competizione con
l’attuale management igienistico del
sistema sanitario nazionale , ma an-
zi nella prospettiva di una nuova e più
stretta integrazione operativa nel cam-
po della didattica e della ricerca fra
universitari, ospedalieri e territoriali.
Resta infine di assoluto valore il ruo-
lo dell’igiene nella formazione basica
del medico, per rafforzare e corrobo-
rare l’obiettivo primario di distribuire
una mentalità preventiva  in tutta la
categoria medica, sia fra gli speciali-
sti che fra i generalisti.
E se questo è negli ultimi decenni in
parte avvenuto, è sicuramente meri-
to diretto della nostra disciplina. L’i-
giene nella professione  non può cre-
scere solo in una  sanità pubblica tra-
dizionale i cui quadri, e le cui funzio-
ni, si stanno contraendo.
Deve, come è ovvio, occupare tutti
gli spazi esistenti, sviluppando forte-
mente la propria vocazione organiz-
zativa e gestionale, offrendo un pro-
dotto professionale adeguato ai pro-

cessi di aziendalizzazione e di effi-
cientizzazione del sistema sanitario.
Anche se non tutti i paesi dell’Unio-
ne Europea hanno oggi nel proprio
sistema sanitario la presenza di me-
dici con funzioni organizzative e ma-
nageriali, sembra di osservare una
crescente e diffusa attenzione verso
figure di questo tipo, purchè capaci
di interpretare le spinte innovative  e,
concretamente di proporsi come il
mediatore ottimale fra la propensio-
ne  all’efficacia (propria dei profes-
sionisti clinici) e quella verso l’effi-
cienza (propria della governance dei
sistemi sanitari).
Certo questa figura è fondamentale
nel sistema sanitario italiano e parti-
colarmente presso tutti i presidi ospe-
dalieri pubblici e privati.
Il management medico può trovare
in questo senso, il proprio interprete
ottimale nella figura dello specialista
in Igiene.
Anche le metodologie e le tecniche
applicate di programmazione, valu-
tazione e certificazione di qualità dei
servizi e delle attività sanitarie stan-
no diventando una parte importante
della professionalità igienistica.
Almeno altri due esempi di attività pro-
fessionale con prospettive interes-
santi.
Il primo è la correzione del rischio e
la promozione della salute individua-
le, settori oggi pochissimo praticati
dagli igienisti.
Gli esempi e i potenziali campi d’a-
zione sono innumerevoli, e vanno dal-
la correzione delle dipendenze (fumo
e alcool) e  alla nutrizione, all’igiene
motoria, alle innumerevoli pratiche   di
benessere che richiederebbero una
ben maggiore sorveglianza e re-
sponsabilizzazione  di specialisti me-
dici. Perché non gli igienisti?
Questo rappresenterebbe fra l’altro
un ritorno a quel contatto e quell’a-
zione diretta sull’uomo che era pre-
sente, seppur in forma diversa, nelle
origini dell’igiene, e che ne caratte-
rizza la natura di professione medi-
ca. Il secondo è l’esercizio profes-
sionale in tutti campi connessi con la
sicurezza e la qualità igienica, già og-
gi in parte ambito di esercizio libero
professionale regolamentato (626) che

potrebbe ampliarsi progressivamen-
te con il trasferimento dell’onere di
valutazione e certificazione dal servi-
zio pubblico al soggetto portatore di
interessi (azienda , cittadino).
Un esempio potrebbe essere la valu-
tazione igienica dei progetti edilizi, per
la quale potrebbe essere matura la
certificazione e la perizia asseverata
da parte di specialisti in Igiene in luo-
go della valutazione da parte dell’AS,
al fine del rilascio della licenza edili-
zia e dell’abitabilità.

6. CONCLUSIONI

Il processo di rinnovamento dell’igie-
ne non è un ipotesi astratta ma un fe-
nomeno    carsico che si sta attuan-
do nel nostro tempo. Non crediamo
che possa seguire un percorso astrat-
to e definito a priori, ma che al con-
trario si realizzi per tentativi nella vita
quotidiana degli igienisti nell’univer-
sità e nelle professioni.
Si tratta di capirlo e assecondarlo, so-
prattutto nell’interesse delle prossi-
me generazioni.
Se gli igienisti universitari divente-
ranno più forti riappropriandosi della
guida tecnica di grandi istituzioni sa-
nitarie e ospedaliere, e se gli igienisti
professionisti per-
deranno ogni con-
notazione buro-
cratica per diven-
tare medici mana-
ger e medici della
prevenzione, in tut-
ti i campi e in tut-
te le forme di eser-
cizio professiona-
le,  costruiremo in-
sieme una disci-
plina forte e radi-
cata che si   giustifica con risultati evi-
denti e con i servizi resi alle comuni-
tà e ai singoli, capace di reggere alla
competizione di altre figure profes-
sionali, lontane e vicine, attratte da
ciò che oggi l’igiene offre e da ciò che
domani potrà offrire.
E il nostro topo assomiglierà forse a
un bel cavallo che galoppa sicuro nel-
le vaste praterie della sanità.
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Studio osservazionale

contenuti della riforma stessa.
La necessità di integrare gli attua-
li strumenti di misurazione, analisi
e valutazione della gestione delle
organizzazioni sanitarie, rappre-
senta un obbiettivo di primaria im-
portanza al fine di evitare che l’a-
zione medica sia determinata so-
lo da parametri economici (ricavi e
costi) e permettere che, nella ri-
cerca delle soluzioni alle proble-
matiche di gestione, i dirigenti sa-

INTRODUZIONE

L’avvio della riforma del Sistema
Sanitario Nazionale, avvenuta con
il Decreto Legislativo 502/92 e le
successive modifiche e integra-
zioni, ha determinato un vero e
proprio fiorire di iniziative volte al-
la progettazione e alla realizza-
zione di sistemi e strumenti fina-
lizzati a garantire modelli e mo-
dalità di gestione coerenti con i

I tempi di attesa costituiscono uno dei determinanti della qualità dell’as-
sistenza percepita dagli utenti e una delle problematiche più diffuse in tut-
ti i sistemi sanitari. La razionalizzazione di tale aspetto del complesso
mondo della sanità costituisce un obiettivo prioritario per un sistema sa-
nitario che tenda all’efficienza e all’equità, affinché la diagnosi e il suc-
cessivo trattamento terapeutico non siano ingiustificatamente procrasti-
nati compromettendo la prognosi e la qualità della vita.

The length of the waiting time patients are subjected to within the diffe-
rent surgeries is a determining factor for the lack of quality of medical
care and it represents one of the principal widespread problems of the
entire Health Service. With the purpose of meeting this situation, which
constitutes one of the main goals of a Health Service seeking efficiency
and equity, in order to avoid delayed diagnosis and therapies which could
endanger the prognosis and patient’s life, a recent research has been
conducted in a Parthenopean Hospital.
The aim was to analyse the main obstacles which lead to the phenome-
non of the “long waiting times” and it was carried out with techniques of
observation capable of quantifying the average of these, so that new reor-
ganization systems can be achieved according to available structural and
financial assets.
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Studio osservazionale sui flussi ambulatoriali
e sui tempi di attesa nel P.O. Rizzoli di Ischia

nitari siano adeguatamente sup-
portati dalle direzioni sanitarie cui
compete l’organizzazione delle at-
tività assistenziali.
Vanno in tal senso guardati gli orien-
tamenti descritti a livello naziona-
le in merito alla definizione dei per-
corsi diagnostico-terapeutici. Tale
termine, dal punto di vista norma-
tivo, compare nella legge 662 del
23 dicembre del 1996 (art. 1 com-
ma 28), richiamato, poi, nelle due
leggi finanziarie successive e nel
Piano Sanitario Nazionale 1998-
2000; nel decreto legislativo 299/99,
all’articolo 1 comma 8, lettera h, si
stabilisce che il PSN indica le “li-
nee guida e i relativi percorsi dia-
gnostico-terapeutici allo scopo di
favorire, all’interno di ciascuna strut-
tura sanitaria, lo sviluppo di mo-
dalità sistematiche di revisione e
valutazione della pratica clinica ed
assistenziale”.
Risulta decisivo, in quest’ottica,
studiare e sperimentare sistemi e
logiche di misurazione dei feno-
meni gestionali più coerenti con le
finalità e le caratteristiche delle strut-
ture sanitarie e, soprattutto, in gra-
do di produrre informazioni che
consentano ai dirigenti medici di
intervenire efficacemente al fine di
raggiungere in maniera appropria-
ta e ben orientata l’obiettivo-salu-
te. L’idea di fondo consiste nel pro-
gettare un sistema che consenta,
attraverso la rilevazione di feno-
meni specifici, di analizzare le mo-
dalità con le quali è gestito l’og-
getto fondamentale di riferimento
dell’organizzazione sanitaria: il pa-
ziente.
In quest’ottica, i tempi di attesa co-
stituiscono uno dei determinanti
della qualità dell’assistenza per-
cepita dagli utenti e una delle pro-
blematiche più diffuse in tutti i si-



stemi sanitari. La razionalizzazio-
ne di tale aspetto del complesso
mondo della sanità costituisce un
obiettivo prioritario per un sistema
sanitario che tenda all’efficienza e
all’equità, affinché la diagnosi e il
successivo trattamento terapeuti-
co non siano ingiustificatamente
procrastinati compromettendo la
prognosi e la qualità della vita.
I tempi di attesa indicano il perio-
do che intercorre tra la richiesta di
prestazioni ambulatoriali (visite spe-
cialistiche, esami, test) e la loro ese-
cuzione.
Il D.lgs. 124/98 ha affidato alle Re-
gioni il compito fondamentale di in-
dividuare le modalità volte a ga-
rantire il rispetto della tempestivi-
tà dell’erogazione delle prestazio-
ni sanitarie, dettando contestual-
mente le regole secondo le quali le
aziende sanitarie locali e ospeda-
liere determinano, ciascuna nel pro-
prio interno, il tempo massimo che
può intercorrere tra la data della ri-
chiesta di effettuazione della pre-
stazione e la data di erogazione
della stessa.
Il problema della gestione dei tem-
pi d’attesa è diffuso in tutti sistemi
sanitari dei Paesi a sviluppo avan-
zato che assicurano la copertura
universale delle prestazioni sanita-
rie. In Italia la situazione risulta,
nonostante gli sforzi prodotti negli
anni più recenti, estremamente di-
somogenea e caratterizzata da aree
di eccellenza accanto ad altre di
forte criticità. A determinare le at-
tese concorre una molteplicità di
fattori complessi, che schemati-
camente riguardano: la crescente
richiesta di prestazioni sanitarie do-
vuta all’invecchiamento della po-
polazione e al progresso tecnolo-
gico; la percezione del proprio sta-
to di salute da parte dei cittadini;

la valutazione delle necessità as-
sistenziali da parte dei medici (sia
di medicina generale sia speciali-
sti); la disponibilità di adeguate ri-
sorse umane, tecnologiche e strut-
turali da parte dei servizi sanitari,
il loro appropriato utilizzo, la com-
plessiva capacità organizzativa, la
consapevolezza delle risorse limi-
tate. 
La continua crescita delle richieste
di prestazioni specialistiche gene-
ra una notevole pressione sulle
Strutture Ambulatoriali sia Territo-
riali che Ospedaliere che, pur or-
ganizzandosi per affrontare al me-
glio il problema, non sempre rie-
scono a soddisfare in tempi rapidi
tale richiesta, con conseguente in-
cremento delle attese e del grado
di insoddisfazione dei cittadini. 
Al fine di studiare e sperimentare
sistemi e logiche di misurazione del
fenomeno “tempi di attesa” e de-
gli approcci gestionali ad esso con-
nessi, è necessario analizzare le
modalità con le quali è gestito il
percorso ambulatoriale del paziente.
Il monitoraggio di tali informazioni
può consentire ai soggetti diretta-
mente coinvolti nel processo pro-
duttivo di mettere in discussione le
modalità di lavoro abituale e la com-
binazione (sequenza e collocazio-
ne temporale) dei diversi fattori am-
ministrativi e assistenziali impie-
gati, in un’ottica di confronto sem-
pre più attenta ai risultati di salute
ottenuti.
La descrizione, intesa come rile-
vazione e analisi, del percorso real-
mente praticato dall’utente, rap-
presenta il presupposto impre-
scindibile per valutare il problema
delle attese in sanità; ed infatti, la
fase osservazionale non può che
essere la base di ogni studio epi-
demiologico e da essa deve pren-

dere le mosse qualsiasi intervento
di programmazione in sanità.
Per l’indagine che il presente stu-
dio si propone, si è proceduto uti-
lizzando uno studio di epidemiolo-
gia descrittiva disegnato come in-
chiesta dedicata all’analisi dei tem-
pi che intercorrono tra la prenota-
zione di una prestazione sanitaria,
l’accettazione amministrativa e l’e-
rogazione della prestazione stes-
sa in un presidio ospedaliero cam-
pano.
In particolare, l’inchiesta è stata
condotta presso il P.O. “A. Rizzo-
li” di Ischia ed il periodo di osser-
vazione e riferito al trimestre  Mar-
zo - Maggio 2006.

MATERIALI E METODI

Il disegno dello studio è stato ela-
borato partendo dalla definizione
dell’obiettivo e dalla preparazione
dello strumento di raccolta dati.
L’obiettivo proposto è stato quel-
lo di “osservare” e “descrivere” il
flusso assistenziale dei pazienti che
afferiscono al P.O. per riceverne
prestazioni di natura ambulatoria-
le; in particolare si sono scelti al-
cuni specifici ambiti di prestazioni
da utilizzare come indicatori in quan-
to i più rappresentativi in termini di
afflusso di utenti, in particolare :
❑ Ambulatorio di Ortopedia (Sala

Gessi).
❑ Ambulatorio di Ortopedia (visite

mediche).
❑ Ambulatorio di Radiodiagnosti-

ca.
❑ Prelievi per utenti esterni del ser-

vizio di Patologia Clinica.
Lo studio osservazionale si è ba-
sato su due aspetti complementa-
ri e consecutivi, ma materialmen-
te scissi dal punto di vista meto-
dologico: da un lato i tempi di at-
tesa che si prospettano al pazien-
te nel momento stesso in cui que-
sti prende contatto con gli uffici
amministrativi del presidio sanita-
rio per l’erogazione della presta-
zione (governato dalle “liste di at-
tesa”), dall’altro il tempo trascorso
dal paziente nella struttura prima
di accedere alla prestazione stes-
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sa (“code” per l’accettazione am-
ministrative e per l’attesa della pre-
stazione  ambulatoriale).
La metodologia di studio ha previ-
sto la formulazione di due diversi
modelli di raccolta dati per i due
diversi momenti dell’ indagine: le
liste di attesa, da un lato, e le “co-
de” amministrative e ambulatoria-
li dall’altro.
Per la valutazione delle liste di at-
tesa, i dati relativi ai mesi di Mar-
zo, Aprile e Maggio 2006 sono sta-
ti raccolti dai registri di prenota-
zione in dotazione al personale am-
ministrativo dell’Ufficio Prenota-
zioni e dai prospetti relativi ai tem-
pi di attesa previsti per ciascun am-
bulatorio predisposti e pubblicati
settimanalmente a cura della Dire-
zione Sanitaria. Si è potuto, così
stabilire i tempi medi di attesa per
ciascuna  prestazione.
Per la valutazione del percorso am-
bulatoriale del paziente, con riferi-
mento al tempo totale intercorren-
te tra ora di arrivo in ospedale, mo-
mento dell’accettazione ammini-
strativa ed espletamento della pre-
stazione, la raccolta dati ha previ-
sto l’elaborazione, da parte del
gruppo di lavoro, di una scheda di
rilevazione dei tempi di attesa al-
l’uopo predisposta, riportata in fi-
gura 1.
Per l’osservazione sul campo, è
stato scelto un giorno indice in cui
fossero attivi i tre servizi ambula-
toriali oggetto di indagine: Orto-
pedia, Patologia Clinica e Radio-
logia; in tale giorno, i componenti
del gruppo di lavoro si sono reca-
ti presso la struttura ospedaliera,
ed hanno osservato l’andamento
delle attività dall’ingresso degli uten-
ti all’uscita dal P.O., potendone, in
tale modo, ricavare il tempo tota-
le e i tempi intermedi. 
I pazienti, congedati dagli uffici am-
ministrativi dopo l’avvenuta accet-
tazione, hanno scelto di risponde-
re volontariamente ai brevi quesiti
proposti dalla scheda e sommini-
strati dal gruppo di lavoro. 
Nella sezione A si indaga la tipolo-
gia di prestazione e del paziente
cui essa è rivolta.

Con la voce “prestazione da ero-
gare” si è indicato il tipo di indagi-
ne diagnostica o il tipo di intervento
erogato con le relative indicazioni.
La “urgenza della prestazione” è
stata riportata quando segnalata
dal medico curante sull’impegna-
tiva; si è segnato “no” ove non fos-
se specificata. La “identificazione
del paziente” ha previsto la se-
gnalazione delle sole iniziali del no-
me e del cognome, del sesso, e
dell’età.
Nella sezione B sono indagati spe-
cificamente i tempi di attesa pre-
visti all’atto della prenotazione: la
“data del contatto” si riferisce al
giorno in cui il paziente ha telefo-
nato o si è recato presso l’Ufficio
Prenotazioni e Accettazione e non
è riportata nel caso di visite di con-

trollo (programmate in date defini-
te dal medico specialista col pa-
ziente) né nel caso di accessi da
pronto soccorso. La “data previ-
sta” è stata richiesta per poter se-
gnalare casi di mancata presenta-
zione del paziente o arbitrari rinvii
comunicati o meno all’ufficio pre-
notazioni  dell’ospedale.
La sezione C è quella espressa-
mente rivolta a costruire il “diario”
del paziente nella giornata indice,
riportando: “l’ora di arrivo” nella
struttura, “l’ora di accettazione am-
ministrativa”, l’ora dell’ingresso del
paziente in ambulatorio e, dunque,
dell’ “espletamento della presta-
zione”. Per standardizzare i tempi
rilevati, quest’ultima è stata regi-
strata come il momento in cui l’o-
peratore sanitario chiama il paziente
invitandolo ad entrare in ambula-
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SCHEDA DI RILEVAZIONE TEMPI DI ATTESA

P.O. A. RIZZOLI

DATA_________________AMBULATORIO/LABORATORIO______________________

SEZIONE A

Prestazione da erogare............................................................................

Urgenza della prestazione.......................................................................

Identificazione paziente...........................................................................

SEZIONE B

Data del contatto.....................................................................................

Data prevista per la prestazione.............................................................

SEZIONE C

Ora di arrivo del paziente........................................................................

Ora pagamento ticket (accettazione)......................................................

Ora di espletamento della prestazione...................................................

Tempo totale di attesa.............................................................................

Figura 1



torio. I dati registrati sulla singola
scheda sono stati inseriti su sup-
porto informatico in un file Excel
organizzato in formato di lista e re-
cante le medesime voci della sche-
da di rilevazione descritta, da cui
si è partiti per l’elaborazione  e la
successiva analisi dei dati.
Analisi dell’organizzazione attuale
L’inchiesta ha preso le mosse dal-
la acquisizione della Guida ai Ser-
vizi per visitatori e ospiti, dalla qua-
le è stato possibile rintracciare con
chiarezza la collocazione, i giorni
e gli orari di disponibilità degli am-
bulatori indicati.
Per la Radiologia, il servizio è of-
ferto dal lunedì al venerdì dalle 8:30
alle 14:00 e dalle 14:00 alle 16:00.
Il servizio dei prelievi per esterni
del servizio di Patologia Clinica è
attivo dal lunedì al venerdì dalle
8:30 alle 11:00.
Per le prestazioni afferenti alle spe-
cialità ortopediche, gli ambulatori
sono attivi tutti i giorni (tranne il
martedì e il giovedì per i program-
mati) dalle 9:30 alle 13:30 e dalle
14:30 alle 16:00 (fino alle 17:00 l’or-
topedia Pediatrica il lunedì).
Dalla stessa Guida ai Servizi e da
brevi interviste rivolte al persona-
le sanitario e amministrativo del
presidio si sono acquisite infor-
mazioni sull’iter burocratico relati-
vo all’accesso. I “primi accessi”
vengono accolti direttamente dal-
l’Ufficio Prenotazioni e Accettazio-
ne, aperto al pubblico dalle 8:00
alle 14:00 dal lunedì al venerdì e il
sabato mattina e contattabile tele-
fonicamente ai recapiti segnalati
nella guida; il pagamento del tic-

ket può essere effettuato dalle 8:00
alle 15:00 negli stessi giorni. La
priorità quotidiana è gestita, soli-
tamente, in base all’ora di arrivo
mediante talloncini numerati pre-
levati a cura dell’utente, e viene
spontaneamente perpetuata al mo-
mento dell’accesso alla prestazio-
ne. Le visite di controllo program-
mate  da erogarsi in tempi prede-
finiti vengono, invece, fissate di-
rettamente dallo  specialista del-
l’ambulatorio al momento dell’ero-
gazione della visita, bypassando,
così, la fase della prenotazione. I
pazienti visti in regime di pronto
soccorso, naturalmente, accedo-
no all’ambulatorio senza prelimi-
nari verifiche amministrative. 

RISULTATI E DISCUSSIONE

L’analisi dei registri di prenotazio-
ne e dei prospetti sulle liste di at-
tesa ha evidenziato tempi di atte-
sa estremamente diversi a secon-
da dell’ambulatorio considerato e
del tipo di prestazione.
In particolare, per le prestazioni ero-
gate dal servizio di Radiodiagno-
stica i “tempi medi di attesa” sono
stati di 7 giorni in tutti e tre i mesi
considerati.
Per quanto riguarda l’ambulatorio
di Ortopedia, i tempi considerati
sono stati scorporati per le pre-
stazioni generali: i tempi medi di
attesa sono stati di 20 giorni per le
prestazioni di Ortopedia generale
previste per il mese di Marzo 2006
e di 15 giorni per lo stesso ambu-
latorio nei mesi di Aprile e Maggio
2006.

Non si è potuto procedere ad un
analogo prospetto per la Patologia
Clinica, in quanto non è prevista la
prenotazione per l’accesso al Ser-
vizio di Patologia Clinica.
Riguardo al rilievo dei tempi di at-
tesa lungo il percorso ambulato-
riale riferiti al giorno indice Vener-
dì 12 Maggio 2006, i risultati  ven-
gono riportati  nelle tabelle 3, 4, 5.
In tabella 1 si riportano i tempi “at-
tesi” dai pazienti rivoltisi al P.O. per
analisi di laboratorio.
Come si può verificare, per gli uten-
ti che hanno effettuato all’accetta-
zione amministrativa nelle prime
ore di apertura dell’ufficio, l’eroga-
zione della prestazione ha previsto
tempi di attesa più brevi (tra i 15 e
i 20 minuti), mentre sono state ne-
cessarie attese più lunghe quando
il paziente è arrivato dopo le 8:30,
orario di maggior affluenza agli spor-
telli. In ogni caso, il “collo di botti-
glia” è stato rappresentato dalla fa-
se dell’accettazione e dell’even-
tuale pagamento del ticket (dai 10
ai 45 minuti), mentre sempre ab-
bastanza rapida è stata la fase del
prelievo o la accettazione  dei cam-
pioni biologici da analizzare. Si se-
gnalano in rosso le attese superiori
ai 45 minuti: in tutti i casi eviden-
ziati, il tempo dell’accettazione è
stato determinante (40, 30 e 35 mi-
nuti).
In tabella 2 sono riportati i tempi di
attesa del flusso di utenti  diretto
agli ambulatori di Ortopedia.
Come facilmente si può osserva-
re, i tempi di attesa nella maggior
parte dei casi sono superiori alle
due ore. In rosso sono evidenziati
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TABELLA 1
PRESTAZIONE DA EROGARE CODICE PAZIENTE ETA’ ORA ORA ORA TEMPO TOTALE

(sesso) ARRIVO ACCETTAZIONE ESPLETAMENTO

esame urine Aa (f) 20 8.00 8.10 8.15 15 min
ematochimici routine Fa (m) 31 8.00 8.10 8.20 20 min
ematochimici routine Co (m) 54 8.10 8.15 8.30 20 min
esame urine Si (f) 54 8.50 9.20 9.25 35 min
ematochimici routine Md (f) 79 9.00 9.40 9.50 50 min
ematochimici routine Mm (m) 9 9.30 10.00 10.20 50 min
tampone vaginale Sb (f) 40 9.30 10.15 10.15 45 min



i casi di attese superiori alle 2 ore
e 30 minuti. In questo caso, l’in-
tervallo più lungo è costantemen-
te rappresentato dalla “fase sala
d’attesa”, ovvero dal tempo tra-
scorso tra accettazione e espleta-
mento della prestazione.  
L’orario di accettazione non è in-
dicato per i rientri da Pronto Soc-
corso, indicati in arancio. Anche
per le visite di controllo (con even-
tuali terapie praticate), manca la
fase di accettazione, per cui si trat-

ta di pazienti che sono arrivati di-
rettamente in sala d’attesa; per que-
sti (evidenziati in giallo) i tempi so-
no estremamente disomogenei. I
tempi di accesso alla accettazio-
ne sono stati in media di 18,3 mi-
nuti, oscillando tra i 5 e i 35 mi-
nuti. 
Al contrario, i tempi di “coda” in
sala d’aspetto sono stati in media
di 2 ore e 26 minuti. Il tempo tota-
le più breve, escludendo i rientri da
P.S., è stato di 20 minuti; quello più
lungo è stato di 3 h e 30 minuti. 

In tabella 3 sono analizzati i tempi
di attesa per le prestazioni di Dia-
gnostica per Immagini.
I tempi di attesa per la diagnosti-
ca per immagini sono altrettanto
disomogenei rispetto a quanto os-
servato per l’ambulatorio di orto-
pedia, sebbene più brevi;  l’attesa
più breve ha riguardato un rientro
da  Pronto Soccorso (10 minuti);
quella più lunga di 2h e 15 minuti.
Il tempo maggiore è stato trascor-
so in sala d’aspetto (1 ora e 20 mi-
nuti). Si può notare che, in questo
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caso, è stato avvantaggiato il pa-
ziente giunto nelle ore più tarde del-
la mattinata, sottoposto all’indagi-
ne radiologica dopo soli 15 minuti
dall’accettazione; anche nel suo ca-
so, tuttavia, l’attesa per il pagamento
del ticket non è stata altrettanto ra-
pida (35 minuti).

CONCLUSIONI E ANALISI
DEI DATI

Dalla analisi dei dati precedente-
mente illustrati è emerso che:
• Nell’ambulatorio di Patologia Cli-

nica le attese per l’erogazione del-
la prestazione sono state sostan-
zialmente brevi, specie per i “pri-
mi arrivati”. Tuttavia, tali utenti han-
no dovuto aspettare fino a 45 mi-
nuti per la sola fase di pagamen-
to ticket e accettazione.

• Per gli ambulatori di Ortopedia,
fermi restando tempi mediamen-
te lunghi per la prenotazione e l’ac-
cettazione, la tappa limitante è
stata rappresentata dall’accesso
alla prestazione, per cui si sono
registrati tempi totali spesso su-
periori alle 3 ore. Il motivo è sicu-
ramente da ricercare nella mag-
giore complessità dell’intervento
ambulatoriale offerto (visita, te-
rapie), ma anche nel “traffico”

estemporaneo causato dai pre-
ricoveri e dai rientri di Pronto
Soccorso.

• I tempi di attesa per la Diagno-
stica per Immagini sono risultati
particolarmente  disomogenei, in
virtù della diversa tempistica del-
le indagini praticate . L’osserva-
zione che i tempi si siano snelli-
ti nelle ore più tarde della matti-
nata potrebbe avere il suo fon-
damento nella “estinzione” pro-
gressiva degli stessi pre-ricove-
ri che, sebbene rapidi, spezzano
il flusso consecutivo dei “preno-
tati”.

La figura 2 evidenzia le principali
criticità riscontrate in veste grafi-
ca: lo spessore delle frecce è di-
rettamente proporzionale al tem-
po di attesa; il colore rosso evi-
denzia le attese più lunghe, il ver-
de quelle più brevi, il giallo quelle
di media entità, ovvero “accetta-
bili”. Come reso evidente dalla ve-
ste grafica, i tempi dell’accettazio-
ne sono sempre motivo di rallen-
tamento del flusso; l’ingorgo è cau-
sato dalla presenza di un unico
sportello di smistamento alle varie
specialità. 
Ma il collo di bottiglia più vistoso
risiede nell’accesso all’ambulato-
rio: il dato della maggiore rapidità
registrata per il Laboratorio di Ana-
lisi, già rintracciato nella minore

complessità di intervento effettua-
to, si potrebbe altresì attribuire al-
la collocazione temporale delle ana-
lisi per pre-ricoveri, che solitamente
sono effettuate nei primissimi mo-
menti di apertura del Laboratorio
stesso, quando, cioè, gli utenti
“esterni” sono impegnati nella fa-
se di accettazione. 
Nel caso dell’Ambulatorio di Ra-
diodiagnostica, questo “snodo”
non si realizza con uguale effica-
cia, essendo più dilazionati e me-
no scanditi i tempi di trasferimen-
to del paziente candidato al rico-
vero programmato dall’uscita del
Laboratorio all’arrivo in  sala d’at-
tesa di Radiologia. Ulteriore con-
fusione è generata dalla tipologia
dell’utenza: i pazienti provenienti
dal Pronto Soccorso, spesso non
deambulanti, hanno, naturalmen-
te, priorità nell’espletamento della
prestazione e, per forza di cose,
spezzano la continuità della fila in
attesa. 
E’, poi, emerso che delle visite e
degli esami di controllo, quelli cioè
consecutivi al primo accesso e sta-
biliti tra specialista e paziente, non
venga data comunicazione all’Uf-
ficio Prenotazione; una tale condi-
zione neutralizza ogni possibilità di
triage al momento del contatto col
paziente esterno, non potendosi
realizzare, pertanto, una appro-
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priata “scelta” di priorità o di diffe-
ribilità. Situazione analoga è quel-
la dell’Ambulatorio di Ortopedia,
ed anch’esso interessato dal tri-
plice flusso di rientri da P.S., visite
di controllo non segnalate all’Uffi-
cio Accettazione e utenza esterna
prenotata e “accettata”.

DALL’ANALISI DI
CRITICITÀ AL RIASSETTO
DI GESTIONE

L’analisi dei percorsi del paziente
ambulatoriale ha fatto emergere
quelli che possono essere consi-
derati gli elementi critici di mag-
gior peso sulle code e sulle atte-
se che gravano sull’offerta della
prestazione. Il processo analitico
è partito da una visione comples-
siva del percorso, ed ha posto al
centro  il paziente  come punto di
osservazione privilegiata, in quan-
to fruitore unico della prestazione
e, pertanto, arbitro diretto della
qualità offerta. 
In quest’ottica, la descrizione ri-
portata ha avuto il senso di assi-
milarsi con l’accoglienza, col mo-
mento, cioè, in cui iniziano le re-
lazioni tra struttura sanitaria ed
utente. 
Dalla qualità delle relazioni perce-

pita, più ancora che da quella tec-
nica o professionale, dipende la
genesi di un rapporto fiduciario
che motiverà la partecipazione al
processo di cura del paziente ver-
so il servizio sanitario. Tale ap-
proccio, in linea coi tempi dell’a-
ziendalizzazione e del benchmar-
king,  trasferito nella realtà del Pre-
sidio Ospedaliero “A. Rizzoli”di
Ischia, impone senz’altro che alle
criticità espresse (valutazione di
qualità) sul percorso assistenzia-
le del paziente ambulatoriale, se-
guano delle proposte di riassetto
(promozione di qualità) in tema or-
ganizzativo per la riduzione delle
attese.
Una possibilità da prendere in con-
siderazione, potrebbe essere la
creazione e l’informatizzazione di
un sistema di comunicazione in-
terno (ad esempio Intranet), che
ponga in rete, o comunque in con-
tatto  immediato le strutture am-
ministrative, depositarie delle in-
formazioni “prevedibili” (numero di
pazienti prenotati per quel giorno,
numero di pazienti effettivamente
presenti in base all’accettazione
effettuata) e i singoli ambulatori,
cui fanno capo, invece le liste dei
prenotati per visite di controllo o
per terapie periodiche. In questo
modo potrà essere previsto, per
ciascuna giornata di attività, il nu-

mero effettivo di utenti in arrivo
presso il Presidio per prestazioni
programmate. Altra modifica pro-
gettuale perseguibile potrebbe es-
sere rappresentata dalla indivi-
duazione di “orari chiusi” per l’ac-
cesso alle prestazioni per  ricove-
ro programmato: la prima ora di
attività del Laboratorio di analisi e
dell’Ambulatorio di Radiologia po-
trebbe essere dedicata ai prelievi
e agli esami diagnostici per pre-ri-
covero (che non necessitano del-
la fase di accettazione ammini-
strativa), il cui numero dovrebbe
essere pre-determinato e cono-
sciuto sia dall’ufficio amministra-
tivo che dal personale degli am-
bulatori. 
Oltre il limite di tempo fissato, ver-
rebbe negato l’accesso agli am-
bulatori, con la conseguente even-
tualità di rinviare l’intervento pre-
visto (meccanismo di rinforzo del-
la “puntualità”). Di tale organizza-
zione si dovrebbe dare esplicita
descrizione nella brochure distri-
buita ad ospiti e visitatori e durante
i contatti presi per le prenotazio-
ni, in modo da lasciare liberi gli
utenti esterni di presentarsi all’o-
rario desiderato ma predefinendo
l’orario di attivazione della propria
finestra assistenziale. 
Negli orari dedicati al pre-ricove-
ro, potrebbero essere attivati, al-
tresì, dei pacchetti di prestazione
in regime di Day Service opportu-
namente sottoposti a program-
mazione numerica e prenotazio-
ne, come sistema facilitato e sem-
plificato di accesso alle strutture
ambulatoriali per problemi clinici
complessi che richiedono più pre-
stazioni specialistiche, secondo
procedure e modalità concordate
e stabilite. 
Si potrebbe, così, concentrare e
integrare le attività relative ad un
unico problema diagnostico in un
unico accesso che proceda in paral-
lelo con il flusso dei pre-ricoveri,
permettendo al paziente di esse-
re inquadrato in breve tempo, su-
perando l’allungamento burocra-
tico dei tempi di attesa che si in-
terpongono tra la richiesta del MMG
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e l’effettuazione di ogni singola
prestazione. A questo punto, l’u-
tente esterno che richieda una pre-
stazione singola può svolgere con
tutta calma l’accettazione. 
L’ampliamento delle fasce orarie
(con anticipo dell’orario di apertu-
ra) di attività degli ambulatori sa-
rebbe la logica conseguenza (o pre-
messa) di una tale riorganizzazio-
ne. Un’ulteriore possibilità di rior-
ganizzazione volta a gestire gli “in-
gorghi” di utenza, potrebbe esse-
re rintracciata nella tempistica del-
la fase di accettazione: all’atto del-
la prenotazione potrebbe essere
previsto uno scaglionamento per
aree di intervento e per tipi di pre-
stazione, cronologicamente com-
patibile con le finestre di attività dei
vari ambulatori. L’alleggerimento
dell’attesa sarebbe così ottenuto
sia nelle code per l’accettazione
(flussi “omogenei” e ridotti allo spor-
tello) che nell’accesso alle presta-
zioni specifiche. 
Il riassetto dovrebbe essere con-
gegnato in maniera capillare e det-
tagliatamente illustrato nel novero
delle informazioni offerte dalla Gui-
da ai Servizi.
In queste prime proposte, tutte in-
centrate sul governo e la discipli-
na dell’offerta, sarebbe sicuramente
importane il ruolo del CUP, stru-
mento decisionale potente e fles-
sibile, ottima guida all’accesso in-
telligente ai servizi. 
Esso potrebbe, grazie al collega-
mento intranet, consentire di pre-
notare non solo per singole spe-
cialità o accertamenti, ma anche
per percorsi di malattia, permet-
tendo di programmare adeguata-
mente le risorse  professionali e
tecniche (ottimizzazione di utiliz-
zo delle attrezzature) ed in moda-
lità standardizzate; permettereb-
be la creazione di un database cli-
nico comune e dinamico da usa-
re per creare dei percorsi diagno-
stico-terapeutici contemporanei o
strettamente consecutivi nel caso
di quesiti clinici assimilabili per ti-
po di gestione. 
Un guadagno secondario (non cer-
to per importanza) sarebbe quel-

lo di gestire, con la massima ap-
propriatezza, priorità e differibilità
gli interventi richiesti. 
Riorganizzare le attività per per-
corsi omogenei per pertinenza e
competenza potrebbe, compati-
bilmente con l’organigramma e le
disponibilità di risorse  della strut-
tura, essere promossa, oltre che
sul piano temporale, anche su quel-
lo strutturale, attivando in con-
temporanea due o più ambulato-
ri dedicati uno al flusso program-
mabile (pre-ricoveri e day-servi-
ces) e l’altro al flusso estempora-
neo (pazienti in primo accesso per
singole prestazioni). 
Sarebbe da individuare, poi, un’al-
tra finestra ambulatoriale come ba-
cino per le visite di controllo; tale
finestra, in mancanza di disponi-
bilità materiale, potrebbe essere
temporale, ovvero con un’unica
seduta (o parte di una seduta) de-
dicata esclusivamente alle visite
di controllo, in assenza di altre pre-
stazioni programmate. 
Per quanto riguarda l’utenza in ar-
rivo dal P.S., per l’impraticabilità
intrinseca di una finestra tempo-
rale specifica, si potrebbe attiva-
re un mini-percorso diagnostico
terapeutico (radiologia-ortopedia)
distinto dai precedenti, che eviti
l’interruzione dei flussi program-
mati o prenotati. 
Non sembra, poi, inopportuno pro-
porre la creazione di uno sportel-
lo di accettazione esclusivo per il
laboratorio di analisi (in rete con
l’Ufficio Accettazione e con il la-
boratorio stesso) che contempo-
raneamente registri l’accettazio-
ne e inoltri in via telematica al per-
sonale preposto al prelievo le in-
dagini richieste, onde ottimizzare
la tempistica della preparazione
del materiale occorrente.
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personale dipendente delle aziende
del SSR
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Organizzazione

all’interno e a supporto dei servizi
operatori in previsione della realiz-
zazione del nuovo edificio della
“piastra tecnologica polifunziona-
le” dotata di 25 sale operatorie, due
“recovery rooom”, terapia intensi-

1. INTRODUZIONE

Dal 2001 al 2004 il Policlinico Uni-
versitario “Agostino Gemelli” ha
condotto un’analisi e revisione dei
processi organizzativi  e logistici

Dal 2001 il Policlinico Universitario “Agostino Gemelli” ha condotto un’a-
nalisi e revisione dei processi organizzativi e logistici all’interno e a sup-
porto dei servizi operatori che ha portato all’implementazione dei modelli
organizzativi scelti nei nuovi reparti operatori attivati a partire dal 2004.
E’ stato realizzato un nuovo modello organizzativo basato su una logisti-
ca “a flusso teso” che a sua volta ha richiesto la standardizzazione in kit
“monopaziente” dei dispositivi, presidi, farmaci e strumentario chirurgi-
co per ciascuna tipologia di interventi. Il governo dei nuovi reparti ope-
ratori (programmazione delle attività e vigilanza sull’attività corrente) è
stato affidato alla direzione sanitaria che ha costituito a tal fine una “uni-
tà di programmazione dei servizi operatori” di cui fanno parte propri di-
rigenti medici. Nel corso dei primi tre anni di attività sono stati registra-
ti risultati positivi dal punto di vista del “cittadino-utente”, degli operatori
chirurghi. L’esperienza maturata suggerisce che la direzione sanitaria
può esercitare un ruolo attivo nel governo dei settori “corporate” che
maggiormente influenzano la performance degli ospedali. 

The “Agostino Gemelli” Medical Hospital performed an analysis and reen-
gineering of organizational and logistic processes of the operating rooms
since 2001. This analysis has led to the implementation of organizatio-
nal models that has been applied in the new operating blocks activated
since 2004. The core of the organization is a “just in time” logistic mo-
del based on the standardization of materials (drugs, devices and surgi-
cal instruments) for each surgical procedure. The clinical government of
operating blocks (programming of the activities and control on current
activity) has been entrusted to medical directorate; a dedicated “pro-
gramming unit of the operating services” has been constituted to such
aim. During the first three years of activity, positive results have been re-
corded from the point of view of “customers”, surgeons and support staff.
This experience suggests that the medical directorate can play an acti-
ve role in the government of “corporate areas” that mainly influence the
hospitals performance.
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I grandi reparti operatori: 
sfide organizzative

va post-operatoria, centro trasfu-
sionale, centrale di sterilizzazione,
“farmacia satellite” dedicata all’at-
tività operatoria, il tutto integrato
con servizi di diagnosi e cura cen-
tralizzati e il dipartimento di emer-
genza e accettazione ubicati nella
stessa costruzione. Il presente ar-
ticolo descrive le principali fasi del-
la progettazione dei nuovi modelli
organizzativi, la loro realizzazione,
i risultati conseguiti dopo tre anni
circa di attività.

2. CONTESTO STRUTTURALE

La “piastra tecnologica polifunzio-
nale” si configura dal punto di vi-
sta edilizio come un monoblocco
a corpo multiplo articolato su sei
livelli (di cui cinque fuori terra):
1) primo livello: centrale di steriliz-

zazione, servizio di emotrasfu-
sione, farmacia “satellite” dedi-
cata alle sale operatorie con col-
legamento verticale diretto al-
l’interno dei reparti operatori;

2) secondo livello: area del dipar-
timento di emergenza e accet-
tazione, con reparto di medici-
na d’urgenza, centro di rianima-
zione e servizi di radiodiagno-
stica per l’emergenza;

3) terzo livello: reparto operatorio
di chirurgia generale (12 sale),
“recovery room” (12 posti letto)
dedicata all’osservazione post-
operatoria per l’attività elettiva
e reparto operatorio d’urgenza
(3 sale);

4) quarto livello: reparto operato-
rio di chirurgia specialistica, “re-
covery room” (10 posti letto) de-
dicata all’attività elettiva e tera-
pia intensiva post-operatoria (12
posti letto);

5) quinto e sesto livello: servizi di
diagnosi e cura centralizzati.



La “piastra tecnologica polifunzio-
nale” si collega al corpo principa-
le del Policlinico attraverso cinque
percorsi orizzontali collocati ai va-
ri livelli e uno verticale che rag-
giunge gli undici piani del Policli-
nico e le principali degenze chirur-
giche (montalettighe riservato al
trasferimento degli operandi). I tre
reparti operatori della “piastra tec-
nologica polifunzionale” sono sta-
ti attivati nel 2004 contestualmen-
te alla disattivazione di sei blocchi
operatori pre-esistenti ubicati in un
edificio a torre (per un totale di 15
sale operatorie dismesse) e alla
conversione di un ulteriore pre-esi-
stente blocco operatorio alla chi-
rurgia diurna.
Il Policlinico “Agostino Gemelli”,
inoltre, ha attivato nel 2006 il nuo-
vo blocco ostetrico con tre sale
operatorie e dispone di un blocco
afferente al Dipartimento di Medi-
cina Cardiovascolare con due sa-
le operatorie dedicate all’attività di
cardiochirurgia e chirurgia vasco-
lare.

3. PROGETTAZIONE
ORGANIZZATIVA

Obiettivo ispiratore della progetta-
zione organizzativa dei nuovi bloc-
chi operatori è stata la promozio-
ne della qualità dell’assistenza sa-
nitaria nonché il miglioramento del-
l’efficienza dei percorsi diagnosti-
ci - terapeutici e dell’offerta didat-
tico - accademica dell’area chirur-
gica inizialmente a parità di risor-
se umane impiegate.
Le principali aree di azione indivi-
duate sono state l’ottimizzazione
della programmazione dell’attività
chirurgica (per ottenere un aumento
dell’utilizzazione degli spazi ope-
ratori), la standardizzazione delle

tipologie di intervento e delle ri-
sorse previste (per uniformare la ti-
pologia di presidi sanitari a parità
di tipologia di patologia trattata),
l’ottimizzazione della logistica far-
maco - economale (gestione a “flus-
so teso” per ridurre il volume del-
le scorte e quindi dei beni econo-
mali immobilizzati nei magazzini)
e, in conseguenza di quanto sopra
indicato, la valorizzazione delle pro-
fessionalità e l’ottimizzazione del-
l’impiego delle risorse umane.

3.1 - Disegno della struttura 
organizzativa
Il nuovo assetto organizzativo è
stato ideato partendo da un mo-
dello preesistente orientato alla
centralizzazione dei reparti opera-
tori rispetto ai singoli istituti clini-
ci (struttura architettonica “a tor-
re”) in cui le degenze erano com-
planari ai blocchi operatori di af-
ferenza; le attività divisionali, libe-
ro-professionali e urgenti (negli ora-
ri diurni feriali) concorrevano nel-
l’utilizzo degli stessi spazi opera-
tori; l’organizzazione logistica pre-
vedeva magazzini indipendenti al-
l’interno dei singoli reparti opera-
tori e la gestione dello strumenta-
rio chirurgico era affidato ai re-
sponsabili infermieristici dei sin-
goli blocchi. 
Con la nuova organizzazione si è
voluto innanzitutto separare l’atti-
vità chirurgica urgente da quella
elettiva differenziando nell’ambito
di quest’ultima, la diurna da quel-
la maggiore separando gli spazi
operatori destinati all’attività divi-
sionale e libero - professionale. Si
è voluto, inoltre, centralizzare la
gestione logistico - economale in
una farmacia a ciò dedicata  defi-
nita “satellite” rispetto a quella cen-
trale dell’ospedale.

I preesistenti reparti operatori so-
no stati, quindi, riallocati in quat-
tro blocchi funzionali di cui tre ai
corrispondenti nuovi reparti ope-
ratori della “piastra tecnologica po-
lifunzionale” (chirurgia generale,
chirurgia specialistica, chirurgia
d’urgenza) mentre un blocco del-
la pre-esistente “torre operatoria”
è stato destinato all’attività chi-
rurgica diurna.
La responsabilità della gestione
organizzativa nel nuovo modello è
stata affidata alla direzione sani-
taria ed affidata ad un gruppo di
dirigenti medici di direzione sani-
taria sotto la guida del dirigente
medico del Policlinico.
La responsabilità della logistica
farmaco - economale e della ge-
stione dello strumentario chirurgi-
co è stata affidata ad un “material
manager” identificato in fase pro-
gettuale in un ingegnere informa-
tico con orientamento logistico ed
esperienza in ambito farmaceuti-
co che si è affiancato ai farmaci-
sti ed al personale destinato alla
farmacia “satellite”. 
La gestione del personale infer-
mieristico e ausiliario è stata affi-
data, sotto la direzione del re-
sponsabile del servizio infermieri-
stico e la supervisione della dire-
zione sanitaria, ad un capo servi-
zio che si avvale di coordinatori
(capo sala) dedicati a ciascun bloc-
co operatorio.
In fase progettuale, infine, è stato
previsto una responsabile ammi-
nistrativo afferente all’area del con-
trollo di gestione.

3.2 - Modello per la gestione 
delle risorse umane 
Il modello per la gestione delle ri-
sorse umane ha centralizzato nei
singoli blocchi operatori le funzio-
ni operative di coordinamento pre-
vedendo al contempo la necessa-
ria flessibilità per condividere le ri-
sorse e quindi meglio gestire esi-
genze contingenti.
Per quanto riguarda il personale
anestesiologico, è stata istituita una
figura di coordinamento per cia-
scun blocco dedicato all’attività
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elettiva che si interfaccia con il re-
sponsabile medico dei servizi ope-
ratori per la gestione corrente del-
le eventuali criticità e riferisce al re-
sponsabile del servizio ospedalie-
ro di anestesiologia e rianimazio-
ne. 
Per quanto riguarda il personale in-
fermieristico, con la disponibilità di
“kit monopaziente” per dispositivi,
presidi e farmaci oltre che con l’af-
fidamento alla centrale di steriliz-
zazione esternalizzata dell’attività
di ricondizionamento / ricomposi-
zione dello strumentario chirurgi-
co, si è inteso aumentare l’efficienza
degli operatori valorizzando la com-
ponente più qualificante della spe-
cifica attività professionale.
Per quanto riguarda il personale
ausiliario, il modello organizzativo
realizzato ne ha centralizzato la ge-
stione a livello dei singoli blocchi
operatori, demandando a tali figu-
re professionali i trasferimenti dei
pazienti da e verso il reparto ope-
ratorio e le operazioni di ricondi-
zionamento all’interno del blocco;
la gestione del trasporto di rifiuti e
dello strumentario da e verso la
centrale di sterilizzazione è stata
affidata a società esternalizzate. 
Hanno contribuito all’implementa-
zione del nuovo modello l’acquisi-
zione di presidi tecnologici dedi-
cati al trasferimento dei pazienti in
ingresso - uscita dal reparto ope-
ratorio (“passamalati”), un numero
di scocche operatori adeguate a
consentire il quasi simultaneo in-
gresso / uscita del paziente dalla
sala operatoria, l’installazione in
per ciascun piano di un dispositi-
vo automatico per il lavaggio rapi-
do delle scocche operatorie.

3.3 - Modello per la programma-
zione dell’attività operatoria 
L’attività di programmazione degli
interventi chirurgici è stata affida-
ta all’ “unità di programmazione dei
servizi operatori” della direzione
sanitaria. Ciò ha necessariamente
comportato l’adozione di una “lin-
gua comune” a tutti gli operatori
per la denominazione degli inter-
venti chirurgici e la standardizza-

zione delle risorse farmaco - eco-
nomali. A tal fine, è stata definita
in fase progettuale e con il contri-
buto di chirurghi afferenti a tutte le
specialità, la cosiddetta classifica-
zione dei “nomi usuale intervento”
con la quale, a ciascuna tipologia
intervento, è stata associata la spe-
cifica dei “kit” di dispositivi, presi-
di, farmaci e strumentario oltre che
la corrispondente codifica ICD9-
CM.
Alla base della programmazione è
stato posto il concetto di “slot ope-
ratorio” (frazione del tempo ope-
ratorio comprensivo delle risorse
umane, tecnologiche e farmaco -
economali necessarie) così classi-
ficato: “slot dedicato” (ad una so-
la unità operativa); “slot condiviso”
(tra due o più unità operative); “slot
dipartimentale” (a cui accedono le
unità operative del dipartimento se-
condo un meccanismo di tipo “first-
in first out”). Lo spazio operatorio
settimanale è stato suddiviso in
“slot” per attività elettiva divisio-
nale (attribuiti alle unità operative
chirurgiche secondo criteri condi-
visi a livello dipartimentale e stabi-
liti su base generalmente annuale)
e “slot” per attività elettiva in regi-
me libero - professionale (con pro-
grammazione affidata alla direzio-
ne sanitaria secondo una logica di
accesso per gli operatori di tipo
“first in - first out”). L’attività ero-
gata in regime di chirurgia diurna
(“day surgery”) è stata gestita sia
con l’istituzione di “slot diparti-
mentali” che di “slot dedicati”: in
ogni caso, l’attività di chirurgia diur-
na è stata allocata solo nel blocco
operatorio ad essa dedicato e la
programmazione affidata alla dire-
zione sanitaria.
La direzione sanitaria, per quanto
attiene la programmazione, ha as-
sunto su di sé l’onere di ricevere le
richieste di intervento provenienti
dalle unità chirurgiche, vagliarle per
apportare eventuali correzioni, e,
una volta ricevuta conferma dei ser-
vizi interessati sulla disponibilità
delle risorse, di redigere il pro-
gramma operatorio definitivo te-
nendo conto delle peculiarità tec-

nologiche delle sale operatorie; in
tale fase vi è altresì l’opportunità di
ottimizzare l’uso delle risorse allo-
cando gli spazi operatori che si pre-
vede possano rimanere sotto uti-
lizzati. Esperite le verifiche sopra
indicate, l’unità di programmazio-
ne avvia l’allestimento delle sale
operatorie da parte della centrale
di sterilizzazione e della farmacia
“satellite” di piastra inviando “in
produzione” il programma opera-
torio del giorno lavorativo succes-
sivo.

3.4 - Modello di gestione 
logistica e standardizzazione 
dei materiali 
Il cardine su cui si impernia la fat-
tibilità dell’intero progetto organiz-
zativo è il modello di gestione lo-
gistica “a flusso teso” incentrato
sulla standardizzazione dei mate-
riali impiegati per gli interventi e
sull’attribuzione al singolo caso dei
consumi legati all’attività operato-
ria. Il modello “a flusso teso” con-
siste nell’approvvigionamento del-
le sale operatorie in funzione degli
interventi programmati tramite “kit”
di presidi e strumentario chirurgi-
co monopaziente e nel conseguente
contenimento delle scorte. A tal fi-
ne grande attenzione è stata po-
sta in fase progettuale sul monito-
raggio dei livelli di scorta tramite
l’integrazione del sistema informa-
tivo di magazzino con quello di
“stock management” intraopera-
torio. Per i reparti operatori impe-
gnati in attività d’urgenza, invece,
è stato adottato un modello logi-
stico di tipo tradizionale (a scorta).

3.5 - Supporto informativo
al modello
E’ stato realizzato un sistema in-
formativo che integra le funzioni di
programmazione con quelle di mo-
nitoraggio in tempo reale delle at-
tività operatorie e di gestione logi-
stica; per quanto attiene le funzio-
ni di programmazione, è stato svi-
luppato un applicativo accessibile
attraverso la “intranet” aziendale
ed integrato con il sistema infor-
mativo ospedaliero; per quanto at-

Organizzazione

36



tiene le funzioni di gestione intrao-
peratoria, è stato sviluppato un ap-
plicativo installato sulle postazioni
informatizzate collocate in ciascu-
na sala operatoria e dedicate alla
gestione dei dati clinici, dei dati in-
fermieristici e dello “stock mana-
gement”. Nel sistema informativo
intraoperatorio, inoltre, sono state
implementate funzioni per la veri-
fica dell’identità del paziente sia al-
l’ingresso del reparto operatorio
(“check-in di blocco”) che all’in-
gresso della sala operatoria (“check-
in di sala”) avvalendosi di un brac-
ciale personale applicato al polso
del paziente al momento del rico-
vero. Al termine dell’intervento - ed
in particolare al momento della re-
gistrazione dell’uscita dalla sala
operatoria - il sistema intraopera-
torio, infine, comunica i dati clinici
al registro operatorio informatizza-
to mentre i dati relativi ai materia-
le consumati non previsti nei “kit”
sono trasmessi al sistema di ge-
stione della logistica farmaco - eco-
nomale (per fornire la possibilità di
ottimizzare la composizione dei
“kit” secondo un circolo virtuoso).

4. PROGETTAZIONE 
E REALIZZAZIONE 
DEL MODELLO

La realizzazione si è articolata in
tre fasi principali (disegno, prepa-
razione, implementazione del pro-
getto) dal 2001 al 2004. Dopo una
iniziale fase di disegno sono stati
istituiti cinque principali gruppi di
lavoro multidisciplinari coordinati
da consulenti esterni: 
1) il gruppo dedicato alla standar-

dizzazione ha dimensionato i
supporti per la logistica di sala
(armadi e carrelli), definito il con-
tenuto di ciascun supporto, di-
segnato i flussi (per strumenta-
rio, dispositivi e farmaci) e pro-
gettato il layout della farmacia
“satellite” e stabilito il suo di-
mensionamento;

2) il gruppo dedicato alla organiz-
zazione e gestione delle risorse
umane ha definito il modello or-
ganizzativo (disegno della strut-

tura organizzava, dei ruoli e del-
le responsabilità), ha dimensio-
nato l’organico infermieristico,
ausiliario e tecnico per l’attività
di sala, della “recovery room”,
della terapia intensiva post-ope-
ratoria e della farmacia “satelli-
te”; ha, infine, disegnato i per-
corsi del paziente e del perso-
nale; per raggiungere questi obiet-
tivi, ha effettuato il “benchmar-
king” rispetto ad altre realtà ospe-
daliere nazionali e trans-fronta-
liere;

3) il gruppo dedicato alla program-
mazione ha definito il modello di
programmazione settimanale e
giornaliera, di pianificazione del-
la domanda, un primo approc-
cio al budget, la struttura infor-
mativa della lista operatoria, le
regole e priorità per la gestione
delle eccezioni, la gestione del-
la fase post-operatoria;

4) Il gruppo dedicato ai supporti in-
formatici e tecnologici ha defini-
to l’architettura tecnica e funzio-
nale del sistema informativo e i
relativi macro-requisiti eseguen-
do una ricerca di mercato sulle
soluzioni informatiche e tecnolo-
giche già esistenti e valutando le
necessarie integrazioni;

5) Il gruppo di monitoraggio, infi-
ne, ha steso il piano delle at-
trezzature per l’esecuzione del-
le gare di acquisto oltre che il
controllo del layout architettoni-
co e degli interventi strutturali
nonché la verifica del piano dei
lavori di costruzione. 

Terminato il periodo di progetta-
zione, il risultato prodotto dai grup-
pi di lavoro è stato vagliato ed uti-
lizzato per attuare la fase di imple-
mentazione e avviare dello studio
pilota. 

5. AVVIO DELLO 
“STUDIO PILOTA”

La studio pilota ha avuto lo scopo
di verificare “in concreto” sul cam-
po e consolidare il nuovo modello
organizzativo prima del trasferi-
mento dell’attività ai nuovi reparti
operatori. Nel dettaglio, si è voluta

verificare l’affidabilità della stan-
dardizzazione, la gestione della lo-
gistica di sala, l’impianto della strut-
tura organizzativa, l’interfacciamento
dell’unità di programmazione con
le unità operative richiedenti e i ser-
vizi di diagnosi e cura, la turnistica
di lavoro del personale, la pianifi-
cazione degli slot operatori, la pro-
grammazione settimanale e gior-
naliera degli interventi ed, infine, la
tempistica del ciclo di program-
mazione. Lo studio pilota è stato
eseguito dall’ “unità di program-
mazione dei servizi operatori” (di-
rezione sanitaria) in stretta colla-
borazione con il servizio di farma-
cia, avvalendosi dei flussi informa-
tivi che alimentavano i preesisten-
ti reparti, ma iniziando ad interagi-
re con essi secondo i nuovi modelli.
Man mano che si rendevano dis-
ponibili, sono state quindi impie-
gate le funzionalità informatiche svi-
luppate sia per la programmazione
che per la gestione logistica indivi-
duando, di volta in volta, le critici-
tà esistenti, i possibili correttivi e le
necessarie integrazioni. In questa
fase il sistema di “stock manage-
ment” è stato ulteriormente defini-
to e implementato. 

6. AVVIO ATTIVITÀ E
MIGRAZIONE DAI BLOCCHI
OPERATORI DIMESSI 

L’avvio dell’attività operatoria nei
nuovi blocchi è stata preceduta dal
completamento della farmacia “sa-
tellite”, del sistema logistico, dal-
l’attivazione della nuova centrale
di sterilizzazione ospedaliera e dal-
l’apertura della nuova terapia in-
tensiva post-operatoria. 
La migrazione dei preesistenti no-
ve blocchi operatori è stata effet-
tuata in più fasi a circa  due setti-
mane l’una dall’altra in concomi-
tanza dei giorni festivi a partire dal
mese di marzo 2004. I reparti ope-
ratori non più utilizzati, con l’ecce-
zione di quello destinato all’attivi-
tà di chirurgia diurna, sono stati
dismessi. La presa in carico delle
attrezzature in “fuori uso” e dei ma-
teriali farmaco - economali in essi
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ancora depositati e stata affidata
al servizio competente che ha prov-
veduto alla presa in carico per la
distribuzione ai nuovi blocchi.

7. RISULTATI DEI PRIMI
TRE ANNI DI ATTIVITÀ

Il rilevante cambiamento organiz-
zativo introdotto nei processi ope-
ratori rende di certo la valutazione
dei risultati particolarmente com-
plessa. Per questo motivo, si è scel-
to di analizzarli da tre “punti di vi-
sta” che, nel loro insieme e pur par-
zialmente sovrapponendosi, ren-
dono conto dei principali aspetti del
processo operatorio: 1) punto di vi-
sta del “cittadino-utente”; 2) pun-
to di vista degli operatori; 3) punto
di vista amministrativo - contabile.

7.1 - Punto di vista del “cittadi-
no-utente”
Un primo importante risultato è sta-
ta la maggiore soddisfazione quan-
titativa e qualitativa della doman-
da di salute degli utenti del Policli-
nico. Dal punto di vista quantitati-
vo, nel 2005 (primo anno di piena
attività del nuovo modello) il Poli-
clinico “Agostino Gemelli” ha au-
mentato il volume degli interventi
chirurgici di circa il 7% rispetto al-
l’anno precedente con un aumen-
to stimato nell’anno in corso di un
ulteriore 3-4%. Questo risultato è
da imputare alla maggiore efficienza
intrinseca ai processi organizzati-
vi e in particolare alla:
1) maggiore appropriatezza nella ri-

partizione della casistica rispet-
to al contesto operativo di ero-
gazione della prestazione (sepa-
razione delle attività di chirurgia
diurna, chirurgia maggiore, d’ur-
genza - compresa parte dell’at-
tività trapiantologica - e separa-
zione dell’attività libero-profes-
sionale da quella divisionale);

2) maggiore saturazione degli spa-
zi operatori con l’individuazione
e prevenzione, in fase di pro-
grammazione, dei possibili colli
di bottiglia dell’attività oltre che
attraverso interventi mirati in cor-
so di giornata operatoria per mas-

simizzare il numero di interventi
rispetto al tempo operatorio dis-
ponibile (ad esempio, riallocan-
do “in corsa” gli interventi chi-
rurgici a seguito di un cambio di
programma imprevisto);

3) più rapido disimpegno delle sa-
le operatorie al cambio di inter-
vento grazie alla possibilità di ese-
guire l’osservazione post-opera-
toria di breve e media durata nel-
lo spazio a tale attività dedicata
(“recovery room”) e alla possibi-
lità di disporre di un reparto di te-
rapia intensiva post-operatoria
per l’attività chirurgica.

Dal punto di vista qualitativo, con
una variabilità dipendente della spe-
cialità chirurgica considerata, si è
registrata una variazione del “ca-
se-mix” con lo spostamento della
casistica verso pazienti con un mag-
gior impegno di risorse umane (au-
mento del tempo chirurgico stanti
interventi più complessi) e farma-
co - economali (adozione di tecni-
che chirurgiche e presidi più van-
taggiosi per il paziente in termini di
efficacia, ma più onerosi dal pun-
to di vista finanziario per l’ospe-
dale). Per inciso, l’esperienza fin
qui maturata, peraltro, ha eviden-
ziato l’inadeguatezza degli indica-
tori utilizzati per il finanziamento
delle prestazioni sanitarie (ad esem-
pio la classificazione D.R.G.) nel
cogliere efficacemente la variazio-
ne della complessità della casisti-
ca facendo nascere l’esigenza di
definire ulteriori metodologie per
classificare le prestazioni chirurgi-
che, compito a cui la stessa
A.N.M.D.O. ha dedicato un grup-
po di studio i cui lavori sono at-
tualmente in corso (Gruppo di la-
voro sui reparti operatori coordi-
nato dal Dirigente Medico dell’A-
zienda Ospedaliera di Bolzano Dr.
Flavio Girardi).
Sempre dal punto di vista qualita-
tivo, la disponibilità di strumenti e
procedure informatizzate per il ri-
conoscimento del paziente e la re-
gistrazione dalla postazione ane-
stesiologica e infermieristica in sa-
la operatoria dei principali eventi
ha permesso di raggiungere mi-

gliori standard in termini di gestio-
ne del rischio clinico (supporto in-
formatico all’identificazione del pa-
ziente e più accurata documenta-
zione della tempistica delle proce-
dure assistenziali). 
Un’assistenza post-operatoria più
accurata è stata ottenuta con le
due “recovery room”, “zone pro-
tette” interne ai blocchi dove il mo-
nitoraggio clinico degli operati nel-
l’immediato post-operatorio è ot-
timizzato centralizzando le risorse
infermieristiche e anestesiologiche
a tale scopo dedicate. 

7.2 - Punto di vista 
degli operatori
L’ottimizzazione dell’impiego del-
le risorse umane è stato un impor-
tate obiettivo che si è cercato di
conseguire centralizzando al di fuo-
ri del reparto operatorio la maggior
parte delle attività meno qualificanti
per le professionalità interessate
ed, in particolare, per quelle affe-
renti all’area infermieristica. In tal
modo, a parità di risorse umane, è
stato possibile - dopo una legge-
ra ed inevitabile flessione di pro-
duzione nella fase di migrazione
dai vecchi ai nuovi blocchi opera-
tori - prima sostenere e poi au-
mentare il volume di attività.
Gli specialisti chirurghi hanno be-
neficiato della possibilità di au-
mentare la casistica personale di-
visionale e libero-professionale, di
disporre “ab origine” di nuovi spa-
zi operatori dedicati all’urgenza e
alla chirurgia diurna secondo cri-
teri di equità e trasparenza (essendo
conosciute le regole organizzative
ed essendo l’allocazione delle ri-
sorse trasparente agli utenti), di ac-
cedere a nuove tecnologia (in pre-
cedenza appannaggio di un più ri-
stretto numero di fruitori sulla ba-
se delle singole specialità). In tal
senso, è stato iniziato insieme agli
specialisti chirurghi un percorso
concettuale, certamente lungo e
ancora lontano dall’essere termi-
nato, che si spera possa condurre
al superamento dell’ “idea della
proprietà della sala” con l’unica fi-
nalità di ottenere il miglior utilizzo
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delle risorse condivise nell’interesse
del destinatario del trattamento chi-
rurgico. Particolarmente apprez-
zata dai chirurghi, inoltre, è stata
la puntuale organizzazione delle at-
tività congressuali e didattiche al-
l’interno dei nuovi blocchi opera-
tori.
Il personale anestesiologico ha be-
neficiato della possibilità di rac-
cordarsi con il coordinatore ane-
stesista del blocco operatorio per
condividere, nel pieno rispetto del-
l’autonomia professionale indivi-
duale, le scelte cliniche relative al-
la pratica professionale, alle risul-
tanze delle attività svolte dai me-
dici in turno di pre-medicazione,
all’utilizzazione delle risorse mag-
giormente critiche (come la terapia
intensiva post-operatoria), alle mo-
dulazioni fini - congiuntamente al-
la direzione sanitaria - del pro-
gramma operatorio in funzione del
progredire delle attività giornalie-
re, al miglior impiego della “reco-
very room”, alla risoluzione delle
criticità organizzative e cliniche
estemporanee, al pieno utilizzo del-
le risorse anestesiologiche. La pre-
senza, inoltre, nei blocchi di nu-
merosi anestesisti con consolida-
ta esperienza nelle diverse spe-
cialità chirurgiche ha costituito
un’importante opportunità forma-
tiva per i colleghi più giovani oltre
che una “rete di sicurezza” nell’e-
ventualità di criticità cliniche.
Il personale infermieristico, allor-
quando è stato possibile conse-
guire il risultato della flessibilità
d’impiego, ha beneficato, al pari
della altre qualifiche professionali
sopra indicate, dell’opportunità di
perfezionare le proprie capacità
professionali. In tal senso, è stata
particolarmente interessante l’e-
sperienza del reparto operatorio
delle urgenze chirurgiche che con
lo stesso personale è stato in gra-
do di far fronte a interventi afferenti
ad un ampio ventaglio di speciali-
tà (chirurgia generale e specialisti-
ca, comprensiva di ginecologia,
traumatologia, neurochirurgia, ocu-
listica). Al pari delle altre qualifiche
professionali, anche il personale in-

fermieristico e ausiliario, potendovi
partecipare, ha beneficiato del mag-
gior volume di prestazioni erogate
in regime libero-professionale.

7.3 - Punto di vista 
amministrativo - contabile
La puntuale quantificazione e il con-
trollo delle voci di spesa determi-
nate dall’attività chirurgica è stato
uno degli obiettivi amministrativi
della revisione dei processi logisti-
ci a supporto dei servizi operatori.
Come precedentemente indicato,
il sistema informativo di “stock-ma-
nagement” integrato con quello di
programmazione operatoria ha con-
sentito di attribuire il consumo dei
dispositivi, presidi e farmaci ai sin-
goli interventi e di collegare po-
tenzialmente questi ultimi, secon-
do criteri di contabilità analitica, al-
le unità cui afferiscono gli opera-
tori chirurghi. 
L’analisi retrospettiva dei dati di
consumo ha permesso di iniziare,
in collaborazione con le funzioni
del controllo di gestione e dell’a-
rea clinica, un processo “virtuoso”
di ottimizzazione dei “kit” di dis-
positivi, presidi e farmaci allo sco-
po di ridurne il volume (eliminando
i prezzi meno movimentati) e mi-
gliorarne la composizione (inse-
rendo i pezzi non presenti, ma fre-
quentemente movimentati). La me-
todologia per l’analisi dei consumi
(e quindi dei costi) sostenuti per
singola tipologia di intervento è at-
tualmente attivamente sviluppata
in quanto si ritiene possa aggiun-
gere elementi conoscitivi nuovi e
interessanti per valutare gli indica-
tori di risultato dell’attività opera-
toria.
La nuova organizzazione dei pro-
cessi logistici, la fornitura dei ma-
teriali anche con modalità “conto
deposito” e “conto visione”, la stan-
dardizzazione dei presidi farmaco
- economali e la specifica respon-
sabilizzazione del responsabile dei
processi logistici rispetto alla se-
lezione dei fornitori ha permesso
di ottimizzare la negoziazione dei
prezzi d’acquisto: l’aspetto conta-
bile, ed in particolare del controllo

della spesa, è infatti oggetto di gran-
de interesse.

8. IL GOVERNO DEI
REPARTI OPERATORI: UN
RUOLO PER LA DIREZIONE
SANITARIA?

In fase di analisi progettuale è emer-
sa l’indicazione di identificare un or-
gano di governo dei blocchi opera-
tori che garantisse “super-partes”
l’autonomia clinica di ciascuna uni-
tà operativa, la trasparenza e l’im-
parzialità nell’attribuzione delle ri-
sorse operatorie, che fosse ester-
na ai dipartimenti fruitori, ma che al-
lo stesso tempo condividesse il ba-
gaglio culturale medico e fungesse
da “catalizzatore” delle esigenze
professionali dei chirurghi. A tal sco-
po, con il parere autorevole di una
parte dei referenti clinici coinvolti
nella fase progettuale e dell’alta di-
rigenza, tale funzione di governo, in
particolare per la programmazione
dell’attività operatoria e la vigilanza
dell’attività corrente, è stata affida-
ta alla direzione sanitaria impegnando
un responsabile medico, due me-
dici di direzione sanitaria, uno staff
di collaboratori amministrativi e le
funzioni interessate del servizio in-
fermieristico.
Si è trattato, di fatto, di una scelta
obbligata per la complessità del
modello organizzativo e delle op-
portunità che conseguono quan-
do tale ruolo è affidato ad una di-
rezione sanitaria medica:
1) maggiore facilità nell’instaurare

un dialogo con i colleghi medi-
ci chirurghi, anestesisti e con le
professionalità infermieristiche;

2) maggiore possibilità di “fluidifi-
care” i processi assistenziali sul-
la base sia della competenza
professionale dei diretti interes-
sati che delle “leve di governo”
presenti al proprio interno;

3) disponibilità a negoziare per con-
ciliare, nell’interesse del pazien-
te e degli obiettivi di produzio-
ne, le esigenze tendenzialmen-
te conflittuali dei professionisti
che ruotano dentro e fuori il “tea-
tro operatorio”;
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4) disponibilità a recepire le esi-
genze degli operatori e ad ap-
portare i correttivi necessari;

5) maggiore opportunità di vigila-
re sulle attività di produzione
stante la presenza “sul campo”;

6) competenza nell’interpretare gli
andamenti della produzione e
dei consumi attraverso la lente,
altrimenti sfocata o distorta, del-
le misurazioni puramente con-
tabili e amministrative.

Un ruolo interpretato in maniera
così attiva “sul campo” ha natu-
ralmente delle implicazioni:
1) il presidio fisico del reparto ope-

ratorio;
2) l’esigenza di avere conoscenza

nel modo più rapido possibile
degli accadimenti ed, in tal sen-
so, è di primaria importanza dis-
porre di un sistema informativo
intraoperatorio che tenga trac-
cia in tempo reale dei principa-
li eventi oltre che potersi riferire
a coordinatori anestesiologici e
infermieristici che condividano
le scelte di progetto;

3) l’opportunità di concertare even-
tuali decisioni - alla luce delle
valutazioni cliniche - con i coor-
dinatori anestesiologici e infer-
mieristici oltre che con i clinici
direttamente interessati;

4) avere consapevolezza dell’one-
rosità della gestione di relazioni
interpersonali conflittuali e quin-
di dell’essere chiamati a fornire
con immediatezza risposte a
quesiti organizzativi le cui con-
seguenze hanno ricadute ugual-
mente immediate sull’attività
operatoria;

5) essere disposti ad accettare il
“cambiamento di ruolo” che ta-
le attività comporta: la direzio-
ne sanitaria da organo di “vigi-
lanza” diventa essa stessa sog-
getto “vigilato” essendo chia-
mata a rispondere del proprio
operato in ragione dei presup-
posti di trasparenza e l’impar-
zialità di cui deve farsi garante;
bisogna, quindi, essere pronti
ad accettare la forte pressione
proveniente da tutte le funzioni
cliniche, tecnico-gestionali e am-

ministrative dell’ospedale alcu-
ne delle quali potrebbero pro-
venire anche dall’interno delle
aree di afferenza.

9. CONSIDERAZIONI

Le direzione sanitaria con il pro-
cesso di analisi e ristrutturazione
dei processi assistenziali e logisti-
ci all’interno e a supporto dei ser-
vizi operatori ha inteso affrontare
le seguenti sfide organizzative:
1) governo della domanda clinica
2) gestione del paziente
3) gestione delle risorse umane
4) gestione delle risorse tecnologi-

che
5) misurazione della produzione e

dei costi
Il modello di governo utilizzato è
stato quello finalizzato al consen-
so e la condivisione di obiettivi tra
i professionisti medici che influen-
zano le principali leve “di potere”,
in ragione della consapevolezza
che Il fondamento del governo di
una “burocrazia professionale” (co-
me quella medica di un reparto ope-
ratorio) dipende strettamente dal-
l’efficacia nel soddisfare gli inte-
ressi particolari dei professionisti
direttamente coinvolti nel “core bu-
siness” e, come tale, risulta scar-
samente efficace se incentrato so-
lo sull’autorità formale del respon-
sabile. Si è scelto di utilizzare leve
organizzative incentrate, da una
parte, sull’impegno impegno a ga-
rantire la migliore “performance”
tenendo conto dei limiti delle ca-
pacità produttive delle singole uni-
tà operative, dall’altra stimolare per
quanto possibile un clima di colla-
borazione con i professionisti me-
dici. Si è rivelato particolarmente
importante riuscire a soddisfare
soddisfare picchi di domanda inat-
tesi, premiare comportamenti or-
ganizzativamente virtuosi e incen-
tivare attività vantaggiose dal pun-
to di vista produttivo. A fronte del-
le leve organizzative, ugualmente
importanti si sono rivelate le leve
economiche ed, in particolare, il
presidio dell’innovazione tecnolo-
gica e dell’accesso ad essa (op-

portunità clinica, flessibilità vs. ri-
gidità strutturale legata alle dota-
zioni tecnologiche di sala, valuta-
zione di impatto economico) paral-
lelamente al controllo dei consumi
e del “fatturato” (nella loro globa-
lità, per tipologia di prestazione e
per dipartimento / unità operativa).
Sulla base dell’esperienza matu-
rata, si è avuta conferma della cri-
ticità del presidio della funzione lo-
gistica per esercitare la leva di go-
verno economica.

10. CONCLUSIONI

Il Policlinico “Agostino Gemelli” ha
affidato alla direzione sanitaria la
gestione dei reparti operatori, ruo-
lo che ha interpretato applicando
la propria competenza gestionale
secondo uno spirito nuovo, più vi-
cino ai malati e ai clinici, orientato
alla qualità e alla sicurezza. 
Allo stesso tempo, la direzione sa-
nitaria ha affermato la propria ca-
pacità di governo in aree dove le
tendenze gestionali degli ultimi an-
ni si sono orientate verso altre pro-
fessionalità tecniche non mediche
ispirate a principi e competenze
generalmente dell’ingegneria e del-
l’economia.
Nonostante vi siano molti aspetti
meritevoli di ulteriori approfondi-
menti e miglioramenti, i risultati con-
seguiti sembrerebbero dimostrare
la bontà del modello sviluppato e
l’applicabilità ad altri contesti ope-
rativi in ambito sanitario. Alla luce
dell’esperienza maturata, in parti-
colare, è ragionevole ipotizzare che
tale modello possa essere impie-
gato per il coordinamento centra-
le dei settori “corporate” che mag-
giormente influenzano la perfor-
mance dell’ospedale (programma-
zione dell’attività operatoria, pro-
grammazione centrale degli am-
bulatori, coordinamento degli in-
gressi e delle dimissioni, supporto
alla definizione dei protocolli assi-
stenziali, fluidificazione dei percorsi
e case management).
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Le vigenti normative, di settore ed afferenti l’organizzazione dei Servizi Sanitari Regionali, disciplinano le procedure ed indivi-
duano strutture e soggetti responsabili dei procedimenti (R.U.P.) relativi a lavori, forniture e servizi. L’insieme di queste nor-
mative prefigura un modello organizzativo per “funzioni”, nel quale le varie attività sono solitamente scollate tra loro e non è
favorita la possibilità di comunicazione ed informazione. Richiamando la complessità della “macchina” Ospedale, questi sog-
getti e queste strutture non possono operare in solitudine ma avere un approccio consapevole che nella definizione delle pro-
blematiche che si trovano ad affrontare intervengono molteplici variabili relative agli aspetti strutturali, impiantistici, ergono-
mici, della sicurezza, dell’organizzazione sanitaria, dell’umanizzazione, delle condizioni socio-economiche, legali, dell’energia e
del rispetto dell’ambiente, della flessibilità. Perciò, va abbandonato il modello per “funzioni”, cioè  la prassi della circolazione
della “pratica” tra i vari uffici dell’Amministrazione per l’acquisizione di separati pareri: essa comporta lungaggini burocratiche
e risultati insoddisfacenti perché non permette il confronto dialettico tra i vari saperi, competenze, esigenze e punti di vista
solo dal quale può scaturire la soluzione ottimizzante nel contesto dato. Da preferirsi, invece, è un approccio per obiettivi,
progetti e processi con la costituzione di gruppi di lavoro multidisciplinari a composizione fissa o variabile. Fondamentale è,
però, a mio avviso, un radicale cambiamento nell’angolo di visuale: anteporre le necessità del singolo cittadino e della comu-
nità alle esigenze ed i desideri, pur da tenere comunque in conto, degli operatori. Quando parliamo di “centralità del cittadi-
no” intendiamo ancora quest’ultimo come soggetto passivo di scelte tecnocratiche e non partecipate. Occorre favorire la par-
tecipazione attiva dei cittadini nei momenti decisionali e di verifica, valorizzandone le conoscenze, dando effettivo recepimen-
to della Direttiva sulle Carte dei servizi emanata nel febbraio 1994 dal Presidente del Consiglio pro-tempore Carlo Azeglio
Ciampi. Ritengo necessaria  l’emanazione di una legge organica che individui luoghi, strumenti, metodi ed istituti innovativi di
partecipazione democratica dei cittadini negli appalti pubblici e, in generale, nella gestione dei servizi sanitari.

The law in force concerning this field and relating to the Regional Health Services discipline methods and specify structures
and subjects responsible for procedures (R.U.P.) concerning works, supply and services. All these regulations prefigure an or-
ganization model “by functions”, where different activities are usually apart from each other and communication and infor-
mation opportunity are not encouraged. If we recall the complexity of the Hospital “machine”, these subjects and these struc-
tures cannot operate alone but should be conscious that, when defining problems to be faced, many variable take place re-
garding the aspects of structure, plants, ergonomics, security, health organization, humanization, socio-economic and juridi-
cal conditions, energy, environment protection, flexibility. Therefore, the model “by function” should be left behind, that is the
praxis of the circulation of the “file” within different departments of the Administration to obtain separate advices: as a con-
sequence beaurocratic delay and unsatisfying results take place as it does not allow the dialectic comparison between the dif-
ferent skills, knowledge, requirements and points of view, from which the best solution within a certain framework could only
arise. On the contrary, it is better to have an approach as to targets, projects and procedures by creating multidisciplinary
working groups, with both fixed or variable composition. However, a total change in the visual angle is fundamental: to set the
needs of each citizen and the community above the requirements and desires of operators which should be taken into ac-
count anyhow. When we talk about the “citizen centrality” we mean him as a passive subject of technocratic and unshared
choices.The active participation of citizens should be encouraged in decision making and checking activities, enhance their
knowledge, so enforcing the Directive on the Services Chart issued on February 1994 by the Prime Minister pro tempore
Mr. Carlo Azeglio Ciampi. I think it is necessary to issue an organic law establishing places, tools, methods and advanced in-
stitution for the democratic participation of citizen in public contracts and, in general, in the management of health services.
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O
ggi l’Ospedale può es-
sere considerato come
nodo primario di un’or-
ganizzazione a rete dei
servizi sanitari. Pur po-

tendosi ipotizzare un modello gene-
rale di ospedale, tuttavia, per ogni
singola realtà, occorre definirne la
missione specifica ed i relativi obiet-
tivi di assistenza, didattica e ricerca.
In ogni caso esso è un concentrato
di alte tecnologie, sia impiantistiche
che di apparecchiature.
Questa complessità tecnologica de-
ve, in più, conciliarsi con una “visio-
ne” dell’ospedale che riassumiamo
nel termine  “umanizzazione”.
Peraltro, questa macchina comples-
sa deve essere in grado di assolve-
re alle sue funzioni senza sosta o in-
ceppamenti.
Quindi, partendo dalla sua missione,
l’ospedale deve essere progettato
secondo principi guida che devono
anche improntare ed orientare la sua
filosofia di gestione ed organizzazio-
ne. In altre parole, l’ospedale va pro-
gettato e realizzato secondo i princi-
pi ispiratori del suo modello di ge-
stione e, viceversa, il modello di ge-
stione non può che essere quello che
ha ispirato la realizzazione dell’orga-
nismo: se questo non succede avre-
mo un ospedale che funzionerà sem-
pre male.
Ciò presuppone chiarezza di idee e
costanza di applicarle in capo agli or-
ganismi di decisione e senza cam-
biamenti strategici in corso d’opera:
ne consegue la necessità di lavora-
re col metodo del gruppo di lavoro
multidisciplinare (progettisti, medici,
infermieri, economisti, giuristi, energy
managers, ecc.) che definisca e con-
divida i principi guida da applicare al-
l’intero ciclo di vita dell’Ospedale, nel-
le fasi di ideazione, realizzazione, ge-
stione e, aggiungerei, dismissione.

Il modello organizzativo di un siffat-
to organismo, che da un lato deve
garantire una forte integrazione tra
diverse discipline ad elevata specia-
lizzazione e dall’altro orientarsi sulla
centralità del paziente, deve allonta-
narsi da quello tradizionale, per “fun-
zioni”, fortemente verticale e gerar-
chizzato, ed orientarsi verso una me-
todologia per “processi”.
Tale modello trova validità anche per
le attività non strettamente assisten-
ziali, quali quelle relative ai lavori, ai
beni e servizi che pure giocano un
ruolo fondamentale nella percezione
complessiva dell’ospedale.
Ma affinché il metodo per “proces-
si” si affermi e diventi prassi è ne-
cessario che esso venga formalizza-
to nell’Atto Aziendale, definendone
le procedure operative, la mappatu-
ra, la certificazione delle modalità di
funzionamento per assicurare la con-
sapevole partecipazione dei singoli
attori del “processo”.
Le vigenti normative, di settore ed af-
ferenti l’organizzazione dei Servizi Sa-
nitari Regionali, disciplinano le pro-
cedure ed individuano strutture e sog-
getti responsabili dei procedimenti
(R.U.P.) relativi a lavori, forniture e ser-
vizi. Ricordiamo nel settore dei lavo-
ri la legge 109/94 e s.m.i. ed il D.P.R.
554/99, nel settore delle Forniture il
D. Lgs. 358/92 e s.m.i. e nel settore
Servizi il D. Lgs. 157/95 e s.m.i.: ora
queste normative sono state unifi-
cate nel Codice unico degli appalti,
D. Lgs. 163/06.
L’insieme di queste normative prefi-
gura un modello organizzativo per
“funzioni”, nel quale le varie attività
sono solitamente scollate tra loro e
non è favorita la possibilità di comu-
nicazione ed informazione.
Richiamando la complessità della
“macchina” Ospedale, questi sog-
getti e queste strutture non possono

operare in solitudine ma avere un ap-
proccio consapevole che nella defi-
nizione delle problematiche che si
trovano ad affrontare intervengono
molteplici variabili relative agli aspet-
ti strutturali, impiantistici, ergonomi-
ci, della sicurezza, dell’organizzazio-
ne sanitaria, dell’umanizzazione, del-
le condizioni socio-economiche, le-
gali, dell’energia e del rispetto del-
l’ambiente, della flessibilità. Ciò si-
gnifica che è necessario l’apporto di
una pluralità di competenze  ed un
approccio da più angoli di visuale.
Perciò, va abbandonato il modello
per “funzioni”, cioè  la prassi della
circolazione della “pratica” tra i vari
uffici dell’Amministrazione per l’ac-
quisizione di separati pareri: essa
comporta lungaggini burocratiche e
risultati insoddisfacenti perché non
permette il confronto dialettico tra i
vari saperi, competenze, esigenze e
punti di vista solo dal quale può sca-
turire la soluzione ottimizzante nel
contesto dato.
Da preferirsi, invece, è un approccio
per obiettivi, progetti e processi con
la costituzione di gruppi di lavoro mul-
tidisciplinari a composizione fissa o
variabile. E’ un metodo che, oltre a
permettere il conseguimento dei mi-
gliori risultati, arricchisce cultural-
mente i singoli partecipanti al pro-
getto e ne accresce l’adesione agli
obiettivi aziendali. E’ un modello che
varrebbe adottare a tutti i livelli, sia
istituzionali (Regione, Azienda) che
di fase (programmazione, progetta-
zione, verifica, gestione).
C’è, allora, la necessità di far coesi-
stere questa metodologia con le even-
tuali rigidità normative, che vanno
collocate nel novero delle variabili da
considerare.
Qualche esempio.
La normativa di riferimento prevede
le seguenti fasi di svolgimento di un
lavoro pubblico:
■ programmazione (studi di fattibili-

tà);
■ documento preliminare alla pro-

gettazione del singolo lavoro;
■ progettazione preliminare, definiti-

va, esecutiva;
■ validazione dei progetti;
■ affidamento dei lavori;
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■ esecuzione dei lavori;
■ collaudo dei lavori.
A queste fasi deve aggiungersi la pre-
sa in consegna dell’opera da parte
degli utilizzatori. Tutte queste fasi si
svolgono sotto la responsabilità del
Responsabile unico del procedimento.
La legge prevede che il R.U.P. pos-
sa avvalersi di “consulenti” interni ed
esterni all’Amministrazione. Omet-
tendo, per brevità, l’analisi di ognu-
na  delle fasi elencate ed il correlato
dettaglio delle professionalità inte-
ressate, il R.U.P. dovrà promuovere
la costituzione di un gruppo di lavo-
ro multidisciplinare, variabile in fun-
zione della fase e della tipologia del-
l’opera, che segua l’intero processo.
Vorrei  sottolineare l’ineludibilità di un
tal modo di operare nella prospetti-
va della prossima entrata in vigore
delle nuove norme che, nelle proce-
dure di affidamento dei lavori, incre-
menteranno il ricorso all’appalto in-
tegrato ed introdurranno il dialogo
competitivo. Nelle operazioni di col-
laudo la legge non prevede la parte-
cipazione di professionalità oltre quel-
le strettamente tecniche ed ammini-
strative. Ciò, però, non vieta che il
gruppo di lavoro effettui un proprio
pre-collaudo interno.
Passando al settore delle forniture
non possiamo non considerare che
siamo passati dalla macchina da scri-
vere al computer.
Una semplice sedia si è nel tempo
caricata di tecnologia, è diversa per
impiego di materiali, deve risponde-
re ad esigenze di ergonomia e sicu-
rezza, deve possedere un gradevo-
le design, deve essere inquadrata in
un progetto di arredo. La stessa se-
dia è destinata a cambiare ancora
perché occorre pervenire ad un nuo-
vo modo di produzione che minimizzi
l’impiego di risorse e l’impatto am-
bientale.
Anche in questo settore, pertanto,
consegue la necessità del metodo
per gruppi di lavoro multidisciplina-
ri, anche in considerazione dell’arre-
tratezza di molte leggi regionali circa
le attribuzioni in materia.
Se guardiamo poi a quella particola-
re categoria di forniture costituita dal-
le apparecchiature biomediche dob-

biamo concludere che l’acquisizio-
ne di queste ultime non può essere
un atto decontestualizzato ma parte
di un processo.
Infatti, di una particolare tecnologia
va valutata la appropriatezza delle
prestazioni in termini di costi/bene-
fici con tecniche quali l’HCTA (Health
Care Technology Assessment), va
verificata la compatibilità con le linee
di sviluppo dell’ospedale, l’interazio-
ne, intesa anche in termini di rinno-
vo, con i processi assistenziali adot-
tati, le professionalità in campo.
Occorre fare in modo che, una volta
acquisita, la tecnologia stessa non
divenga fattore di criticità     dei pro-
cessi attuando un’adeguata condu-
zione manutentiva.
Si tratta di coinvolgere una pluralità
di competenze ed il modello orga-
nizzativo più adeguato è ancora quel-
lo per “processi” con la creazione di
un gruppo di lavoro multidisciplina-
re permanente con compiti di:
■ pianificazione degli investimenti;
■ acquisizione delle attrezzature (pre-

disposizione di idonei capitolati tec-
nici);

■ collaudo di accettazione;
■ manutenzione;
■ dismissione; 
■ gestione dei dati;
■ formazione professionale degli ope-

ratori.
Il settore dei servizi è oggi caratte-
rizzato da un dibattito fortemente
ideologico circa l’opportunità di ester-
nalizzarli in qualche misura.
Occorre, invece, programmare di-
stinguendo tra servizi ad alto conte-
nuto tecnologico, servizi a basso va-
lore aggiunto, servizi nei quali un pre-
statore esterno può conseguire si-
gnificative economie di scala, servi-
zi per lo svolgimento dei quali risul-
ta difficile reperire sul mercato del la-
voro le adeguate professionalità.
Il metodo da adottare nelle decisio-
ni è quello dell’analisi costi/benefici
effettuata sulla base di criteri econo-
mici e criteri che valorizzino le rica-
dute sull’efficienza complessiva del
sistema, sulle condizioni socio-eco-
momiche della realtà di riferimento,
sulla congruità con i principi ispira-
tori del modello di gestione dell’o-

spedale di cui si diceva in premes-
sa. Questo tipo di analisi ha un no-
tevole grado di complessità e, di con-
seguenza, comporta la messa in cam-
po di un gruppo di lavoro multispe-
cialistico che, peraltro, non esauri-
sca in ciò il suo compito, che si ester-
nalizzi oppure no.
Infatti, nel primo caso, il gruppo di la-
voro dovrà curare la predisposizione
di precise specifiche tecniche, co-
stituire adeguata interfaccia del pre-
statore esterno ai fini della condivi-
sione della missione, attuare un si-
stema di monitoraggio della rispon-
denza alle specifiche tecniche ed agli
standards prefissati; nel secondo ca-
so, sarà preposto al governo degli
stessi processi svolti “in house”.
Fondamentale è, però, a mio avviso,
un radicale cambiamento nell’ango-
lo di visuale: anteporre le necessità
del singolo cittadino e della comuni-
tà alle esigenze ed i desideri, pur da
tenere comunque in conto, degli ope-
ratori. Quando parliamo di “centrali-
tà del cittadino” intendiamo ancora
quest’ultimo come soggetto pasivo
di scelte tecnocratiche e non parte-
cipate. Occorre favorire la parteci-
pazione attiva dei cittadini nei mo-
menti decisionali e di verifica, valo-
rizzandone le conoscenze, dando ef-
fettivo recepimento della Direttiva sul-
le Carte dei servizi emanata nel feb-
braio 1994 dal Presidente del Con-
siglio pro-tempore Carlo Azeglio Ciam-
pi.
In ambito sanitario si tratta di dare
reale attuazione ai principi affermati
dall’art. 13 della L.  833/78, dall’art.
14 del D.P.R. 502/93, dall’art. 12 del
D. Lgs. 229/99.
Come puntualmente evidenziato nel-
la nota di presentazione di questo
Convegno, tra le priorità individuate
nel P.S.N. 2006-2008 è annoverata
quella di “favorire il ruolo partecipa-
to del cittadino e delle associazioni
nella gestione del Servizio Sanitario
Nazionale”.
La Regione Puglia ha di recente ema-
nato una buona normativa sulla par-
tecipazione democratica nella Ge-
stione delle Aziende Sanitarie. 
Nel campo specifico degli appalti di
lavori, forniture e servizi la P.A. deve

Gestione

44



assicurare la massima trasparenza ed
aprirsi al contribuito delle associazioni di
tutela dei diritti dei cittadini nelle fasi del-
la programmazione, del progetto, del con-
trollo: solo così assume senso compiuto
il principio della “centralità del cittadino”.
E’ necessario, peraltro, che il coinvolgi-
mento dei cittadini riguardi l’intero servi-
zio erogato dalla P.A., non solo la parte
appaltata all’esterno.
Se pensiamo alla complessità delle strut-
ture sanitarie, con problematiche relative
alle barriere architettoniche, a reparti spe-
ciali quali l’Unità spinale, la dialisi, o pen-
siamo a particolari ausili ed apparecchi
biomedici, ai servizi riabilitativi, dobbia-
mo riconoscere l’utilità del coinvolgimento
delle associazioni rappresentative dei cit-
tadini interessati dalla fase di progetta-
zione a quella del collaudo e verifica. Ri-
tengo necessaria  l’emanazione di una
legge organica che individui luoghi, stru-
menti, metodi ed istituti innovativi di par-
tecipazione democratica negli appalti pub-
blici. Per brevità mi limito a segnalare al-
cuni punti qualificanti dai quali non pre-
scindere:
■ l’istituto del “collaudo civico”;
■ la fissazione nei capitolati e negli atti di

gara delle regole e modalità di parteci-
pazione dell’utenza;

■ il possesso di un codice di regole e mo-
dalità di coinvolgimento degli utenti qua-
le condizione per partecipare all’ap-
palto.
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PREMESSA

Questo studio si propone  di valu-
tare la prevalenza delle complicanze
infettive del sito chirurgico a di-
stanza di 15 giorni dalla dimissio-
ne mediante intervista telefonica e
di valutare l’affidabilità di un  que-
stionario somministrato tramite in-
tervista telefonica come metodo di
monitoraggio delle infezioni chi-
rurgiche dopo la dimissione del pa-
ziente.

Definizione e classificazione del-
le infezioni del sito chirurgico
Le Infezioni del Sito Chirurgico (SSI
da Surgical Site Infections),  sono
la seconda causa più frequente di
infezione nosocomiale, dopo quel-
le del tratto urinario, e causano ap-
prossimativamente il 17% di tutte
le infezioni acquisite in ospedale (1). 
Le SSI complicano fino al 15% di
tutti gli interventi chirurgici elettivi
e fino al 30% di quelli classificabi-
li come sporchi o contaminati (2).
La SSI è “un’infezione insorta du-
rante il ricovero in ospedale, clini-
camente non manifesta né in in-
cubazione al momento dell’am-
missione, non necessariamente
presente al momento della dimis-
sione e correlata alle procedure
assistenziali, che interessa il sito
di effettuazione di un intervento
chirurgico nell’area dell’incisione
o negli organi e spazi sottostanti”
(3). Le SSI che interessano l’area
di incisione sono dette incisionali
e sono ulteriormente distinte in su-
perficiali, che coinvolgono solo il
tessuto cutaneo e sottocutaneo
(SSI incisionali superficiali), e pro-
fonde, che coinvolgono i tessuti
molli sottostanti l’incisione (SSI in-
cisionali profonde) (tabelle 1,2 e 3
e figura 1). 
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Le infezioni della ferita chirurgica rappresentano una complicanza di significa-
tive proporzioni dell’intervento. La tendenza a ridurre la durata della degenza
e ad incrementare gli interventi in one day surgery, fanno si che le Infezioni del
Sito Chirurgico (Surgical Site Infections  SSI) si evidenzino dopo la dimissione
dall’ospedale. La misura dei tassi di SSI è importante perché rappresenta un
indicatore di performance dell’ospedale e attualmente il giudizio sull’attendibili-
tà dei metodi di rilevazione e misura non è univoco. In un ospedale generale
della provincia sarda è stata condotta un indagine di sorveglianza delle SSI e
di altri parametri. Cinquecentosessantaquattro pazienti sono stati sottoposti
ad intervista telefonica dopo la dimissione. Ottantatre sono risultati portatori
di SSI ( tasso 15,2%). La diagnosi risultante dall’intervista è stata comparata
con la prescrizione di antibiotici efettuata da un  medico di medicina generale
o da un chirurgo. La correlazione tra i due metodi di monitoraggio è risultata
elevata. La progressiva riduzione della degenza chirurgica e il proporzionale in-
cremento delle osseravzioni di SSI dopo la dimissione propone nuove sfide ai
sistemi di sorveglianza. C’è bisogno, oggi, di ricercare nuovi metodi di rileva-
zione della SSI dopo la dimissione. Questo lavoro preliminare ha valutato l’affi-
dabilità dei report ottenuti mediante intervista telefonica dopo la dimissione. I
risultati ottenuti fanno ritenere il questionario somministrato con intervista te-
lefonica un buon metodo di monitoraggio.

Wound infections are a common surgery complication which significantly add
to the morbidity of patients. The global trend towards reducing length of ho-
spital stay post-surgery and the increase in day case surgery means that sur-
gical site infections (SSI) will increasingly occur after hospital discharge.  Sur-
veillance of SSIs is important because rates of SSI are viewed as a measure
of hospital performance, however accurate detection of SSIs post-hospital dis-
charge is not straightforward. Post-discharge follow up was carried out for
surveillance of surgical wound infection and for other reasons, in sardinian ge-
neral hospital; by means of thelephone interviews, 546  inpatients were as-
sessed in order to have a monitoring of post discharge surveillance for surgi-
cal site infections.  83 surgical site infections were identified (infection rate
15.2 %). Infection diagnosis by interview, were compared with  antibiotic pre-
scription of general practitioner or surgeon. This analysis reveals a high  cor-
relation between methods. As length of hospital stay after surgery continues
to decline, a greater proportion of surgical site infections will occur after dis-
charge; this presents challenges to the accurate monitoring of surgical infec-
tion rates. The research of new methods to measure surgical site infection ra-
tes after hospital discharge there’s needed. In this preliminary work the relia-
bility of the report using telephonic questionnaire post discharge has been stu-
died and the possibility that these procedures can offer.a feasible method of
surveillance has been evidenced.
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Le SSI organo/spazio riguardano
ogni parte anatomica (es. organi o
aree), diversa dalle pareti del sito
di incisione, che è stata aperta o
manipolata durante l’intervento (4).
(tabelle 1,2 e 3 e figura 1) 
Le tabelle 1,2 e 3 riportano le de-
finizioni di SSI elaborate dai CDC
di Atlanta nel 1999, nella figura n.1

sono rappresentate graficamente
le diverse SSI (3). 

CAUSE E FATTORI
PREDISPONENTI

Stafilococco aureo, Stafilococchi
coagulasi-negativi, Enterococchi
ed Escherichia coli sono i patoge-
ni più frequentemente isolati nelle
secrezioni campionate sulla ferita
infetta. Sempre più frequente di-
viene l’osservazione di  SSI  cau-
sate da patogeni antibiotico resi-
stenti, come lo S. aureo meticilli-
no resistente (MRSA), (5,6) o la
Candida Albicans (7).
La proporzione crescente di SSI
determinate da patogeni resisten-
ti è  conseguenza della diffusione
dell’impiego di antibiotici ad am-
pio spettro. 
Nell’ultimo ventennio sono stati
inoltre descritti  epidemie e foco-

lai di SSI generati da patogeni non
comuni come Rhizopus oryzae,
Clostridium perfrigens, Rhodo-
coccus bronchialis, Nocardia far-
cinica, Legionella pneumophila, Le-
gionella dumoffii e Pseudomonas
multivorans correlate a medicazioni
adesive contaminate(8), bendaggi
elastici (9), personale chirurgico co-
lonizzato (10), acqua del rubinetto
(11,12) o soluzioni disinfettanti con-
taminate (13). 
La contaminazione microbica del
sito chirurgico è il primo passo del
processo di infezione della ferita
operatoria e la possibilità che la
contaminazione produca un infe-
zione è condizionata da due fatto-
ri dell’agente infettante: la carica
batterica e la virulenza, e da uno
dell’ospite: la resistenza secondo
un reciproco rapporto che può es-
sere espresso dalla seguente pro-
porzione (14,15): 
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Tabella 1- Definizione di SSI superficiali

Fig. 1 
Classificazione 
della ferita 
del sito 
chirurgico



Nonostante molti fattori della viru-
lenza dei microrganismi siano ben
conosciuti, il meccanismo che de-
termina lo sviluppo delle SSI non
è ancora completamente chiarito. 
Per molte SSI, la sorgente dei pa-
togeni è la flora endogena presen-
te sulla cute del paziente, sulle mu-
cose o all’interno degli organi (16).
Per altre la causa è da ricercare al-
l’esterno.
Sorgenti esterne di patogeni pro-
vocanti SSI sono il personale chi-
rurgico (specialmente i componenti
dell’équipe chirurgica), l’ambiente
della camera operatoria (inclusa
l’aria) e tutti i presidi, strumenti, e
materiali portati nel campo sterile
durante l’intervento. La flora eso-
gena è costituita principalmente da
aerobi, in particolare aerobi gram
positivi (es. stafilococchi e strep-
tococchi). Nella tabella n 4 sono ri-
portate le associazioni riscontrate
con maggior frequenza tra inter-
venti e patogeni.
La resisteza dell’ospite all’infezio-
ne nel caso in cui sia sottoposto
ad intervento chirurgico o proce-
dura invasiva dipende dalle sue ca-
ratteristiche e dal modo con cui
viene preparato e condotto l’inter-
vento.
La tabella n.5 elenca le caratteri-
stiche del paziente e del processo
operatorio costituenti fattore di ri-
schio per l’insorgenza di SSI.

LA SORVEGLIANZA 
DELLE SSI 

I metodi di sorveglianza definiti e
strutturati negli anni 80 e 90  (Pro-
getto SENIC e Sistema NISS dei
CDC) sono stati progettati per sor-
vegliare i pazienti ricoverati ed es-
sere impiegati in ospedale.
Nel corso degli anni 90  la chirur-
gia ha modificato in modo signifi-
cativo le proprie tipologie assi-
stenziali e gli interventi, che fino ad
allora riguardavano pazienti in ri-
covero ordinario, interessano oggi
in proporzione che tende a diveni-

re prevalente, pazienti ambulato-
riali o ricoverati in regime di day
hospital. Gli stessi ricoveri ordina-
ri programmati tendono ad essere
sempre più corti.  
La tendenza crescente ad accor-
ciare la durata della degenza e il
diffondersi della day surgery e del-
la chirurgia ambulatoriale,  ha mi-
nato l’efficacia e l’attendibilità dei
tradizionali sistemi di sorveglianza
incentrati su misure di prevalenza
dei casi ottenute durante il ricove-
ro. Un buon sistema di sorveglian-
za oggi ha bisogno di estendere il
monitoraggio  di tutti i pazienti sot-
toposti ad una procedura chirurgi-
ca invasiva al periodo post-dimis-
sione per un tempo di almeno 30
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carica batterica contaminante x virulenza
resistenza dell’ospite = rischio di SSI

Tabella 2:
Definizione
di SSI
profonde

Fig. 2
Interviste 
effettuate



giorni prolungabili a un anno se du-
rante l’intervento è stata posizio-
nata una protesi (tabelle 2 e 3). 
Una quota importante di SSI infatti
si evidenziano solo dopo la dimis-

sione dall’ospedale (17).
Oggi accade frequentemente che
i pazienti vengano dimessi a bre-
ve distanza dall’intervento senza
che la ferita sia completamente
guarita (18). 
Purtroppo la cura a domicilio del-
la ferita non è condotta con l’im-
piego di protocolli standardizzati
e ciò che viene fatto a casa dal Me-
dico di Medicina Generale (MMG),
da assistenti domiciliari, dallo stes-
so paziente e dai familiari general-
mente non viene documentato.
Quelle diagnosticate dopo la di-
missione dall’ospedale variano tra
il 12% e l’84% di tutte le SSI (19,
20, 21,22, 23, 24) e alcuni studi
hanno dimostrato che la maggior
parte diviene evidente nei 21 gior-
ni successivi all’operazione (25, 26).

Poichè la durata dell’ospedalizza-
zione dopo l’intervento è sempre
minore, molte SSI possono esse-
re rilevate solo dopo due o tre  set-
timane dalla dimissione e non sem-

pre giungono all’osservazione dei
chirurghi o alla conoscenza del si-
stema informativo del SSN  in quan-
to non comportano un nuovo rico-
vero in ospedale. 
Fare affidamento solamente sul re-
perimento di casi tra i ricoverati
comporta inevitabilmente una sot-
tostima dei tassi di SSI per molte
tipologie di intervento chirurgico.
I metodi di sorveglianza dopo la di-
missione descritti in letteratura, im-
piegati con vari gradi di efficacia
per differenti procedure, sono: 
1. osservazione diretta della ferita

del paziente da parte di profes-
sionisti;

2. analisi dei registri medici relati-
vi ai pazienti di ambulatori chi-
rurgici;

3. sorveglianza mediante posta o
telefono (27, 28, 29, 30, 31);

L’osservazione diretta della ferita
da parte di personale esperto è
considerato il sistema più affidabi-
le e sensibile di diagnosi di SSI.
L’osservazione diretta  è però un
sistema di pressochè impossibile
attuazione nella nostra pratica quo-
tidiana in ragione del costo eleva-
to. Un sistema di sorveglianza che
si prefigga una elevata sensibilità
nella diagnosi delle SSI non può
tuttavia prescindere da un buon
monitoraggio del paziente nei tren-
ta giorni successivi all’intervento
chirurgico e gli attuali modelli di ge-
stione del ricovero tendono a col-
locare i trenta giorni post-intervento,
tutti o in grandissima parte, fuori
dalla degenza in ospedale. La de-
genza media del ricovero  ordina-
rio osservata  in Italia è stata nel
2003, (ultimo anno per il quale so-
no disponobili rilevazioni ufficiali)
(35), di 6,7 giorni mentre la pro-
porzione di ricoveri in regime di day
hospital è stata del 17% (35). Poi-
ché la  dimissione post ricovero
chirurgico ordinario tende a collo-
carsi tra il 2° e il 4° giorno succes-
sivo all’intervento e poichè le SSI
si appalesano in oltre il 50% dei
casi dopo il 5° giorno dall’intervento
(25, 26), possiamo assumere ra-
gionevolmente che nell’attuale con-
testo la sorveglianza delle SSI post-
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Tabella 3 - Definizione di SSI organo/spazio

Fig. 3 Distribuzione campione per sesso

Fig. 4 Frequenza di distribuzione del campione 
per clasi di età



dimissione è più importante di quel-
la condotta in reparto.  Alcuni ospe-
dali hanno cercato di coinvolgere
direttamente i pazienti attraverso
questionari autosomministrati, con-
segnati alla dimissione o inviati per
posta, che il paziente doveva poi
rispedire. Purtroppo i pazienti in-
contrano grandi  difficoltà a valu-
tare da soli le proprie ferite (32) e  i
risultati non sono stati incoraggianti
in quanto dati ottenuti con questo
sistema non rappresentano fedel-
mente i reali tassi di SSI e tendo-

no a sottostimare la presenza di
una complicanza infettiva (32).
La sensibilità della rilevazione e la
fedeltà della rappresentazione po-
trebbero  aumentare supportando
il paziente nella sua valutazione con
la somministrazione di questiona-
ri a domande chiuse effettuata da
personale esperto (34) e può dive-
nire ancor più attendibile impie-
gando i dati relativi alla sommini-
strazione di antibiotici comunemente
usati per il trattamento di modera-
te infezioni tessutali (33, 34).

MATERIALI E METODI

Il lavoro è stato condotto in un ospe-
dale generale dotato di 200  posti
letto (di cui 90 chirurgici, e con una
cardiologia di 12 posti  che svolge
attività interventistica) di un capo-
luogo di provincia sardo . Ai 747
pazienti che hanno subito un in-
tervento chirurgico nell’ospedale
tra il 2 Maggio e il 30 Settembre
del 2006, è stata richiesta la dispo-
nibilità ad essere intervistati tele-
fonicamente presso il proprio do-
micilio dopo 15 giorni dalla dimis-
sione. Dei  663 pazienti che hanno
accettato 546 (73%) sono stati sot-
toposti ad intervista telefonica. Ol-
tre agli 84 pazienti non disponibili
l’intervista non è stata effettuata a
112 pazienti non rintracciabili al-
l’indirizzo comunicato e a 5 pazienti
deceduti, in totale 201 (27%). 
Agli intervistati è stato proposto un
questionario di domande a rispo-
sta chiusa relative ai seguenti cam-
pi di indagine:
• condizioni del sito chirurgico;
• temperatura corporea;
• presenza di segni di disuria con

dolore e/o bruciore;
• trattamento antibiotico in corso;
• dolore e dolorabilità del sito chi-

rurgico;
• condizione psicologica;
• bisogno e disponibilità di sup-

porto sociale;
• deambulazione-movimento/al-

lettamento/disabilità;
• alimentazione respirazione fun-

zione urinaria alvo;
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Tabella 4 - Interventi e probabili agenti patogeni di SSI

Fig. 5 Distribuzione intervistati per reparto di intervento Fig. 7 Sensibilità e specificità dell’intervista



• correlazione dell’attuale episodio
di ricovero con precedenti ed
eventuale re-ricovero;

• presenza di altre patologie.
L’indagine sulle condizioni del sito
chirurgico si fondava su un set di
domande chiuse, rivolte al pazien-
te, che gli chiedevano di:
• valutare se la ferita era/appariva:
k normale
k arrossata 
k con essudazione sierosa
k con suppurazione gialla
• riferire se  era stato sottoposto a

medicazione non programmata
del sito presso l’ambulatorio ospe-
daliero o presso quello dell’MMG

• riferire se aveva assunto antibio-
tici dopo la dimissione dall’o-
spedale o se li stava assumendo

• per quanti giorni o da quanti
• quale antibiotico (dalla lettura del

nome sulla confezione)
• con quale posologia
• riferire se aveva o aveva avuto

febbre dopo la dimissione dal-
l’ospedale

• per quanti giorni
• con quali valori effettivamente mi-

surati con termometro a mercu-
rio.

Il questionario è stato sommini-
strato telefonicamente da perso-
nale infermieristico competente ed
esperto. Gli infermieri coinvolti (tre)
avevano almeno 10 anni di espe-
rienza sul campo e competenze di
base in materia di igiene ospeda-
liera e di infezioni acquisite nel cor-
so del ricovero. Tutti sono stati sot-
toposti prima dell’indagine ad un
breve corso sulle SSI focalizzato
sulle definizioni e i criteri di dia-
gnosi.
Le variabili, qualitative, sono state
descritte attraverso la distribuzio-
ne di frequenza di ciascuna nella
sua  categoria.
Le variabili considerate sono:
• Sesso
• Età 
• Territorialità dei pazienti
• Reparto d’intervento
• Intervento (ICD9CM)
• Regime di ricovero
• Stato del sito al momento del-

l’intervista
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Tabella 5 - Caratteristiche del processo e del paziente 
che costituiscono fattori di rischio di SSI

Tabella 6 - Distribuzione del campione per sesso e per età



• Patologie concomitanti all’inter-
vento.

Le risposte sulla presenza di infe-
zione sono state correlate con l’as-
sunzione di antibiotici per valutare
sensibilità, specificità e valore pre-
dittivo del modello di indagine at-
traverso intervista chiusa sommi-
nistrata da personale infermieristi-
co competente e addestrato (36).

RISULTATI

La popolazione osservata, com-
posta da tutti gli operati nel perio-
do di riferimento, era composta da
747 pazienti. I pazienti intervistati
sono stati 546 (73% della popola-
zione osservata); i restanti 201 (27%)
non sono stati intervistati perché

deceduti, 5, non rintracciabili al-
l’indirizzo comunicato, 112, e non
disponibili ad essere intervistati,
84. Il campione degli intervistati era
composto da 346 femmine e 200
maschi, la popolazione degli os-
servati da 288 maschi e 459 fem-
mine (tabella  6 bis)
Le femmine rappresentano il 63%
nel campione, (tabella 6 e figure 3
e 4) e il 61,4% nella popolazione
osservata. Entrambi questi dati, dif-
feriscono dalla distribuzione per
sesso della popolazione locale
(131.687 di cui  67.041 femmine e
64.646 maschi - dati 2005).  La dif-
ferenza rispetto alla distribuzione
demografica della provincia  è di
+12% per il campione e di + 0,4%
per la popolazione osservata. La

differente distribuzione degli ope-
rati tra i sessi interessa maggior-
mente le classi 20-39 anni e 40-59
anni (vedi tabella 6). 
I dati evidenziano un eguale mag-
gior “peso” (29%) delle classi 20-
39 anni e 60-79 anni.  Il peso rela-
tivo della classe 20-39 anni è lie-
vemente più alto nella popolazio-
ne d’origine (30,3%) rispetto al cam-
pione (29%) mentre per la classe
40-59 si osserva il contrario: 29%
nel campione e 28,5% nella po-
polazione osservata. Le differenze
non sono significative (tabella 6bis).
Gli ultrasessataquatrenni col 39,7%
della frequenza percentuale sono
il gruppo più numeroso  superan-
do di gran lunga le altre classi del
campione (tabella 6). 
Dei 546 intervistati, ed operati nel-
l’ospedale, 507 (92,9% ) risiedono
in un comune della stessa Provin-
cia e 39 (7,1%) sono residenti in
comuni di altre Province.
I ricoveri ordinari sono stati 353
(65%), 150 (27%) sono avvenuti  in
urgenza, l’8% risulta ricoverato in
Day Surgery ( tabella 7, figura 5). 
I pazienti operati in chirurgia ge-
nerale erano 182 ( pari al 33,3%
del campione), 165 in ostetricia e
ginecologia (30,2%), 128 in orto-
pedia e traumatologia (23,5%), 47
in urologia (8,6%) e 24(4,4%) in car-
diologia ( tabelle 8,9,10,11,12 ).
Le condizioni del sito chirurgico ri-
ferite dai pazienti intervistati han-
no visto una prevalenza di situa-
zioni normali, nell’84,8% dei casi,
e un’infezione nel 15,2% dei casi
(tabella 14); 51 hanno riferito di aver
praticato “medicazioni” non pro-
grammate al momento della di-
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Tabella 6 - Distribuzione della popolazione osservata per sesso e
per età

Tabella 7- Distribuzione campione per reparto di intervento

Fig. 7 Valore predittivo dell’intervista



missione, 47  presso l’ambulatorio
chirurgico ospedaliero e 4 a domi-
cilio col proprio medico di base o
con infermiere privato.
Le situazioni di lieve arrossamen-
to in corrispondenza dei punti di
sutura sono state considerate “nor-
mali” secondo le indicazioni delle
linee guida dei CDC.
I casi classificati nella categoria “ar-
rossato” erano caratterizzati da un
riferito arrossamento esteso del si-
to chirurgico (tabella 14).
I casi con presenza contempora-
nea di più di una condizione ( es.
essudazione sierosa + arrossa-
mento) sono stati classificati in una
sola categoria corrispondente alla
situazione ritenuta peggiore; nel-
l’ordine: suppurazione, essudazio-
ne sierosa, arrossato. 
La ferita aperta suppurata o con
essudazione era classificata nel
raggruppamento relativo all’essu-
dazione: sierosa o purulenta (ta-
bella 14).
I casi classificati come SSI orga-
no/spazio corrispondevano a de-
scrizioni di dolori profondi con feb-
bre che sono stati rivisti nel repar-
to di dimissione e hanno avuto una
conferma clinica di SSI.
La correlazione tra presenza di se-
gni riferiti di SSI e assunzione di
antibiotici prescritti da un medico
e motivata da una supposta infe-
zione della ferita si è rivelata mol-
to positiva (tabelle 15 e 16).
Nell’85% dei casi (70/83) di infe-
zione rilevata risultava una conco-
mitante assunzione di antibiotici
per un periodo pari o superiore ai
quattro giorni nel periodo succes-
sivo alla dimissione ospedaliera,
mentre tra i casi giudicati normali
la percentuale di concomitante as-
sunzione di antibiotici con le ses-
se modalità era del 9% (423/463)
(tabella 15 e 16 , figure  6 e 7).
La correlazione tra la valutazione
positiva del paziente intervistato e
l’assunzione prolungata e specifi-
ca dell’antibiotico  era elevata (84%)
con un valore predittivo positivo al-
to (64%).
Ancor più elevati sono risultati i va-
lori di specificità (91%) e il valore
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Tabella 8 - Interventi della Chirurgia Generale

Tabella 9 - Interventi dell’Ostetricia e Ginecologia



predittivo negativo (97%).
I valori di sensibilità e specificità
ottenuti associando in una tabella
a due entrate (tabella 15) lo stato
del sito chirurgico con l’assunzio-
ne di antimicrobici per almeno 4
giorni dopo la dimissione sono ri-
assunti nella tabella 16.

DISCUSSIONE

Il nostro studio si proponeva un du-
plice scopo: l’osservazione dei tas-
si delle SSI rilevati nel periodo post
dimissione e la valutazione di affi-
dabilità di un sistema di sorveglianza
fondato sull’intervista telefonica ef-
fettuata da personale infermieristi-
co addestrato. L’affidabilità del me-
todo  è stata valutata confrontan-
do la corrispondenza tra la diagnosi
risultante dall’intervista e l’assun-
zione per un periodo pari o supe-
riore ai quattro giorni di antimicro-
bici prescritti da un medico e mo-
tivati dalla cura dell’infezione del-
la ferita chirurgica. I tassi hanno
evidenziato la presenza di infezio-
ni del sito chirurgico nel 15,2% dei
casi, con un’incidenza lievemente
più alta di quella descritta nella let-
teratura di settore (2, 37). La no-
stra indagine non ha approfondito
la relazione tra le attività e le fasi
del processo chirurgico e l’insor-
genza dell’infezione in quanto si
proponeva di indagare la possibi-
lità di impiego del metodo dell’in-
tervista telefonica quale strumen-
to di sorveglianza e monitoraggio
delle infezioni del sito chirurgico
dopo la dimissione. Le relazioni tra
i fattori rilevati in sede di interven-
to  relativi al paziente e al proces-
so di cura e assistenza (riassunti
nella tabella 5)  sono in corso di
elaborazione e saranno oggetto di
specifici lavori. L’uso del questio-
nario per la  rilevazione dello stato
del sito chirurgico da parte del pa-
ziente è un metodo di diffuso im-
piego (27,28, 29, 30, 31) ma con-
siderato scarsamente attendibile
per le difficoltà che il paziente in-
contra nel valutare le proprie con-
dizioni (34). Gli autori che hanno
impiegato questo metodo nella sor-
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Tabella 10 - Ortopedia e Traumatologia

Tabella 11 - Interventi della’Urologia



veglianza delle SSI riferiscono gran-
di problemi di sottostima e rileva-
no valori predittivi positivi dell’in-
fezione inferiori al 30% (34).
I costi elevati di una raccolta si-
stematica dei dati mediante l’os-
servazione diretta della ferita da
parte di personale esperto impon-
gono tuttavia l’adozione di stru-
menti di verifica alternativi che ab-
biano possibilmente un costo mo-
derato e un’attendibilità non mol-
to lontana dall’osservazione diret-
ta. Occorre peraltro rilevare che
l’osservazione diretta, un tempo
normalmente praticabile in quan-
to il paziente effettuava in oltre il
90% dei casi la cosidetta visita di
controllo, oggi è divenuta difficile
per il modificarsi dei regimi di ri-
covero e della gestione del paziente
dopo la dimissione.
Attualmente infatti è andata sem-
pre più riducendosi la proporzione
di pazienti che si sottopongono a
visita di controllo presso il reparto
dove sono stati operati.
Ciò in quanto la visita di controllo
tende ad essere evitata in tutti i ca-
si in cui non è strettamente ne-
cessaria al completamento delle
cure ( per esempio per togliere i
punti). La maggior parte dei casi di
ricovero in Day Surgery e gli inter-
venti eseguiti con tecnica laparo-
scopica, modalità divenute ormai
largamente prevalenti per nume-
rose attività chirurgiche, non sono
oggi  di norma seguite da una vi-
sita di controllo.
Il sistema di sorveglianza post di-
missione potrebbe avvalersi del
contributo dei Medici di Medicina
Generale, ma i tentativi di coinvol-
gere i MMG nella sorveglianza non
hanno, finora, registrato esiti posi-
tivi. Analogo risultato hanno in-
contrato i tentativi di impiegare gli
ambulatori infermieristici sia per la
loro scarsa diffusione nel territorio
che per il difficile raccordo con gli
ospedali dove sono ancora con-
centrati in grande prevalenza le
competenze e il know how sulle in-
fezioni ospedaliere ( CIO, direzioni
mediche, laboratori, etc.).
La nostra indagine ha rilevato una
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buona concordanza tra l’intervista
telefonica e l’assunzione di anti-
biotici. L’assunzione di antibiotici
per un tempo abbastanza lungo (4
o più giorni) nel periodo post-di-
missione prescritti per curare l’in-
fezione chirurgica è stata assunta
come parametro di riferimento (gold
standard) per valutare l’affidabilità
dell’intervista. La correlazione tra
la positività tel test (presenza di in-
fezione) risultante dall’intervista e
quella dello standard di riferimen-
to (assunzione di antibiotici nelle
modalità prefissate) è stata dell’84%
con un valore predittivo positivo
elevato (64%). Ci proponiamo di
valutare ulteriormente l’affidabilità
dell’intervista telefonica nella sor-
veglianza delle SSI correlandola
con l’osservazione diretta da par-
te di personale esperto, ma la con-
cordanza osservata con l’assun-
zione di antibiotici prescritti per la
cura dell’infezione del sito è un da-
to incoraggiante. L’attendibilità del
metodo è secondo noi condizio-
nata dalle qualità professionali e
relazionali degli operatori che som-
ministrano il questionario telefoni-
co e dalle loro competenze speci-
fiche. Nel corso dell’intervista il pa-
ziente incontra difficoltà a descri-
vere le condizioni del sito chirurgi-
co e l’intervistatore deve essere in
grado di porre quesiti molto sem-
plici che richiedano l’osservazione
diretta del paziente senza giudizi
impegnativi ed elaborate proce-
dure di analisi. La rilevazione del
dato sui farmaci assunti è com-
plesso e delicato. I pazienti più an-
ziani incontrano spesso difficoltà
a riferire i nomi dei farmaci e l’in-
tervistatore deve essere attento a
rilevare solo i dati certi (lettura del
nome del farmaco sulla confezio-
ne) ed essere sicuro che si tratti di
un farmaco che il paziente sta dav-
vero assumendo o ha assunto da
poco). L’assunzione di antibiotici
durante la convalescenza da un in-
tervento chirurgico è frequente ma
spesso non è significativa di un in-
fezione in atto. Nonostante l’ab-
bondanza e la chiarezza delle rac-
comandazioni e delle linee guida

infatti, si osservano prescrizioni me-
diche  di  antibiotici effettuate con
motivazioni profilattiche. Il pazien-
te è generalmente consapevole del
motivo per il quale sta assumendo
il farmaco e l’abilità e l’esperienza
dell’intervistatore consentono di
scoprirlo facilmente.

CONCLUSIONI

La diagnosi di una complicanza in-
fettiva del sito chirurgico dopo un
intervento avviene in una propor-
zione compresa tra il 50 e l’80%
dei casi dopo la dimissione. I si-
stemi di sorveglianza delle SSI han-
no bisogno di metodi orientati pre-
valentemente al monitoraggio post-
dimissione. L’osservazione diretta
della ferita da parte di personale
esperto non è possibile per il pro-
gressivo abbandono della pratica
della visita di controllo con la con-
seguenza che oggi solo una mino-
ranza di pazienti viene rivista dal
chirurgo dopo l’intervento.

Esiste la necessità di definire e strut-
turare metodi alternativi che utiliz-
zino lo stesso paziente e la sua par-
tecipazione alla rilevazione dei da-
ti sulle condizioni del sito chirurgi-
co nei trenta giorni successivi al-
l’intervento. I metodi che si affida-
no a questionari autocompilati dal
paziente, consegnati alla dimis-
sione o inviati per posta, hanno di-
mostrato un grado insufficiente di
sensibilità e specificità e non sono
ritenuti affidabili. L’intervista tele-
fonica praticata da personale esper-
to e appositamente addestrato è
un metodo poco costoso e abba-
stanza efficace. La nostra espe-
rienza ha evidenziato un grado di
sensibilità e di specificità elevato
con valori predittivi positivi e ne-
gativi medio alti.
Ulteriori studi sono necessari per
saggiare l’affidabilità del test  che
appare  comunque affidabile a con-
dizione che proponga domande a
risposta chiusa, semplici ed im-
mediate che non implichino pro-
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Tabella 15 - Sensibilità e specificità dell’intervista rispetto all’assunzione di antimicrobici

Tabella 16 - Valori di sensibilità, specificità e valori predittivi positivi e negativi ottenuti
associando in una tabella a due entrate la condizione del sito chirurgico riferta dal paziente
intervistato e l’assunzione di antimicrobici per almeno quattro giorni dopo la dimissione



cedure analitiche da parte del pa-
ziente e siano formulate da perso-
nale competente, esperto ed ad-
destrato. 
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Rischio

genti in materia di accreditamento
e di sicurezza, nell’ottica di conci-
liare due esigenze fondamentali:
quella di preservarne e valorizzar-
ne l’indubbio patrimonio architet-
tonico, storico e culturale esisten-
te e quella di rinnovarlo alla luce

INTRODUZIONE

Nei prossimi anni una serie di im-
portanti interventi di ristruttura-
zione edilizia cambierà il volto del
Niguarda di Milano per allinearlo
ai requisiti previsti dalle norme vi-

L’articolo descrive, sulla base dell’esperienza condotta al Niguarda di Mi-
lano, una particolare dimensione del rischio, quella derivante dalla pre-
senza di un cantiere all’interno di un ospedale.

The article describes, on the basis of conduct to Niguarda in Milan, a
particular size of the risk resulting from the presence of a construction
site in a hospital.
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Summary

C. Nicora, E. Masturzo, N. Orfeo

Direzione Medica di Presidio Ospedaliero A.O. Ospedale Niguarda Ca’ Granda di Milano

Non solo rischio clinico, ovvero, come preservare
la sicurezza e l’operatività di un ospedale 
durante un importante intervento di demolizione:
l’esperienza del Niguarda di Milano

delle nuove tendenze in materia di
edilizia sanitaria e di organizzazio-
ne del lavoro.
Il modello progettuale prevede, in-
fatti, il superamento di una conce-
zione divisionale degli edifici, in
gran parte risalenti alla prima me-
tà del secolo scorso, a favore di
una visione distributiva degli spa-
zi e delle risorse materiali ed intel-
lettuali graduata in funzione del-
l’intensità e del profilo assistenzia-
le e, dunque, tarata sulle specifi-
che esigenze dei diversi fruitori, pri-
mi fra tutti i malati, e dell’organiz-
zazione nel suo complesso.
Accanto ai padiglioni storici, seve-
ramente tutelati dalla Sovrinten-
denza alle Belle Arti, sorgeranno,
grazie alla generosità delle super-
fici a disposizione e ad una serie
di opere di demolizione parzial-
mente conservative, due blocchi
simmetrici di diagnosi e cura, si-
tuati lateralmente al nucleo archi-
tettonico centrale.

OGGI  ( * ) ZONA DELL’INTERVENTO DOMANI ( * ) BLOCCO SUD

Figura 1 - L’evoluzione dell’Ospedale



L’Ospedale è stato cantierato nel
2006 per dare il via al primo inter-
vento di demolizione parziale pro-
pedeutico alla realizzazione del fab-
bricato posto sul lato sud (figura
1), intervento che ha comportato,
data la peculiarità del contesto in
cui è avvenuto, l’adozione di una
serie di accorgimenti volti a pre-
servare la piena operatività della
struttura in condizioni di sicurez-
za. Tale fase è stata preceduta da
una mappatura del rischio correla-
to alla presenza di un cantiere al-
l’interno di un ospedale che ha per-
messo di privilegiare le soluzioni
tecniche col minor rapporto rischio-
beneficio e, dunque, al contempo
più efficienti e garantiste.

LE DIVERSE PROSPETTIVE
DEL RISCHIO E LE MISURE
DI CONTENIMENTO

Data la complessità e il ruolo di dis-

pensatore di servizi essenziali di
un’entità, quella ospedaliera pub-
blica, ad alta densità umana e tec-
nologica, l’approccio seguito è
stato, al contempo, multidiscipli-
nare ed integrato.
Nella fattispecie, la gestione del
rischio presuppone, infatti, l’in-
tervento sinergico e la conver-
genza di intenti di molteplici at-
tori con differenti responsabilità
e gradi di coinvolgimento, appar-
tenenti tanto all’ambito sanitario
(direzione medica di presidio, ser-
vizio di medicina e sorveglianza
dei lavoratori, servizio infermieri-
stico), quanto a quello tecnico
(edile e impianti, servizio di pre-
venzione e protezione, ingegne-
ria clinica e sistemi informativi) ed
amministrativo.
L’obiettivo primario è stato quel-
lo di mettere a fuoco i fattori cri-
tici di maggiore rilevanza corre-
landoli, per usare una terminolo-
gia di tendenza, ai principali de-

tentori di interesse coinvolti: il ma-
lato/utente [1], il visitatore a vario
titolo, il lavoratore dell’azienda, il
lavoratore del cantiere e l’alta di-
rezione aziendale.
Trattandosi di un intervento di de-
molizione eseguito su un emipa-
diglione sede di attività non sani-
tarie (uffici direzionali, di staff ed
amministrativi) e su una limitrofa
officina meccanica, il focus è sta-
to, primariamente, sulle proble-
matiche di risanamento e bonifi-
ca dell’area, su quelle correlate al-
l’emissione di rumori e vibrazioni,
al rischio di cedimenti strutturali
e, dunque, alla sicurezza dei la-
voratori operanti nell’edificio e nel
cantiere. 
La figura 2 stigmatizza i fattori cri-
tici più significativi per l’interven-
to correlandoli ai diversi soggetti
coinvolti.
Tale esplorazione ha consentito di
privilegiare, già in fase di pianifi-
cazione dell’intervento, le tecni-
che e le strategie di demolizione
più appropriate al tipo di edificio
ed alla natura delle attività svolte
al suo interno. 
Nelle figure 3 e 4 sono sintetizza-
te le metodologie demolitive di più
diffusa applicazione e le misure di
controllo di alcuni fattori critici (emis-
sioni). 

LL’OSPEDALE’OSPEDALE

PAROLE CHIAVE:
Risk management, edilizia ospedaliera

KEY WORDS:  
Risk management, hospital construction

61

¨

Figura 2 -   Mappa del rischio

Fattori critici per l’intervento Fattori critici per l’ospedale malato visitatore lavoratore cantiere azienda
! Interventi propedeutici di bonifica * *

Continuità assistenziale * *
! Funzionalità * * *

Emissione polveri (correlate al * *
rischio di aspergillosi nosocomiale)

! Emissione rumori e vibrazioni * * * *
Emissione inquinanti aerodispersi * * * * *

! Caduta materiali dall’alto * * * * *
! Cedimento strutturale/incendio * * * * *
! Sicurezza dei lavoratori * * *
! Sicurezza del cantiere * *
! Smaltimento delle macerie * *
! Percorsi esterni ed interni * * * * *
! Viabilità * * * *
! Gestione delle emergenze (PEvac) * * *
! Gestione dei disservizi *
! Costi per la sicurezza * *



L’ESPERIENZA 
DI UN INTERVENTO 
DI DEMOLIZIONE PARZIALE

Per rendere la dimensione dell’in-
tervento è necessario partire da
una serie di dati di sintesi concer-
nenti l’oggetto della demolizione
parziale, ossia, un padiglione di sei
piani (escluso l’interrato), con una
pianta ad “E”, collocato alla peri-
feria del nucleo centrale dell’O-
spedale e separato dai padiglioni
limitrofi da un viale costeggiato da
un lungo filare di alberi ad alto fu-
sto che ha costituito una sorta di
barriera naturale alla diffusione di
polveri e di rumori (figura 5).
L’intervento, riguardante un seg-
mento centrale ed uno dei bracci
principali dell’edificio, è stato pre-
ceduto dal carotaggio eseguito in
diversi punti della struttura per son-
dare la natura e la consistenza dei
materiali impiegati per la costru-
zione (non si disponeva, infatti, dei
progetti originari). 
Contestualmente a tale fase, si è
provveduto alla predisposizione dei
piani di:
• bonifica dell’amianto e delle fibre

di vetro, 
• bonifica degli oli e dei metalli pe-

santi (per la presenza dell’autof-
ficina), 

• smaltimento/recupero dei mate-
riali non interrabili (metalli, legno,
vetro),

• trattamento degli inerti,
• deviazione del traffico veicolare

e pedonale.
L’intervento è stato eseguito con
la tecnica della triturazione mec-
canica ottenuta mediante bracci
comandati a distanza e dell’irriga-
zione locale delle zone trattate per
contenere la dispersione di polve-
ri (figura 6).
La scelta di una tecnica di demo-
lizione, per così dire, cautamente
aggressiva, ma incisiva unitamen-
te a quella di un periodo per l’ese-
cuzione dei lavori di minor affolla-
mento del padiglione (periodo esti-
vo) ha consentito di limitare al mas-
simo il disagio per il personale ope-
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Figura 3 - Tecniche di demolizione

Tecniche punti di forza punti di debolezza
Esplosione rapidità pericolosità
Percussione > emissione rumore
frantumazione con mezzi idraulici > emissione polveri
demolizione per trascinamento

frantumazione chimica precisione > costi attrezzature
frantumazione meccanica evoluta sicurezza personale qualificato
Idrodemolizione basse emissioni
abrasione/taglio con sega selettività
foretti per carotaggio
lancia termica
plasma, laser
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Figura 4 - Misure di contenimento delle emissioni

cantieri esterni agli immobili
bagnatura della sede dell’intervento
allestimento di teli sulle facciate
bagnatura delle vie di transito dei mezzi per la movimentazione 
dei materiali

cantieri interni: < entità degli interventi
bagnatura ed umidificazione
uso di sostanze fungicide
aspirazione meccanica localizzata

cantieri interni: > entità degli interventi
come sopra
sigillatura degli infissi
allestimento zone filtro
trasporto coperto delle macerie (inumidite e coperte da teli)

rilevatori
elettroventilatori
procedure di emergenza
segnaletica di emergenza

esecuzione degli interventi nei periodi di minore operatività della struttura
educazione comportamentale [2]
utilizzo di macchinari a minore impatto acustico
schermi fonoisolanti e fonoassorbenti  
protezione dei macchinari a maggiore impatto acustico
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Figura 5 - Scheda dell’edificio
Caratteristiche dell’edificio
anno di costruzione 1939 (ultimo piano 1959)
numero piani 6 fuori terra

1 interrato
pianta ad “E”
funzione attività non sanitarie
altezza 26.5 m
cubatura 21.700 m3



rante al suo interno.  
In corso d’opera, è stato costan-
temente monitorato l’impatto del-
le vibrazioni sulla struttura (es. cre-
pe sulle pareti) mediante ispezioni
visive da parte del responsabile del
cantiere attuate previa sospensio-
ne momentanea dei lavori in stret-
ta collaborazione con l’esecutore

(in tutto dieci interruzioni).
In effetti, il fattore vibrazioni è quel-
lo che ha maggiormente inciso sul-
la serenità del personale operante
all’interno dell’edificio essendo as-
sociato, a livello psicologico, ad
un’idea, seppure sfalsata, di vul-
nerabilità e di pericolo imminente.
Naturalmente, tutta l’operazione è

stata preceduta e accompagnata
da una incessante informativa ai
rappresentati dei lavoratori per la
sicurezza, alle rappresentanze sin-
dacali ed ai lavoratori stessi riguardo
all’assenza di rischi di cedimento
strutturale ed alle misure previste
in caso di emergenza (Piani di emer-
genza e di evacuazione).
Particolare attenzione è stata po-
sta, infine, al trattamento delle ma-
cerie sottoposte a triturazione, ac-
cumulo, campionamento e recu-
pero morfologico.

CONCLUSIONI

Ciò che si può desumere dalla let-
tura a posteriori di questa espe-
rienza è che la gestione di un even-
to che condiziona pesantemente
la vita dell’Ospedale non può pre-
scindere dalla definizione di una
strategia di intervento che scatu-
risca da un’attenta analisi dello sce-
nario di riferimento e da una mo-
dalità di organizzazione del lavoro
per team e per obiettivi.
Tale approccio contribuisce a de-
terminare le condizioni ambientali
favorevoli alla diffusione di un cli-
ma di collaborazione e di forte par-
tecipazione dei soggetti coinvolti
a vario titolo nel processo che pro-
seguirà anche oltre l’evento con-
tingente generando nuovo valore
aggiunto.
Grande attenzione deve essere po-
sta anche alla gestione in tempo
reale degli imprevisti e delle se-
gnalazioni di disservizio per con-
sentire l’adozione di misure di con-
tenimento il più possibile rapide e
condivise.
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Figura 6 - Alcune immagini dell’intervento (veduta di insieme e particolare)
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Organizzazione

zionale sono stati introdotti ele-
menti di mercato controllato (ma-
naged market) la cui dinamica è
stata affidata a tre attori:
• le AUSL, con funzioni di “pagan-

te” in quanto titolari della finalità

INTRODUZIONE

Con  il D. Lgs n. 502 del 1992, mo-
dificato dal D. Lgs. 517/93 e suc-
cessivamente dal D.L. 229/99, nel
sistema del Servizio Sanitario Na-

Obiettivo dello studio è illustrare un’esperienza di controllo del “terzo pa-
gante pubblico” nel SSN in Italia, l’AUSL, sui servizi erogati da un ente
produttore pubblico, un’azienda ospedaliera universitaria, attraverso la
valutazione dell’appropriatezza organizzativa dei ricoveri. Negli anni 2003-
2005, l’ente committente ha contestato 1.559 ricoveri dell’ente pro-
duttore, dei quali 531 (34% del totale) sono risultati inappropriati sul pia-
no organizzativo. L’esito dei controlli ha indotto l’AOU di Modena, ente
produttore, a trasformare in day service, cioè in sequenze di prestazio-
ni specialistiche ambulatoriali prenotate tutte nello stesso momento ed
erogate in un unico accesso se clinicamente possibile, alcuni percorsi
diagnostico terapeutici perseguiti tramite ricoveri ordinari ed in Day Ho-
spital rivelatisi inappropriati sul piano organizzativo. Sul piano delle reci-
proche relazioni economiche, inoltre, committente e produttore hanno
deciso di sostituire alla valorizzazione dei ricoveri ordinari e di quelli in day
hospital inappropriati la valorizzazione delle prestazioni specialistiche ero-
gate nel corso degli stessi. Committente e produttore hanno, da ultimo,
acquisito elementi utili alla definizione dei contratti di fornitura futuri. 

As public “third financier” within the Italian National Health Service (NHS),
the Local Health Authority (AUSL) carried out a survey on services pro-
vided by an University Public Hospital. The committing authority analysed
1,559 hospitalizations supplied between 2003 and 2005, evaluating the
organisational appropriateness of the inpatient and outpatient cares. The
results of this surveillance allowed the provider to revise some inappro-
priate diagnostic and therapeutic pathways (531 hospitalization, 34% of
total), to improve organisational efficiency and the commitment authority
to save money for health care services not to be paid. Finally, objective
standards are now at disposal of both committing authority and health
care provider for marketing purposes. From a public health point of view,
we accomplished a better use of hospital resources, an overall impro-
vement of the efficiency at local level and interesting issues for discus-
sion at regional level.

Riassunto

Summary
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L’attività di controllo del committente
sul produttore pubblico nel SSN:
l’esperienza dell’AOU di Modena

di assicurare ai cittadini la ero-
gazione delle prestazioni assi-
stenziali ricompresse nei livelli
essenziali di assistenza tramite i
fondi regionali appositamente for-
niti;

• i produttori pubblici, cioè le Azien-
de Ospedaliere, Universitarie e
non; 

• i produttori privati, profit e no-
profit, convenzionati/accreditati,

In questo contesto, la Regione Emi-
lia-Romagna ha definito con la DGR
n.1505/2001 modificato dalla DGR
n. 2.169/2003, le tariffe dei rico-
veri ordinari e in D.H. e le modali-
tà dei controlli esterni. (4,5). La
stessa delibera, con il suo Allega-
to n. 8 e in funzione della predet-
ta politica tariffaria, definisce l’am-
bito, i principi generali, la pianifi-
cazione e la modalità d’esecuzio-
ne dei “Controlli esterni e interni
sui comportamenti dei produttori
pubblici e privati di prestazioni di
ricovero nella Regione Emilia-Ro-
magna”.
Il sistema dei controlli è affidato a
tre attori tra cui le AUSL nel ruolo
di committenti e di “terzo pagan-
te” verso le Aziende Ospedaliere e
la Spedalità Privata che, tramite
apposite strutture di committenza,
espletano controlli esterni i cui con-
tenuti, modalità d’esecuzione e ri-
percussioni sulle risorse messe a
disposizione od oggetto di trans-
azione debbono essere “contrat-
tati”, in sede di stesura dei Bud-
get, con i Presidi Ospedalieri di
AUSL (in quanto produttori interni)
e, negli Accordi di Fornitura, con
le Aziende Ospedaliere e la Spe-
dalità Privata  (produttori esterni).
Si illustra di seguito un’esperien-
za di controllo del “terzo pagante
pubblico” nel SSN in Italia, l’AUSL,
sui servizi erogati da un ente pro-



duttore pubblico, un’azienda ospe-
daliera universitaria (1,2) negli an-
ni 2003, 2004 e 2005. Tali control-
li ebbero per oggetto l’appropria-
tezza organizzativa dei ricoveri or-
dinari ed in day hospital (DH), in-
tesa come congruità del setting
assistenziale utilizzato per l’ero-
gazione delle prestazioni sanitarie
prescritte agli assistiti dall’AUSL
con la complessità organizzativa
della loro erogazione in regime di
sicurezza per il paziente e per gli
operatori (6).
Tali attività di controllo consentì di
perseguire finalità di efficienza pro-
prie l’una dal committente, l’AUSL,
e l’altra dal produttore, l’AOU:
1. per il committente, il risparmio

economico inteso come non pa-
gamento di insiemi di presta-
zioni sanitarie erogate in setting
assistenziali di livello superiore
per complessità organizzative e
quindi costi del necessario;

2.  per il produttore, la riduzione
dei costi di produzione derivante
dalla dismissione dei processi
erogativi di prestazioni assi-
stenziali a più alto costo per li-
vello di complessità organizza-
tiva, come i ricoveri ordinari o in
DH, rivelatisi inappropriati per
eccesso di servizi offerti, e la at-
tivazione di processi erogativi
di prestazioni assistenziali a mi-
nor costo per livello di com-
plessità organizzativa come i
percorsi diagnostico-terapeuti-
ci ambulatoriali organizzati in
forma di day service (10).

MATERIALI E METODI

Negli anni 2003 - 2005 l’Azienda
Ospedaliero-Universitaria Policli-
nico di Modena era organizzata in
11 Dipartimenti per attività assi-

stenziali, 8 dei quali con strutture
di Degenza. Nello Staff del Diret-
tore Generale erano inserite sia una
struttura per il Controllo di Gestio-
ne sia un addetto all’Appropria-
tezza Clinico-Organizzativa. Nel
2003 era stato attivato un Gruppo
Interdipartimentale per l’Appro-
priatezza Clinico-Organizzativa, co-
stituito da uno o due referenti per
Dipartimento e coordinato dallo
Staff del Direttore Generale.
Nel periodo considerato, i control-
li operati dal committente, l’AUSL
di MO, erano di due tipologie:
a) controlli routinari trimestrali sui
ricoveri con DRGs riferibile in par-
ticolare alla lista dei DRG ad alto
potenziale d’inappropriatezza di
cui alle D.G.R sopracitate;
b) controlli straordinari su ricoveri
selezionati come inappropriati in
base a criteri propri del commit-
tente.
Il campionamento dei ricoveri con-
testati nei controlli routinari opera-
to dal committente, in assenza di
normativa regionale specifica di ri-
ferimento e senza preliminare ac-
cordo tecnico con il fornitore, è sta-
to eseguito con criteri non ogget-
tivo - sistematici sulla base delle
seguenti cinque tipologie di con-
testazione:
• “Ricovero ritenuto inappropriato

in quanto volto all’erogazione di
prestazioni presenti nel tariffario
ambulatoriale”;

• “Ricoveri in regime di DH ritenu-
ti non appropriati in quanto volti
alla erogazione di prestazioni pre-
senti nel tariffario ambulatoriale”;

• “Ricovero appropriato dal punto
di vista clinico, ma di durata in-
congrua, in quanto eseguibile in
una degenza più breve ed in par-
ticolare di 1 giorno”;

• “Ricovero da sottoporre a valu-

tazione in merito ad appropria-
tezza dell’ammissione e della du-
rata della degenza, in quanto le
prestazioni erogate e la diagno-
si inserite in SDO non giustifica-
no completamente il ricovero, sia
esso urgente o no”;

• “Ricovero in regime di DH a N ac-
cessi, solo 1 dei quali  giustifi-
cato per l’esecuzione di una pro-
cedura invasiva” (tipologia di con-
testazione comparsa dal II Tri-
mestre 2004 e non sempre pre-
sente).

In entrambe le tipologie dei con-
trolli, il protocollo di valutazione
dell’appropriatezza utilizzato, era
PRUO (Protocollo di Revisione del-
l’Utilizzo dell’Ospedale) derivato
dal protocollo AEP, rispetto al qua-
le si caratterizza per l’inserimento
della lista dei motivi d’inappro-
priatezza accanto a quella dei cri-
teri d’appropriatezza, e per la re-
dazione di una versione per rico-
veri in Day Hospital. 
In particolare, nel caso dei con-

trolli routinari, l’esito della valuta-
zione con PRUO era riconducibile
alle tre tipologie di ricovero appro-
priato, ricovero parzialmente ap-
propriato e ricovero totalmente
inappropriato (18), delle quali le pri-
me due giustificano la tariffa DRG
mentre la terza giustifica la non cor-
responsione di remunerazione cor-
rispondente alla relativa tariffa DRG,
ma alla sommatoria delle tariffe del-
le prestazioni specialistiche am-
bulatoriali erogate nel corso del ri-
covero.  La valutazione dei ricove-
ri contestati è stata eseguita, in ogni
caso, effettuando, a cadenza tri-
mestrale nel mese successivo al-
l’invio della casistica contestata
dall’AUSL di MO, incontri diparti-
mentali ai quali hanno partecipato
l’unico valutatore assegnato allo
staff per l’Appropriatezza Clinico-
Organizzativa della Direzione con-
testati.Aziendale di AOU di Mo ed
un referente per ciascuna U.O. di
dimissione dei ricoveri.
Nel complesso sono stati coinvol-
ti nella valutazione ben 35 medici,
ma si è ottenuta omogeneità di ap-
plicazione del Protocollo PRUO in
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virtù della attività dell’unico valu-
tatore predetto.
Relativamente ai ricoveri selezio-
nati come routinari per dimissioni
dalla U.O. di Psichiatria e dalle se-
zioni di Ostetricia non si è adotta-
to il protocollo PRUO, a ciò inido-
neo come da indicazioni della let-
teratura nazionale e internaziona-
le, ma se ne sono utilizzati i criteri
ispiratori relativi all’intensità di con-
sumo di “lavoro assistenziale”, d’in-
tesa con gli specialisti referenti del-
le due discipline (3, 16). 
Per i controlli routinari la valuta-
zione d’appropriatezza è stata ese-
guita da personale dell’ente “for-
nitore”, mentre per i controlli straor-
dinari la valutazione d’appropria-
tezza è stata eseguita da perso-
nale dell’ente “committente” e pre-
ceduti dall’invio del protocollo di
studio e da colloqui istruttori all’a-
nalisi. 
Relativamente agli anni 2003, 2004
e 2005 sono stati contestati dal
committente nell’ambito dei con-
trolli routinari un totale di 1.559 ri-
coveri, sia in Degenza Ordinaria
che in Day Hospital, di cui 686 ri-
coveri nel 2003, 467 ricoveri nel
2004 e 406 ricoveri in 2005. 

Per ciascun ricovero contestato dal
committente gli autori, in espleta-
mento della loro funzione istituzio-
nale, hanno provveduto, oltre che
alla consultazione della cartella cli-
nica, ad interrogare i sistemi infor-
matici di gestione della Scheda di
Dimissione Ospedaliera e del Re-
gistro Operatorio, quello per la ge-
stione delle prestazioni ambulato-
riali,  il sistema informatico speri-
mentale di gestione dei ricoveri in
uso presso il Dipartimento di On-
cologia ed Ematologia nonchè quel-
lo per la valorizzazione delle pre-
stazioni ambulatoriali in uso pres-
so il Controllo di Gestione dell’AOU
di Modena (17). 
Il presente articolo tratterà esclu-
sivamente degli esiti delle valuta-
zioni derivanti dai controlli effettuati
nell’ambito dei controlli routinari.

RISULTATI

La Tabella 1 illustra il fenomeno
contestativo effettuato dal com-
mittente nei confronti dell’ente for-
nire. Si noti come in 4 anni i rico-
veri contestati siano calati del 62.48%
passando da 1.082 ricoveri conte-
stati nell’anno 2002 all’AOU di MO

a 406 ricoveri contestati nel 2005.
Nello specifico, le contestazioni ef-
fettuate nell’ambito dei controlli
routinari nel periodo 2003-2005 so-
no state relative a complessivi 1.559
ricoveri di cui 686 ricoveri conte-
stati nell’anno 2003, 467 ricoveri
contestati nell’anno 2004 e 406 ri-
coveri contestati nell’anno 2005
con una diminuzione nel triennio di
280 (40.8%) dei ricoveri contesta-
ti.
Posti nel contesto aziendale:
• i 686 ricoveri contestati nell’an-

no 2003 sono pari al 4.5% dei
15.279 casi dimessi nel 2003 dal-
l’AOU di Modena per gli stessi
DRG ed al 1.85% dei 37.167 ri-
coveri erogati a livello aziendale
a pazienti modenesi nell’anno
2003; di essi 352 sono stati i ri-
coveri in DO, pari al 3.4% dei
10.371 ricoveri in DO nel 2003
dall’AOU di Modena per gli stes-
si DRG, e 334 sono stati i rico-
veri in DH, pari al 6.8 % dei 4.908
ricoveri in DH nel 2003 dall’AOU
di Modena per gli stessi DRG
contestati;

• i 467  ricoveri contestati nell’an-
no 2004 sono pari al 5.5% dei
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8.541 casi dimessi nel 2004 dal-
l’AOU di Modena per gli stessi
DRG ed al 1.23% dei 38.084 ri-
coveri erogati a livello azienda-
le a pazienti modenesi nell’an-
no 2004; di essi 404 sono stati
i ricoveri in DO, pari al 6.8% dei
5.906 ricoveri in DO nel 2004
dall’AOU di Modena per gli stes-
si DRG, e 63 sono stati i ricoveri
in DH, pari al 2.4% dei 2.635 ri-
coveri in DH nel 2004 dall’AOU
di Modena per gli stessi DRG
contestati;

• i 406  ricoveri contestati nell’anno
2005 sono pari al 9.9% dei 4.097
casi dimessi nel 2005 dall’AOU
di Modena per gli stessi DRG
ed al 1.85% dei 34.816 ricove-
ri erogati a livello aziendale a pa-
zienti modenesi nell’anno 2005;
di essi 369 sono stati i ricoveri
in DO, pari al 9.5% dei 3.902 ri-
coveri in DO nel 2005 dall’AOU
di Modena per gli stessi DRG,
e 37 sono stati i ricoveri in DH,
pari al 18.9 % dei 195 ricoveri
in DH nel 2005 dall’AOU di Mo-
dena per gli stessi DRG conte-
stati.

In generale si è assistito ad una
diminuzione nel triennio dei rico-
veri contestati per il 40.8%, una
riduzione dei ricoveri inappropriati
del 38.1% (passando dal 42%
dell’anno 2003 al 26% del 2005)
ed una riduzione dei ricoveri ero-
gati per gli stessi DRG anche a
causa del fatto che le contesta-
zioni si sono concentrate su di un
ventaglio di  DRG più ristretto
(meno 52.78% dal 2003 al 2005). 
Ad ogni modo, con solo una lie-
ve flessione nel 2004, la percen-
tuale di ricoveri contestati da AUSL
di MO, pur diminuendo in valore
assoluto, è rimasta stabile nel
triennio se confrontata ai ricove-
ri erogati dall’AOU di MO a pa-
zienti modenesi (1.85%). Al con-
trario, nel corso del triennio, la
percentuale di ricoveri giudicati
inappropriati rispetto agli eroga-
ti è scesa progressivamente dal-
lo 0.78% del 2003, allo 0.35% del
2004 sino allo 0.30% del 2005.
L’esito della valutazione d’ap-

propriatezza ha portato alla defi-
nizione (Tabella 2) nel triennio
2003-2005, di 531 ricoveri inap-
propriati pari al  34.0 % dei 1.559
ricoveri contestati con un trend
in diminuzione negli anni come
sottoriportato: 
• nell’anno 2003 di 290 ricoveri

inappropriati pari al  42.3 % dei
ricoveri contestati;

• nell’anno 2004 di 135 ricoveri
inappropriati pari al  29.0 % dei
ricoveri contestati;

• nell’anno 2005 di 106 ricoveri
inappropriati pari al  26.0 % dei
ricoveri contestati.

Al contrario, il trend dei ricoveri
valutati come appropriati è au-
mentato passando dal 37% del
2003 al 50% del 2005.
La numerosità dei ricoveri inap-
propriati rinvenuti per U.O. non è
risultata tale da permettere valu-
tazioni circa carenze organizza-
tive generali di Unità Operativa.
La numerosità dei ricoveri inap-
propriati è risultata invece consi-
stente a carico di specifici per-
corsi diagnostico terapeutici sui
quali si è proceduto ad operare
le riprogettazioni utili ad elimina-
re le procedure organizzative re-
sponsabili dei fenomeni di inap-
propriatezza organizzativa.
In particolare, nel corso degli an-
ni 2003-2004-2005 si è provve-
duto alla:
• modifica del percorso assi-

stenziale con trasferimento a li-
vello ambulatoriale della pro-
cedura di iniezione di botulino
in pazienti adulti con manteni-
mento della Day Surgery per la
solo terapia in età infantile (DRG
40- Interventi Sulle Strutture Ex-
traoculari Eccetto L’orbita, Eta`
> 17);

• creazione/implementazione di
un percorso per i pazienti of-
talmopatici adulti affetti da stra-
bismo (alla data della conte-
stazione i pazienti adulti segui-
vano un percorso creato per i
pazienti pediatrici che consta-
va nell’ingresso nella giornata
pre-intervento per l’esecuzione
di accertamenti - DRG 40- In-

terventi Sulle Strutture Extrao-
culari Eccetto L’orbita, Eta` >
17);

• creazione di un percorso am-
bulatoriale per il follow-up di
pazienti trapiantati di rene al-
l’epoca visitati in DH;

• creazione di un percorso am-
bulatoriale per l’esecuzione di
mammotone;

• creazione di un percorso am-
bulatoriale per l’esecuzione am-
bulatoriale di asportazione di
lesione della mammella ove la
valutazione clinica lo permetta;

• trasferimento a livello ambula-
toriale della diagnostica delle
endocrinopatie ginecologiche;

• creazione di un percorso am-
bulatoriale per l’esecuzione am-
bulatoriale per i trapianti di pel-
le e/o sbrigliamenti eccetto per
ulcere della pelle/cellulite sen-
za CC (DRG 266 - Trapianti di
Pelle e/o Sbrigliamenti eccetto
per Ulcere della Pelle/Cellulite
senza CC);

• rivalutazione, allo scopo di per-
fezionamento, del protocollo
per le vertigini in pronto soc-
corso otorino e audit con oto-
rinolaringoiatri per valutare co-
me migliorare il rapporto con i
MMG ed i medici di continuità
assistenziale perché siano au-
tonomi nella gestione dei casi
minori;

• definizione di un percorso per
la diagnostica polispecialistica
di pazienti affetti da patologie
infettive o tropicali in fase sub-
acuta (es.tiroiditi);

• definizione di un percorso per
il follow up diagnostico tera-
peutico di patologie dermato-
logiche croniche non riacutiz-
zate (es. psoriasi);

• creazione di un percorso am-
bulatoriale per la gestione di pa-
zienti ricoverati per interventi
ortopedici ai piedi; 

• creazione di un percorso am-
bulatoriale per i pazienti sotto-
posti a immunizzazione per al-
lergia ad allergeni di imenotte-
ri, anche se a tale protocollo or-
ganizzativo si è ritenuto oppor-
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tuno giungere in maniera con-
cordata sul piano provinciale e
regionale;

• creazione di un percorso ambu-
latoriale per i pazienti sottopo-
sti a BOM.

Tra le azioni correttive collaterali
alla modifiche dei percorsi dia-
gnostico-terapeutici operati nel-
l’Azienda Ospedaliero - Universi-
taria di Modena preme sottolineare:
• il miglioramento della codifica

della SDO con la consulenza ed
in collaborazione con l’Ufficio
DRG (drg 467- Altri fattori che
influenzano lo stato di salute);

• l’incentivazione all’adozione ri-
gorosa della procedura del per-
messo quando, per imprevisti,
non sia possibile eseguire nella
giornata prefissata l’intervento
chirurgico programmato (Drg
467- Altri fattori che influenza-
no lo stato di salute).

CONCLUSIONI

Il presente studio conferma l’uti-
lità di studi sulla appropriatezza
organizzativa dei ricoveri per ren-
dere più efficiente la erogazione
dei percorsi assistenziali e quin-
di per ottimizzare l’uso delle ri-
sorse ospedaliere. 
Ciò vale a prescindere dalle di-
verse conclusioni circa l’impatto
della valorizzazione dell’inappro-
priatezza sulle transazioni tra AUSL
committente e AOU produttore.
La fortissima riduzione del nu-
mero di contestazioni per ricove-
ri in DH (da 334 nel 2003 a 37 nel
2005), in particolare, testimonia
la possibilità concreta della ge-
stione in day service dei percor-
si diagnostico - terapeutici gesti-
titi in maniera inappropriata al li-
vello superiore di regime di ero-
gazione costituito dal DH.
L’utilizzo di PRUO, sia nella ver-
sione per la valutazione dei rico-
veri in DO che in quella per DH,
si è dimostrato utile nella valuta-
zione e riconversione dei percor-
si diagnostico-terapeutici. 
Un’estensione a tutti gli ospeda-
li pubblici e privati della provin-

cia di Modena del controllo ester-
no esercitato su AOU di Modena
sarebbe stata auspicabile, anche
a prescindere da ovvie esigenze
di parificazione nei controlli dei
vari Produttori, per un migliora-
mento complessivo dell’efficien-
za della rete ospedaliera provin-
ciale pubblica e privata e garan-
tire eque ed omogenee modalità
di prese in carico dei pazienti da
parte dei diversi produttori.
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Gestione

to ricadute sulla governance delle
strutture sanitarie pubbliche e pri-
vate, vi sono senza dubbio sia l’A-
ziendalizzazione che il processo di
Accreditamento con l’inerente si-
stema di valorizzazione delle pre-
stazioni a DRGs.
L’Aziendalizzazione, infatti, con-
giuntamente al processo di Accre-
ditamento, con la (parziale) intro-
duzione del pagamento a presta-
zione (che ha determinato la cre-

AZIENDALIZZAZIONE,
ACCREDITAMENTO,
MODELLO 
“MEDICO-MANAGER”

Con i DD.LL. 502 e 517 e suc-
cessivamente con la Legge 229
si è avviato un complesso pro-
cesso di evoluzione del Sistema
Sanitario Italiano.
Fra gli aspetti più significativi di
questo processo, che hanno avu-

Negli ultimi la Sanità Pubblica è stata protagonista di importanti cam-
biamenti che hanno portato ad un maggior coinvolgimento e responsa-
bilizzazione dei clinici nel management delle organizzazioni sanitarie. In
particolare il modello di “medico-manager” avrebbe dovuto ingenerare be-
nefici ma spesso può entrare in crisi quando l’autonomia clinica genera
un processo autoreferenziale. Anche le strutture ospedaliere private non
sono state insensibili a tale spinta di riorganizzazione in senso diparti-
mentale. La nostra esperienza all’Hesperia Hospital suggerisce che l’a-
dozione di modelli organizzativi che tendono ormai ad allontanarsi dal prin-
cipio “medico-manager”, privilegiando la redistribuzione delle responsa-
bilità gestionali verso figure non cliniche o, comunque, verso differenti
profili sanitari.

In recent years the Public Health has been  characterized by important
changes which have led to a greater involvement and responsibility for
the clinical management of health organizations. 
In particular, the model of "doctor-manager" should have generated  be-
nefits but it can often put in a critical position when the clinical autonomy
generates a self process. The private hospitals have not been insensiti-
ve to this thrust in the sense of departmental reorganization. 
Our experience at Hesperia Hospital suggests that the adoption of ma-
nagement models, that tend to leave from the principle "doctor-mana-
ger", promoting the redistribution of the managerial responsibility toward
not clinical figures, or however, towards different health profiles.

Riassunto

Summary

S. Reggiani

Direzione Sanitaria Ospedale Privato accreditato di Alta Specialità
Hesperia Hospital Modena

Modelli gestionali. Innovazione e ricerca: 
“l’Ospedale privato accreditato”

scita della presenza di operatori
privati nel Servizio Sanitario Na-
zionale ed il conseguente intensi-
ficarsi della competizione fra le
Aziende e fra le Regioni), hanno te-
so, a valorizzare nelle singole strut-
ture pubbliche e private, seppure
con velocità e modalità anche as-
sai differenti, le capacità manage-
riali, l’attivismo dei Dirigenti, l’atti-
tudine a produrre risultati, a disca-
pito dell’appartenenza politica e di
titoli formali (1).
Una diretta ed inevitabile conse-
guenza di questi aspetti è stato il
maggior coinvolgimento e respon-
sabilizzazione dei clinici nel mana-
gement delle organizzazioni sani-
tarie (2-3).
L’assunzione di più ampie autono-
mie gestionali da parte della com-
ponente clinica ed assistenziale,
avrebbe dovuto generare vantag-
gi, che tra l’altro sono anche rico-
nosciuti dalla letteratura economi-
ca in tema di medical management
(2). In particolare il modello di “me-
dico-manager” dovrebbe ingene-
rare benefici legati alla coerenza
tra processo di cura o di riabilita-
zione e di prevenzione e risorse
umane e tecnologiche dedicate.
Il gestore delle risorse e delle cure
identificandosi nella medesima per-
sona, dovrebbe sviluppare un per-
corso virtuoso che vede l’aggior-
namento tecnologico, per esem-
pio, farsi promotore di un proces-
so di adeguamento di conoscen-
ze e di risorse dedicate che con-
senta all’organizzazione di cresce-
re in termini di prestazioni sanita-
rie erogate. Al contrario, il model-
lo può entrare in crisi quando l’au-
tonomia clinica genera un proces-
so autoreferenziale che impedisce
l’adeguamento di conoscenze del
gruppo. Il modello del “medico-



manager”, almeno nella sua cor-
retta applicazione, dovrebbe con-
sentire di raggiungere la miglior sin-
tesi prestazionale tra specializza-
zione ed integrazione organizzati-
va ed è coerente con la forma pro-
fessionale che contraddistingue le
aziende sanitarie (4).
L’inserimento dei clinici nel midd-
le management delle organizza-
zioni sanitarie, tuttavia, ha creato
anche numerose difficoltà che so-
no ancora oggi in cerca di un’ade-
guata soluzione (2-10).
Tra queste si possono citare:
• la mancanza sostanziale di una

formazione manageriale dei me-
dici durante il percorso di studi
universitari;

• l’assenza di una chiara definizio-
ne di ruoli e percorsi di carriera
per i medical manager, troppo
spesso confusi nel ruolo di pri-
mari, e di relativi incentivi di chia-
ra natura economica;

• la mancanza di una cultura ma-
nageriale forte all’interno delle
organizzazioni sanitarie.

Un manager ed un medico, se con-
sideriamo separatamente i profili
classici delle due figure professio-
nali, hanno dei contenuti lavorati-
vi e delle richieste di ruolo che ten-
dono ad andare in direzioni oppo-
ste. Ad un medico si chiede un’al-
ta specializzazione tecnica, al pun-
to che è questa la dimensione do-
minante del ruolo, ad un manager,
al contrario, si chiede un certo li-
vello di despecializzazione. La sua
dimensione dominante è quella ge-
stionale, in quanto chiamato ad or-
ganizzare e gestire risorse, siano
esse umane, finanziarie, tecnolo-
giche o di altra natura, per il rag-
giungimento di determinati obiet-
tivi, compito che, evidentemente,
richiede la capacità di non con-

centrarsi su singoli aspetti, ma di
avere una visione sistemica e lun-
gimirante del tutto. Ecco, dunque,
la necessità di despecializzazione,
che normalmente aumenta, al cre-
scere della posizione gerarchica
occupata all’interno dell’organiz-
zazione (si pensi alla figura del Di-
rettore Generale). E’ evidente, a
questo punto, che quando queste
attese di natura molto differente
coesistono nella medesima figura,
quella, appunto, del “medico-ma-
nager”, se non bilanciate opportu-
namente, si viene a creare un pro-
blema di ambiguità di ruolo, so-
vraccarico di ruolo o conflitto di
ruolo, che, inevitabilmente, gene-
ra delle conseguenze negative sul-
la qualità delle performance ero-
gate (5-6-9).

L’IMPATTO DEL MODELLO
“MEDICO-MANAGER”
SULLA PROGETTAZIONE
ORGANIZZATIVA DELLE
STRUTTURE OSPEDALIERE
PRIVATE PUBBLICHE E
PRIVATE ACCREDITATE

La volontà di responsabilizzare i
Primari ed i Direttori dei Servizi cli-
nici nelle scelte di carattere ge-
stionale, ossia l’introduzione del
modello di “medico-manager” si è
andato anche a realizzare, seppu-
re con tempi e modi differenti, fra
struttura e struttura e fra Regione
e Regione (ciò sulla base dei vari
assetti organizzativi di Sistema Sa-
nitario adottato dalle varie Regio-
ni), non solo nelle aziende ospe-
daliere pubbliche, ma anche negli
Ospedali privati accreditati, so-
prattutto in quelli di medie e gran-
di dimensioni.
Se da un lato, ciò ha prodotto un
interessante confronto, con il ge-

nerale favore dei diretti interessati
e l’avvio di significative ed innova-
tive esperienze formative, dall’al-
tro non ha prodotto risultati pari al-
le aspettative. La causa è da ri-
cercarsi essenzialmente nelle ri-
dotte dimensioni delle unità ope-
rative dirette dai primari, nella dif-
ficoltà di confronto e dialogo con
molteplici colleghi e con i vertici
dell’organizzazione e, quindi, nel
limitato campo di azione e portata
delle opzioni gestionali effettuabi-
li dai clinici “manager” (7). Dalla fi-
ne degli anni novanta, la strategia
di “portare il medico dalla parte del-
la gestione” è stata decisamente
rivitalizzata dalla logica emergen-
te e diffusa di centrare l’organiz-
zazione aziendale ed in particola-
re dei presidi ospedalieri pubblici,
sul modello dipartimentale. Il di-
partimento possiede certamente
massa critica e aggregati di strut-
ture in grado si superare le evidenti
barriere poste all’attività gestiona-
le delle singole unità operative, con-
sentendo di superare la frammen-
tazione del processo di cura (sem-
pre più complesso) e dall’altro di
quasi tutti i processi gestionali. La
frammentazione infatti produce inef-
ficienza intrinseca sulle risorse, da-
to che ciascuna Unità Operativa
deve organizzarsi separatamente
per supplire ai momenti di scarsi-
tà del personale per ferie o malat-
tie, generando una bassa tensio-
ne all’efficienza attraverso la mol-
tiplicazione del personale come per
le apparecchiature semplici e per
le attrezzature, senza escludere il
ciclo dei farmaci.
Anche le strutture ospedaliere pri-
vate non sono state insensibili a ta-
le spinta di riorganizzazione in sen-
so dipartimentale.
Si è assistito infatti alla nascita dei
Dipartimenti in diverse realtà ospe-
daliere private, compresa quella in
cui opero, dove per altro, per al-
cuni aspetti, il processo di diparti-
mentalizzazione è risultato relati-
vamente meno complesso che nel-
le strutture pubbliche, poiché nel-
la normativa inerente le strutture
ospedaliere private venivano già

LL’OSPEDALE’OSPEDALE

PAROLE CHIAVE:
Accreditamento, Modello “medico-manager”, Innovazione
e ricerca
KEY WORDS:  
Accreditation, Doctor-manager model, Innovation and re-
search

73

¨



previsti i “Raggruppamenti” (Vedi
DPCM 27/06/1986, e normative re-
gionali) intesi come organizzazio-
ne dei servizi medici e/o chirurgi-
ci, che possono essere visti, per
certi aspetti, come degli “antena-
ti” dei Dipartimenti.
L’introduzione dei Dipartimenti, a
prescindere dai criteri asseconda-
ti nell’articolazione degli stessi, os-
sia:
per intensità e gradualità delle cu-
re, per settori nosologici, per fasce
d’età, per grandi aree specialisti-
che, per organo o apparato, ovve-
ro con la classica contrapposizio-
ne tra funzionale e gestionale, che
sono tutti condivisibili, a mio pare-
re, poiché la scelta si dovrebbe ef-
fettuare sulla base delle risorse pre-
senti, ha imposto di per sé di por-
re un certo focus sulla necessità di
integrare le varie UU.OO., siano es-
se semplici o complesse, che ope-
rano all’interno degli stessi, così
come pone un problema di condi-
visione di macro obiettivi e valori
aziendali nei vari Dipartimenti. In
altri termini ci si presenta un altro
dualismo, questa volta, però ali-
mentato dal dinamismo endoge-
no, è quello che interessa il princi-
pio della specializzazione ed il fab-
bisogno di integrazione.
Tuttavia, il sistema di integrazione
non ha prodotto i risultati sperati.
La causa prima deriva dalle carat-
teristiche stesse della professione,
dato che difficilmente un profes-
sionista può dirigere altri profes-
sionisti che possiedono compe-
tenze differenti. Questi ultimi ten-
dono a rivendicare la propria com-
petenza ed autonomia e l’integra-
zione si risolve spesso in logiche
di puro formalismo.
Un’altra soluzione, recentemente
introdotta (fine anni ‘90) per per-
mettere al manager una forma di
governo del sistema, è il governo
clinico (clinical governance). Mol-
te strutture si sono impegnate per
l’introduzione del modello gestio-
nale, tuttavia le esperienze forte-
mente consolidate in tal senso non
sono numerose (8).

L’ESPERIENZA
DELL’HESPERIA HOSPITAL

Ora, a scopo esplicativo, accen-
nerò brevemente l’esperienza or-
ganizzativa attuata nell’Ospedale
Privato Accreditato Hesperia Ho-
spital e più in particolare del Di-
partimento Chirurgico afferente al
medesimo Ospedale. Come si avrà
modo di verificare, il modello or-
ganizzativo adottato prende in qual-
che modo la distanza della logica
“medico-manager”, introducendo
principi di progettazione organiz-
zativa capaci di muoversi lungo ta-
li direttive di sviluppo.
L’Hesperia Hospital ha ritenuto op-
portuno cambiare alcuni strumen-
ti di gestione introducendo elementi
innovativi nell’organizzazione ospe-
daliera, tenendo presente le com-
ponenti strutturali, culturali, nor-
mative, sociali ed economiche e
competitive. Il cambiamento che
rappresenta solo una parte di una
profonda modifica organizzativa di
più ampia portata che ha interes-
sato tutto l’Ospedale dall’anno 2000,
è stato incentrato sulla organizza-
zione del Dipartimento Chirurgico
unificando le sette UU.OO. Chirur-
giche: Chirurgia Generale, Urolo-
gia, Ortopedia, ORL, Oculistica,
Chirurgia Plastica Ricostruttiva e
Ginecologia.
Il modello, oggi ormai entrato a pie-
no regime, ha rappresentato la ri-
sposta strutturale a precisi input
che si sono rivelati capaci di met-
tere in tensione il sistema azien-
dale, indirizzandolo verso un nuo-
vo divenire. Una prima sostanzia-
le spinta al cambiamento è detta-
ta dalla ricerca di un equilibrio tra
le logiche di efficienza e quelle di
efficacia, che pur essendo piutto-
sto comune all’intero settore, por-
ta nella maggior parte della azien-
de ospedaliere ad un ripiegamen-
to e ad un bisogno di pensare che
il sistema stesso ha poche possi-
bilità di garantire questo sviluppo
armonioso. Parallelamente a que-
sto input, spesso fonte di tensio-
ne nelle risorse umane, si è verifi-

cata una spinta di natura normati-
va dovuta alla Delibera della Re-
gione Emilia-Romagna n° 327/2004
(“Applicazione della L.R. 34/98 in
materia di autorizzazione e di ac-
creditamento istituzionale delle
strutture sanitarie ...”).
L’idea di arrivare all’accreditamen-
to istituzionale definitivo era stata
abbracciata dall’Azienda ancora
prima dell’esistenza di un rigoroso
vincolo regionale al riguardo.
Come spesso avviene nei periodi
di evoluzione organizzativa, que-
sta specifica spinta al cambiamento
è stata utilizzata dalla Direzione
Aziendale per avviare una trasfor-
mazione di più ampia portata che
difficilmente sarebbe stato possi-
bile implementare in altre circo-
stanze.
La scelta dell’organizzazione di-
partimentale è stata finalizzata al-
la trasformazione da un modello
tradizionale con posti letto dedi-
cati alle singole Unità Operative,
ad un modello dove esistono po-
sti letto che sono a disposizione di
tutte le Unità Operative del Dipar-
timento, rendendo possibile una
più congrua occupazione dei letti
ed un’assegnazione del persona-
le più corrispondente ai reali cari-
chi di lavoro; un utilizzo pieno del-
le sale operatorie, delle tecnologie;
una migliore integrazione fra il per-
sonale; ed una visione più genera-
le dei bisogni delle diverse Unità
Operative chirurgiche, tale da fa-
vorire il coordinamento degli obiet-
tivi e dei processi di produzione dei
medici.
In sostanza, si è deciso di artico-
lare la struttura organizzativa del-
l’intero Dipartimento Chirurgico,
trasversalmente alle diverse UU.OO.
dello stesso, in 3 differenti livelli or-
ganizzativi nettamente distinti l’u-
no dall’altro in funzione dei livelli di
assistenza e complicanza delle pa-
tologie che si possono presentare
nelle 7 specialità in cui si articola.
Alla luce di tale principio di pro-
gettazione organizzativa, che fa
della complessità delle patologie e
del carico assistenziale richiesto
dalle stesse il criterio di aggrega-
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zione trasversale, il Dipartimento è
stato articolato nei seguenti 3 li-
velli, a cui, con intensità variabile
a secondo della specialità di ap-
partenenza, afferiscono tutte le va-
rie UU.OO.:
1. pre-ricovero chirurgico;
2. sale operatorie;
3. degenza poli-specialistica chi-
rurgica.
Alla degenza poli-specialistica chi-
rurgica sono destinate tutte le pa-
tologie delle 7 specialità del Dipar-
timento.
Poste che queste sono le logiche
di fondo che ispirano il funziona-
mento del modello, rispetto alle fi-
nalità della presente relazione, l’e-
lemento più significativo si legge
nel fatto che a seguito dell’introdu-
zione dello stesso, l’attribuzione
delle sale operatorie alle diverse
UU.OO., è una funzione il cui con-
trollo è praticamente passato di-
rettamente alla Direzione Ospeda-
liera, andando così ad alleggerire
la sfera di competenze prettamen-
te gestionali riconducibili ai clinici,
rompendo, quindi, in modo forte la
logica imperante del “medico-ma-
nager”. Paradossalmente, è stato
proprio questo l’elemento che ha
generato i più alti livelli di resisten-
za al cambiamento all’interno del
Dipartimento, in particolar modo ad
opera dei Primari, che, ovviamen-
te, si sono andati ad aggiungere al-
la resistenza fisiologica generata
dall’introduzione di un nuovo mo-
dello organizzativo. Non a caso, la
gestione delle relazioni con i Pri-
mari ha rappresentato l’ambito su
cui la Direzione ha dovuto mag-
giormente investire per supportare
e legittimare il nuovo assetto orga-
nizzativo, dato che la gestione del-
le sale operatorie veniva interpre-
tata come una manifestazione di
potere all’interno del Dipartimento,
rischiando di assecondare logiche
non in linea con le finalità istituzio-
nali dell’Azienda. In effetti, il pas-
saggio di questa competenza alla
Direzione Aziendale è stato detta-
to proprio dalla volontà di eserci-
tarla mediante il ricorso sistemico
a criteri di oggettività, leggibili nel-

la necessità di favorire le speciali-
tà che presentano liste d’attesa più
lunghe e, quindi, maggiori casisti-
che; non a caso, infatti, l’accesso
ai differenti livelli organizzativi da
parte delle varie specialità non è
uniforme, ma dettato dalle reali ne-
cessità operative. In altri termini, ci
si è attivati per modulare l’offerta in
maniera adeguata, pianificandola,
dove possibile, anche sulla base
dello storico, elemento reso possi-
bile grazie al raffronto costante tra
Direzione Aziendale e controllo di
gestione, per altro facilitato dal fat-
to che i due interlocutori sono ac-
comunati da un linguaggio gestio-
nale comune. Al tempo stesso, pe-
rò, la dimensione clinica non resta
del tutto esclusa dal processo di at-
tribuzione delle sale operatorie, da-
to che avviene anche mediante il
contributo degli anestesisti, risorsa
indispensabile. Sebbene questo
nuovo principio abbia introdotto del-
le serie complessità relazionali da
gestire, l’allontanamento da un’in-
terpretazione rigida del principio
“medico-manager” ha portato a si-
gnificativi ed apprezzabili risultati in
termini di razionalizzazione dei co-
sti, versante dell’efficienza, ed ab-
battimento delle liste d’attesa, ver-
sante dell’efficacia. In sostanza, il
recupero di questa funzione di con-
trollo da parte della Direzione Azien-
dale ha segnato ed indirizzato le tre
direttrici del processo di cambia-
mento. Dal punto di vista dell’ap-
prendimento organizzativo ha per-
messo di intervenire culturalmente
per riallineare gli interessi specifici
delle diverse specialità alle più am-
pie finalità istituzionali dell’azienda,
mentre dal punto di vista del pro-
cesso di sviluppo organizzativo ha
portato all’introduzione di una mag-
giore razionalità nell’allocazione del-
le risorse, potenziando il legame con
i meccanismi di pianificazione e con-
trollo. In ultimo, per quanto attiene
al processo di gestione del potere,
sicuramente il più delicato, da un
lato si è agito in termini di “contrat-
tazione” tra i vari attori chiave coin-
volti dal cambiamento per favorire
la risoluzione dei conflitti, mentre

dall’altro, proprio per evitare situa-
zioni di empasse in cui ci si arresta
ad un cambiamento solo annun-
ciato, si è proceduto alla legittima-
zione forte di punti di vista ed idee
che altrimenti non avrebbero trova-
to terreno fertile per la loro sedi-
mentazione.

CONCLUSIONI

Partendo dall’assunto che i modelli
organizzativi di Direzione nelle strut-
ture ospedaliere private accredita-
te, ma anche nelle pubbliche, giu-
sti sono quelli che funzionano e che
quindi non è sempre possibile stan-
dardizzare dei modelli organizzati-
vi nonché ruolo e funzioni, si è del-
l’opinione che l’ambiguità di fon-
do che caratterizza il ruolo del “me-
dico-manager” tende a riflettersi
anche nell’attività finalizzata al di-
segno organizzativo e sebbene non
si voglia qui trarre delle conclusio-
ni generalizzanti, la nostra espe-
rienza evidenzia come anche muo-
vendosi al di fuori del modello “me-
dico-manager”, quasi in direzione
opposta, sia possibile arrivare a
modelli organizzativi capaci di co-
niugare principi di efficienza ed
aspetti di efficacia. La nostra espe-
rienza suggerisce come, sebbene
il conflitto di ruolo che sottende al
modello del “medico-manager” sia
spesso oggetto di aspre critiche
da parte dei clinici, la sottrazione
ai medesimi di attribuzione di na-
tura gestionale, può, comunque,
portare a delle resistenze da ge-
stire e superare. A onor del vero,
va precisato come in Italia, sia in
strutture private accreditate di me-
dia e grande dimensione, che in
strutture ospedaliere pubbliche, vi
siano esperienze che testimonia-
no l’adozione di modelli organiz-
zativi che tendono ormai ad allon-
tanarsi dal principio “medico-ma-
nager”, privilegiando la redistribu-
zione delle responsabilità gestiona-
li verso figure non cliniche o, co-
munque, verso differenti profili sani-
tari. In questa ottica si può intrave-
dere un rafforzamento della funzio-
ne e dei compiti delle Direzioni me-
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diche ospedaliere private e pubbliche (11-12), in
quanto esse dovranno sempre più assumere forti
ruoli di guida, di indirizzo e di integrazione, con lo
scopo di realizzare un efficace coordinamento dei
professionisti ed un effettivo allineamento nella di-
rezione tracciata dall’azienda degli obiettivi da rag-
giungere.
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Tecnica ospedaliera

ad un fenomeno accelerato ed in-
controllato di degrado delle strut-
ture edilizie ed impiantistiche, sia
per l’assenza di una corretta ed
incisiva politica di gestione della
manutenzione e del ciclo di vita

INTRODUZIONE
Il processo di gestione del patri-
monio immobiliare pubblico e pri-
vato ha subito rapidi cambiamenti
nel corso degli ultimi anni. In mol-
ti esempi nazionali si è assistito

Gli autori intendono affrontare il problema dell’applicazione di tecniche di
Facility Management alle Aziende USL per la gestione integrata dei ser-
vizi. I contratti di F.M., che comprendono tipicamente una pluralità di ser-
vizi “no core business” dell’ Azienda Committente, risultano essere una
evoluzione dei precedenti contratti di “global service”. 
Tali contratti hanno come finalità il mantenimento in efficienza del patri-
monio edile, impiantistico, biomedicale ed i servizi generali oggetto di con-
tratto. Le Aziende USL si devono necessariamente dotare di una appo-
sita struttura interna di controllo, con il passaggio da una visione classi-
ca di Ufficio Tecnico ad un ruolo più ampio assunto dallo stesso Ufficio,
divenuto così Facility Department (F.D.). 
E’ necessario quindi ridefinire il ruolo del nascente F.D. creando un’orga-
nizzazione composta da un Facility Manager e da unità specialistiche re-
sponsabili del settore edile, impiantistico e biomedicale, dotate di appo-
siti strumenti software.

The authors intend to tackle the problem of applying the Facility Mana-
gement techniques to AUSL for the services integrated management.
The Facility Management contracts, which typically include a variety of

"no core business”services  of the Customer Company, are an evolution
of the previous "global service" ones. 
These contracts have the aim to maintain the efficiency of the building,
plant engineering, biomedical properties and all the general services.
AUSL must necessarily provide an appropriate internal control structu-
re, passing from a classic view of the Hospital Engineering Department
to a larger role, wich is rapresented by the Facility Department (FD). 
It’s necessary to redefine the role of the emerging FD, creating an or-
ganization composed of a Facility Manager and specialist units responsi-
ble for the construction plant engineering and biomedical industry, equip-
ped with special software tools. 

Riassunto

Summary
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Analisi critica e operativa delle tecniche 
di gestione dei servizi manutentivi interni 
alle aziende sanitarie

degli apparati di vario genere, sia
per la sostanziale riduzione del
personale dedicato, sia per l’in-
cremento della complessità tec-
nologica del patrimonio immobi-
liare. 
Il modello di gestione adottato fi-
no ad ora non è stato in grado di
monitorare la qualità degli inter-
venti sugli immobili. La prassi ge-
stionale, comunemente adottata,
basata sul rapporto degli uffici tec-
nici con una molteplicità eteroge-
nea di interlocutori, ai quali corri-
spondevano altrettanti contratti
da monitorare caso per caso e ser-
vizio per servizio, costituisce una
delle cause scatenanti di detto
processo.
Ad oggi, la decisione di esterna-
lizzare parte delle attività di un’or-
ganizzazione è quasi sempre il ri-
sultato di una iniziativa rivolta al-
la riduzione efficace dei costi.
Oltre a questo principale motivo
ve ne  sono altri di non minore im-
portanza, che alcuni autori elen-
cano in questa articolazione:
• maggiore specializzazione del-

l’Outsorcer;
• possibilità di aggiornamento con-

tinuo nelle attività “no core bu-
siness” tipiche del settore in cui
opera l’Outsorcer;

• maggiore flessibilità per l’Out-
sorcer in termini di incremento
del numero di risorse umane di
cui può avvalersi;

• possibilità di concentrare le pro-
prie risorse manageriali sulle at-
tività “core business”;

• possibilità di standardizzare i co-
sti dei servizi “no core business”,
trasformandoli da costi variabi-
li in costi fissi per il periodo con-
trattuale.

Questi aspetti,  di tipo generale,
all’interno di un azienda sanitaria



acquisiscono una valenza diver-
sa e di livello superiore: l’obietti-
vo principale non è relativo alla
realizzazione di un prodotto, ma
consiste nel miglioramento conti-
nuo della qualità del servizio ri-
volto agli utenti finali, servizio che
di per sé non genera lucro, ma che
è conseguenza sociale del diritto
alla salute dei cittadini. 
In quest’ottica, il mantenimento di
un buon livello prestazionale del
patrimonio immobiliare (conser-
vazione dei manufatti edilizi ed im-
piantistici, adeguamento alle nor-
mative, etc.) rappresenta un obiet-
tivo che si colloca più nel perse-
guimento di un elevato indice di
qualità che di quello di una gene-
rica riduzione dei costi.
Esiste però un’altra chiave di let-
tura del mantenimento in efficien-
za del patrimonio immobiliare, che
vede la riduzione/ standardizza-
zione dei costi come un ulteriore
indiretto strumento budgettario
per l’erogazione di un migliore ser-
vizio clinico al paziente. 
Ogni Azienda Sanitaria che attua
una valida strategia di conduzio-
ne e gestione dei propri immobili
potrà trasferire parte delle proprie
risorse finanziarie in altri capitoli
di spesa relativi a servizi sanitari.
Nell’ambito di tali finalità, la strut-
tura Sanitaria dovrà però struttu-
rarsi in maniera tale da potere con-
cretamente monitorare e control-
lare l’operato dell’Outsorcer.
La risposta a tali necessità è co-
stituita dall’adozione della filoso-
fia del Facility Management, che
si concretizza nella gestione inte-
grata dei servizi di conduzione de-
gli edifici.
L’accezione “Facility” riguarda l’im-
mobile, mentre il “Management”
rappresenta l’efficiente ed eco-

nomica direzione di persone e uti-
lizzo di denaro, materiali, tempo,
spazio, per raggiungere predeter-
minati obiettivi. 
I contratti di F. M. risultano esse-
re una evoluzione dei precedenti
contratti di global service relativi
alla terzializzazione di un unico
servizio specialistico, includendo
una pluralità di servizi “no core bu-
siness” dell’ azienda Committen-
te. Essi sono caratterizzati da una
durata temporale atta alla crea-
zione di una vera e propria part-
nership tra Outsorce e società di
F.M., avente come una finalità il
mantenimento in efficienza ed ef-
ficacia del patrimonio edile, im-
piantistico, elettromedicale (nel
caso di contratti di F.M. per strut-
ture ospedaliere) e dei servizi ge-
nerali oggetto di contratto.
Assumendo la società terza di F.M.
un ruolo chiave nel raggiungimento
degli obiettivi prima indicati, risulta
opportuno dotare l’organizzazio-
ne della Azienda Committente di
una Struttura interna di controllo
dell’operato della società di F.M.
Si è passati pertanto da una vi-
sione classica di Ufficio Tecnico
che si occupava della fisica im-
plementazione ed esecuzione del-
le attività tecniche ad un ruolo più

ampio e concettuale assunto dal-
lo stesso Ufficio divenuto così Fa-
cility Department (F.D.)

LO STATO DELL’ARTE

L’organizzazione attuale dei Di-
partimenti Tecnici è basata, per
motivi storici, su una serie di av-
venimenti degli anni passati, che
ne hanno determinato l’assetto or-
ganizzativo e soprattutto il rap-
porto con la Direzione Generale.
Infatti, con la riforma sanitaria con-
seguente alla Legge 833/78 viene
istituita una nuova struttura tec-
nico-sanitaria preposta ad attua-
re le politiche di prevenzione, cu-
ra e riabilitazione della cittadinanza
in base ai principi della globalità
e dell’universalità della tutela del-
la salute .
Gli organi di questa struttura so-
no costituiti dal Comitato di Ge-
stione e dall’Assemblea genera-
le. Il Presidente del Comitato di
Gestione rappresenta l’Ente per
tutte le competenze esterne.
Accanto a questi organi politici ve-
niva previsto un ufficio di Direzio-
ne preposto “all’organizzazione,
coordinamento e funzionamento”
di tutti i servizi e alla Direzione del
Personale, articolato distintamente
per responsabilità sanitaria e am-
ministrativa, in capo alle quali vi
erano rispettivamente il Coordi-
natore Sanitario ed il Coordinato-
re Amministrativo.
Gli interventi legislativi successi-
vi alla riforma sanitaria si sono via
via caratterizzati per una sempre
maggiore accentuazione delle po-
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Figura 1 - Logica procedurale di un servizio di Facility Management.

Figura 2 - Logica procedurale di un servizio di Facility Management.



sizioni di responsabilità tecnico-
sanitarie. In tal senso si richiama
la Legge n. 4/1986, che modifica
gli organi delle USL sopprimendo
l’assemblea generale e riducendo
i componenti del Comitato di Ge-
stione, ai quali viene richiesta una
specifica competenza ammini-
strativa e direttiva.
Tale indicazione legislativa viene
confermata dal D.L. 35/1991, che
attribuisce tutti i poteri di gestio-
ne ad un tecnico, quale Ammini-
stratore straordinario delle Unità
Sanitarie Locali, preposto alla ge-
stione delle medesime per il pe-
riodo transitorio stabilito dal le-
gislatore, al fine di adottare una
nuova legislazione per il riordino
del Sistema Sanitario Nazionale.
In attuazione della Legge 421/1992,
vengono assunti i D.L.vi 502/92 e
517/93, che, nell’ambito della co-
siddetta “aziendalizzazione” del-
le Unità Sanitarie Locali, preve-
dono, accanto al Direttore Gene-
rale, titolare dei poteri di gestione
e di rappresentanza, un Direttore
Sanitario e un Direttore Ammini-
strativo.
Queste figure che sembrano rap-
presentare l’evoluzione “azienda-
listica” dei precedenti  coordina-
tori sanitari ed amministrativi, era-
no già presenti in forza della Leg-

ge 132/68, Artt. 8 e ss. nell’orga-
nigramma organizzativo e gestio-
nale dei vecchi Enti ospedalieri.
Se tali figure professionali trovano
la propria collocazione al vertice
delle competenze gestionali del-
l’Ente sanitario, ciò è conseguen-
za del fatto che tutte le branche di
specializzazione cosiddetta “tec-
nica” di un azienda sanitaria sem-
brano ricondursi  in via principale
alle “conoscenze”  sanitarie e am-
ministrative.Queste costituiscono
competenze di notevole importan-
za per la conduzione di un’Azien-
da Sanitaria, ma non le esaurisco-
no, in quanto un’Azienda Sanitaria
moderna si caratterizza per l’ele-
vato impatto che gli elementi tec-
nologici, impiantistici, architettoni-
ci e patrimoniali determinano sulle
scelte direzionali dell’Ente medesi-
mo. Il suo patrimonio e le tecnolo-
gie ivi contenute costituiscono una
risorsa strategica che richiede nuo-
ve attitudini manageriali, ma, se-
condo gli autori, di estrazione tec-
nica. Non si può infatti sottacere
che una mancata corrispondenza
negli organigrammi aziendali della
figura titolare delle competenze tec-
nologico-patrimoniali comporta un
difficile raccordo tra la scelte di ma-
nagement ed alcune conoscenze
basilari che si ritrovano nell’ambi-

to del patrimonio e delle tecnolo-
gie. Di qui l’opportunità di rivedere
la posizione gerarchica del titolare
di dette conoscenze tecnologico-
patrimoniali per facilitare una mi-
gliore costruzione delle scelte stra-
tegiche che non possono prescin-
dere dalle valutazioni di una “Dire-
zione Tecnico-patrimoniale” con-
sapevole ed esperta. Oltre a un di-
verso rapporto tra le varie gerarchie
di una moderna AUSL, emerge a
questo punto la necessità di ride-
finire gli ambiti operativi e le com-
petenze del Facility Department in
sostituzione dell’originario Ufficio
Tecnico Patrimoniale.

CAMPI DI OPERATIVITÀ
DEL FACILITY
DEPARTMENT 

In sintesi, i campi di operatività del
Facility Department appaiono es-
sere i seguenti:
Manutenzioni
a. Manutenzione strutturale ed edile
• manutenzioni soffitti, solai, pittu-

razione pareti, applicazione di
paracolpi e paraspigoli, plastifi-
cazione pareti, manutenzione in-
fissi e serramenti;

b. Manutenzione impiantistica
• Impianti elettrici, impianti di con-

dizionamento, impianto per la ge-
nerazione di calore, impianto da-
ti, impianto idrico-sanitario, im-
pianto gas medicali, impianto an-
tincendio, impianti di sollevamento,
gruppi elettrogeni, UPS, impian-
to di trattamento acque, auto-
matismi per porte, cancelli, im-
pianto di controllo degli accessi,
impianti di video-sorveglianza,
impianti di irrigazione, etc;

c. Manutenzione apparecchiature
elettromedicali

• Pompe, ventilatori, elettrobistu-
ri, lampade scialitiche, letti, ta-
voli di sale operatorie, frigoriferi,
cappe etc..;

d. Manutenzione degli arredi
• Arredi comuni da ufficio, arredi

tecnici per laboratori etc..
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Figura 3 - Logica attuativa di un pro-
cesso decisionale.



Gestione operativa della logisti-
ca dei servizi generali
e.Smaltimento rifiuti ospedalieri

ed urbani  (Responsabilità giu-
rica del DS in una struttura sa-
nitaria)

f. Servizio pulizie 
g.Servizio ristorazione (Responsa-

bilità della dietista)
h.Forniture di acqua potabile;
i. Forniture di gasolio
j. Forniture di energia elettrica;
k.Forniture di gas ad uso civile, in-

dustriale
l. Fornitura di gas medicale esclu-

sivamente in merito alla gestio-
ne degli impianti distributivi cen-
tralizzati (Responsabilità giuridi-
ca del Farmacista in una struttu-
ra sanitaria)

Sviluppo di nuovi progetti
m.Studi di fattibilità tecnica e nuo-

ve progettazioni
n. Predisposizione dei capitolati

tecnici
o. Verifiche di congruità.
Da questa schematizzazione emer-
ge che le funzioni del Facility De-
partment non sono meramente ope-
rative, secondo la vecchia logica
del Servizio Tecnico, ma compren-
dono una componente gestionale
ed organizzativa di tutta la logisti-
ca, che diventa preminente per l’e-
rogazione dei servizi sanitari.

ORGANIZZAZIONE DEL
FACILITY DEPARTMENT
Organizzazione e processo 
decisionale

Il Facility Department svolge dun-
que un ruolo chiave  all’ interno del-
l’organizzazione committente, e co-
me tale deve essere razionalmente
strutturato per competenze tecni-
co economiche. Il Facility Manager,
figura professionale che gerarchi-
camente sta al vertice del modello
organizzativo del Facility Depart-

ment, deve possedere competen-
ze di tipo economico gestionale. 
Dovendo occuparsi della redazio-
ne del budget previsionale del F.D.
e dell’analisi degli scostamenti, è
necessario che gli sia riconosciu-
ta una autonomia di spesa propria
nell’ambito del budget approvato,
condizione necessaria per eserci-
tare la sua funzione con celerità
nell’esecuzione di tutti gli interventi
di manutenzione straordinaria non
contrattualizzati che si rendessero
necessari. La logica procedurale
secondo cui, a parere degli autori,
dovrebbe operare il F.M., può es-
sere schematicamente rappresen-
tata come mostrato in Figura 1.
Il modello comportamentale e pro-
cedurale proposto evidenzia an-
cora meglio il nuovo ruolo assun-
to dal F.D..
Tale schema di processo trova in-
fatti applicazione non solo in oc-
casione di un’esigenza di tipo ma-

nutentivo non pianificata, ma an-
che e soprattutto in occasione del-
lo sviluppo di nuovi progetti (mo-
difiche di lay out, implementazio-
ne di nuovi impianti, installazione
di nuove apparecchiature elettro-
medicali etc.).
Il F.M. dovrebbe essere coinvolto
dalla Direzione Aziendale sin dalla
fase di creazione dell’idea del nuo-
vo progetto, essendo tenutario
esclusivo di tutte le informazioni
tecniche edili ed impiantistiche con-
nesse alla nuova implementazione
e potendo esprimersi sugli even-
tuali impatti tecnici funzionali su
tutti gli reparti attigui a quello og-
getto dell’iniziativa. Il F.M. dovreb-
be inoltre essere coinvolto nella fa-
se conclusiva del processo di va-
lutazione delle offerte poiché deve
esprimersi sia su corrispondenza
tecnica di quanto offerto alle spe-
cifiche del capitolato tecnico sia
sulla analisi della congruità eco-
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Figura 4 - Organigramma 
di un Facility Management in una

Azienda con un patrimonio 
immobiliare a bassa distribuzione

territoriale

Figura 5  - Organigramma di un Facility Management  in una Azienda con
un patrimonio immobiliare ad alta distribuzione territoriale



nomica dell’offerta pervenuta.
Sulla base di quanto prima espo-
sto il F.D. può e deve definirsi una
funzione aziendale trasversale al-
l’intera organizzazione aziendale.
In sintesi il workflow tipo dell’atti-
vità del Facility Department po-
trebbe essere come schematizza-
to in Figura 3.

Dimensioni 
del Facility Department
Un Facility Department deve pos-
sedere risorse variabili in base al-
le dimensioni aziendali e alla dis-
tribuzione della struttura sul terri-
torio e dalla complessità tecnolo-
gica.
Nell’ipotesi di una bassa distri-
buzione territoriale del patrimo-
nio immobiliare lo schema a bloc-
chi di un F.D. è quello riportato in
figura 4. Nell’ipotesi in cui il pa-
trimonio immobiliare sia articola-
to sul territorio, quale potrebbe
essere una azienda sanitaria, che
per sua natura opera in un ambi-
to provinciale, è auspicabile ave-
re per ogni immobile una struttu-
ra organizzata con al vertice un’al-
tra figura professionale di raccor-
do con il  F.M., il Site Manager.
In tale caso ogni immobile dislo-
cato nel territorio avrà il suo “Si-
te Manager - S.M.” che rispetto al
“Facility Manager” avrà una ca-
pacità di gestione più ristretta, non
possiederà autonomia di spesa, e
fornirà i dati per il budget al Faci-
lity Manager approntando i report
sull’andamento della  manuten-
zione e dei servizi.
Il S.M. si interfaccia con i fornito-
ri esclusivamente dal punto di vi-
sta operativo, controllando l’ap-
plicazione ed il rispetto delle clau-
sole contrattuali. 
L’analisi delle cause di scosta-
mento dagli accordi contrattuali e
l’adozione delle scelte per la riso-
luzione delle problematiche con
implicazione di carattere econo-
mico rimane sempre una prero-

gativa del Facility Manager che
elabora le informazioni ricevute
dai Site Manager e si confronta
dal punto di vista amministrativo
e legale con l’Ufficio Contratti ed
i Legali Aziendali. 

Strumenti di lavoro
La complessità tecnica delle strut-
ture e la pluralità dei servizi gesti-
ti e monitorati dal F.D. ha reso sem-
pre più necessario dotare questa
nuova organizzazione di strumen-
ti di lavoro di tipo informatico, al fi-
ne di potere prevenire i guasti agli
impianti, ridurre i tempi di attesa
nel processo di evasione delle ri-
chieste, e, non di minore impor-
tanza, archiviare dati di tipo tecni-
co economico.
Tale strumento consente la stan-
dardizzazione del processo con cui
pervengono le richieste al F.D. e
del quale si allega un flow chart
esemplificativo (Figura 6).
In campo manutentivo, normato
dalla UNI 9910, la struttura di con-

trollo (F.D.) deve fare fronte a tutti
i tipi di manutenzione, riportati in
Figura 7.
Numerosi sono stati gli sforzi del-
le software house per sviluppare
un software in grado di gestire tut-
ti i parametri insiti nelle tre tipolo-
gie di manutenzione indicate in Fi-
gura 8. 
Le esperienze del passato indica-
no che un sistema gestionale in-
formatizzato integrato deve pote-
re coordinare le informazioni rela-
tive ad almeno tre aree differenti:
• Gestione del Bene codificato tra-

mite un codice a barre 
• Gestione Magazzino: Il software

esegue un controllo delle scorte
presenti in magazzino; se il pez-
zo da sostituire non è presente,
viene preparata una richiesta di
approvvigionamento in automa-
tico per l’ufficio acquisti; 

• Richiesta di approvvigionamen-
to: viene acquistato il materiale
occorrente alla riparazione del
guasto.
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Figura 6  - Flow chart del flusso
delle informazioni da inviare 

al Facility Department



In questo modello (Fig.8) le ri-
chieste di intervento pervengo-
no tramite un’interfaccia softwa-
re al F.D. secondo procedure de-
finite e variabili in funzione del-
l’azienda ed il F.M. si occuperà
di verificare se l’intervento è in
budget o meno e ripartirà il con-
trollo dell’attività richiesta tra le
risorse del F.D. in funzione delle
competenze e del carico di lavo-
ro.

SELEZIONE DI UNA 
SOCIETÀ OUTSORCER 
DI F.M.

Qualsiasi sia il livello professio-
nale delle figure interne al F.D. e
la qualità del software di gestio-
ne del servizio, non potrà essere
raggiunto l’obiettivo primario re-
lativo ad una elevata qualità del
prodotto/servizio offerto se non
viene adottato un processo di se-
lezione della società di Facility Ter-
za adeguato e strutturato.
Esistono oggi tecniche consoli-
date per individuare un adeguato
Outsorcer che possa garantire il
raggiungimento degli obietti pre-
fissati dall’Outsorce.
Di seguito si tracciano le fasi ope-
rative di un modello di selezione
utilizzato sia da Società private sia
da Enti pubblici adattandolo ai vin-
coli imposti dalle normative in vi-
gore degli appalti pubblici.

LE FASI

Un consolidato modello di sele-
zione prevede le seguenti fasi: 
1. la prima, relativa alla  stesura del

capitolato tecnico ad opera del
F.D., sulla base del quale i po-
tenziali Outsorcer invieranno i
propri progetti offerta;

2. la seconda, di prequalifica, in cui
vengono valutate le referenze
delle Società di F.M. nel merca-
to e nell’ambito dello specifico
settore di attività in cui opera
l’Outsorcer;

3. la terza, di valutazione dei pro-
getti di offerta, durante la quale
il Comitato di valutazione dei pro-
getti offerta costituito da Rap-
presentanti del F.D., Settore Pa-
trimonio; Sistemi Informativi; Uf-
ficio Legale/Contratti definisce
dei criteri di valutazione del pro-
getto offerta ed assegna ad ognu-
no un peso percentuale in base
all’importanza che ognuno di es-
si ha per gli obiettivi dell’Outo-
sorce (fig.9)

4. la quarta, in cui le Società che
hanno superato la fase 3 sono
invitate a tenere un workshop di
presentazione delle proprie atti-
vità e delle proprie proposte pro-
gettuali in merito all’oggetto di
gara; anche in questa fase vie-
ne definita una tabella di criteri
di valutazione del workshop at-
tribuendo ad ognuno di essi un

peso percentuale (Fig. 9);
5. la quinta, in cui l’Outsorce or-

ganizza incontri con alcune del-
le Aziende citate come referen-
ze con lo scopo di verificare il
grado di soddisfazione per il ser-
vizio erogato;

6. la sesta, in cui viene intervista-
to il Management team delle so-
cietà di F.M.; in questa fase i can-
didati sono classificati in base a
criteri di tipo economico, orga-
nizzativo e manageriale (Fig. 10).

Il candidato che risulta primo clas-
sificato passa alla fase di pre - at-
tività, in cui, per un periodo di du-
rata fissata dal Comitato Outsor-
ce, è obbligato a mettere perfetta-
mente a punto tutte le procedure
e i processi richiesti in vista della
completa messa a regime dei ser-
vizi, mediante l’affiancamento del
proprio personale a quello del-
l’Outsorcer uscente o del perso-
nale interno dell’Outsorce.
In questa fase, i Rappresentanti del
Comitato Outsorce, secondo le pro-
prie competenze, si incontrano con
il Management Team della società
di FM per:
• appianare ogni eventuale que-

stione legale pendente al fine di
chiudere il contratto;

• allineare gli SLA (Service Level
Agreement) delle forniture a quel-
li in essere e previsti in contrat-
to;

• identificare ed autorizzare even-
tuali Sub Fornitori;

• verificare l’effettivo completa-
mento della struttura organizza-
tiva ed il training del nuovo staff;

• effettuare il censimento dei beni
ed avviare l’implementazione del
software di manutenzione;

• allinearsi alle procedure operati-
ve correnti;

• preparare il sistema di misura-
zione delle performance;

• perfezionare i piani della qualità,
della sicurezza e della sostenibi-
lità ambientale.
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Figura 7  - Schema esemplificativo
di un processo di manutenzione.



Stipulato il contratto, il nuovo Part-
ner inizia l’erogazione dei servizi
previsti, la cui qualità sarà verifi-
cata  in incontri a scadenze rego-
lari con il Committente.

CONCLUSIONI

La rapida evoluzione normativa in
campo tecnico a cui ogni Direzio-
ne Aziendale pubblica e privata de-
ve fare fronte e il rapido cambia-
mento delle tecnologie comporta-
no in ogni caso la modifica del-
l’organizzazione aziendale così co-
me essa è attualmente strutturata.
Per ciò che attiene alle Aziende Sa-
nitarie, dall’esame delle varie ne-
cessità gestionali descritte prece-
dentemente, emerge 

• in primo luogo, la complessità dei
compiti da assolvere in termini
operativi, 

• ma dall’altro lato, ed è questo, a
parere degli autori, l’elemento di
vera novità, sicuramente noto,
ma il più delle volte sottaciuto, si
evidenzia il fatto che un tale obiet-
tivo comporta una profonda re-
visione dell’attuale struttura diri-
genziale consolidata nelle AUSL,
e che vede, come figure di ver-
tice, ed a fianco della Direzione
Generale, le Direzioni Sanitarie
ed Amministrativa. 

La descrizione dei sistemi orga-
nizzativi al centro dei quali il Faci-
lity Department opera evidenzia
inoltre una carenza legislativa, in
quanto gli interventi del legislato-

re, che si sono susseguiti in mate-
ria di definizione dei ruoli e delle
competenze di gestione, hanno
continuato ad ignorare la sempre
maggiore importanza dei contenuti
tecnologici e patrimoniali dell’A-
zienda Sanitaria, conservando la
solita suddivisione tra competen-
ze sanitarie e competenze ammi-
nistrative nel governo tecnico del-
l’USL.
La direzione legislativa dei prossi-
mi provvedimenti di riassetto del-
la Sanità Pubblica non potrà più
ignorare tali evidenti condizioni ge-
stionali, traducendo  in termini nuo-
vi l’assetto organizzativo di vertice
delle Aziende Sanitarie, alle quali
dovrà essere riconosciuta questa
nuova posizione manageriale, in
grado di sintetizzare “management
e competenze tecnologico-patri-
moniali”.   
La fattibilità di un qualunque inter-
vento di soddisfacimento e ade-
guamento dell’offerta sanitaria al-
le richieste dell’utenza, sia in ter-
mini qualitativi che quantitativi, non
può che passare attraverso una gri-
glia di valutazione che solo un Fa-
cility Department può descrivere
con accuratezza. 
Di qui la necessità che tale F.D.
operi a fianco della Direzione Ge-
nerale e non in subordine alla Di-
rezione Sanitaria, bensì prelimi-
narmente a quest’ultima.
In altre parole, si avanza l’ipotesi
che il ruolo dell’ex Ufficio Tecnico
muti da semplice depositario di in-

Tecnica ospedaliera

84

Figura 8  - Schema della gestione di un bene

Criteri di valutazione dei progetti di offerta Criteri di valutazione della fase di workshop

1 Capacità di gestione 25% 1 Flessibilità 15%

2 Contenuti delle pre attività 15% 2 Professionalità ed esperienza 8%

3 Livello dei servizi 25% 3 Produttività e capacità di soluzione dei problemi 15%

4 Processi 15% 4 Comprensione delle esigenze della Azienda Committente 8 %

5 Capacità d’innovazione 10% 5 Trasparenza sui costi e gestione dei subfornitori 10%

Tipologia di referenze 5 % 6 Erogazione e gestione dei servizi 6 %

7 Obiezioni alle clausole contrattuali 5 % 7 Fase di preattività 15%

8 Offerta economica 15%

9 Compatibilità della cultura aziendale 4 %

10 Rispetto delle richieste sulle modalità di svolgimento dell’incontro 4 %

Figura 9  - Criteri di valutazione dei progetti di offerta e della fase di workshop



formazioni di natura edile-impian-
tistica-elettromedicale a “princi-
pale soggetto decisore” per la  va-
lutazione preventiva e l’attuazione
delle indicazioni della Direzione Ge-
nerale in termini di gestione del-
l’offerta sanitaria, con il fine ultimo
di rendere l’Azienda competitiva
sul mercato nazionale e interna-
zionale.
Con ciò non si vuole sminuire l’ap-
porto delle “conoscenze  sanitarie
e amministrative” all’interno di una
Azienda, ma si intende riportare
l’attenzione sul piano dell’impatto
che gli elementi tecnologici, im-
piantistici, architettonici e patri-
moniali determinano sulle scelte
dell’utenza finale e quindi dell’Ente
medesimo. 
Il suo patrimonio e le tecnologie
ivi contenute costituiscono una ri-
sorsa strategica che richiede nuo-
ve attitudini manageriali, ma, se-
condo gli autori, di estrazione tec-
nica. Non si può infatti sottacere
che una mancata corrisponden-
za, negli organigrammi aziendali,
della figura titolare delle compe-
tenze tecnologico-patrimoniali
comporta un difficile raccordo tra
la scelte di management ed alcu-
ne conoscenze basilari che si ri-
trovano nell’ambito del patrimo-
nio e delle tecnologie.
Di qui l’opportunità di rivedere la
posizione gerarchica del titolare
di dette conoscenze tecnologico-
patrimoniali, al fine di facilitare una
migliore costruzione delle scelte
strategiche, che non possono pre-
scindere dalle valutazioni di una
“Direzione Tecnico-patrimoniale”
consapevole ed esperta. Oltre a
un diverso rapporto tra le varie ge-
rarchie di una moderna AUSL,
emerge a questo punto la neces-
sità di ridefinire gli ambiti opera-
tivi e le competenze del Facility
Department, ad ogni ivello opera-
tivo, in sostituzione dell’originario
Ufficio Tecnico Patrimoniale.
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Criteri di valutazione della fase di intervista

1 Offerta economica di dettaglio 25%

2 Condivisione del contratto 20%

3 Valutazione diretta delle caratteristiche personali e professionali 

del Management Team 25%

4 Valutazione del supporto di back office 10%

5 Valutazione diretta delle referenze 10%

6 Flessibilità nel rispondere alle richieste 10 %

7 Obiezioni alle clausole contrattuali 5 %

Figura 10  - Criteri di valutazione della fase di intervista
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“L’informazione nella promozione della salute
nei luoghi di lavoro”

Al fine di integrare il percorso relativo all’informazione nel-
la promozione della salute sui luoghi di lavoro, iniziato
nel numero scorso de "L’OSPEDALE" (N.3/07), ven-

gono di seguito presentate alcune schede che si pongono l’o-
biettivo di informare dettagliatamente gli operatori sanitari sul-
le caratteristiche e sulle modalità d’uso dei guanti medicali mo-
nouso, quali Dispositivi di Protezione Individuale, redatte dal

Servizio di Servizio Prevenzione e Protezione - Azienda Ospe-
daliera di Bologna, Policlinico Universitario S.Orsola-Malpighi,
a cura di Mauro Abeti, Stefania Baldi e Giuliana Mambelli. Le
schede normalmente non riportano la bibliografia in quanto le
informazioni necessarie alla loro costruzione sono per lo più
desunte dalla normativa tecnica e legislativa vigente e dall’e-
sperienza quotidiana acquisita durante la valutazione dei rischi. 

Linee guida

M.L. Diodato*

a cura di: U.L. Aparo, C. del Giudice, G. Finzi, 
K. Kob, A. Marcolongo, G. Pelissero

I - DESCRIZIONE 

Che cosa sono
I guanti medicali monouso non sterili sono dispositivi utilizzati in ambiente sanitario per proteggere il lavoratore
da possibili infezioni e contaminazioni da materiale biologico e da agenti chimici (es. disinfettanti). Questi
sono normalmente utilizzati per:
• cateterismo venoso periferico, prelievo venoso,
• endoscopia digestiva diagnostica,
• prelievo arterioso,
• medicazioni ferite chirurgiche,
• intradermica, intramuscolo
• enteroclisma
• tricotomia
• toilette paziente
• pulizia colonstomia e ileostomia
• decontaminazione e pulizia dispositivi medici
• trasporto campioni biologici
• svuotamento sacche di drenaggio.

L’uso di questi guanti va escluso nel caso in cui sia necessario garantire la sterilità.

Le materie prime con i quali vengono prodotti i guanti medicali monouso sono principalmente:
• lattice, sostanza di origine naturale che si ottiene dall’albero della gomma, al quale vengono aggiunti diversi

additivi per conferire al prodotto finale elasticità, resistenza alla trazione, permeabilità e tenuta. I guanti in
lattice sono normalmente sottili, aderenti e confortevoli; il loro uso non influisce sulla destrezza. Le qualità
positive possono spesso essere vanificate dalla possibilità di scatenare allergie dovute alle proteine del lattice
(la cosiddetta dermatite allergica da contatto) peraltro maggiormente possibili utilizzando guanti con polvere
lubrificate. Va assolutamente evitato il contatto con oli, grassi e idrocarburi (es. benzina).

• vinile, ottenuto per polimerizzazione del cloruro di vinile. Prodotto industrialmente, dal 1930, il PVC, grazie
alla sua versatilità, alla sua resistenza all’usura, agli agenti chimici ed atmosferici e al fuoco, si presta alle
più svariate applicazioni. E’ un prodotto alternativo al lattice, ha il grande vantaggio di presentare alti indici
di protezione per acidi e basi mentre presenta debole resistenza meccanica (facili rotture) e bassa elasticità;
per tale motivo spesso viene elasticizzato. Presenta scarsa resistenza alle sostanze citotossiche . Va
assolutamente evitato il contatto con solventi aromatici (es. toluolo) e chetonici (es. acetone)

• nitrile, prodotto di sintesi (appartenente al gruppo dei lattici sintetici), ottenuto per copolimerizzazione di
acrilonitrile, butadiene e stirene; presenta un’ottima resistenza all’abrasione, alla perforazione ed elevata
elasticità. Va assolutamente evitato il contatto con solventi chetonici (es. acetone) e acidi ossidanti (es. acido
solforico, acido nitrico).

SCHEDA TECNICA N° 27 GUANTI MEDICALI MONOUSO NON STERILI
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II – REQUISITI TECNICO-NORMATIVI

Requisiti normativi

I guanti medicali e monouso devono rispettare i requisiti stabiliti dal D.Lgs. 475/92 (recepimento della
direttiva 89/686/CEE) in quanto sono considerati dispositivi di protezione individuale (DPI - per
dispositivo di protezione individuale si intende 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
- vedi scheda N° 9). 
Non possono essere considerati, dal punto di vista legislativo, dispositivi medici (DM - per dispositivi
medici si intendono gli strumenti destinati ad essere impiegati nell’uomo o sull’uomo, devono assolvere
alla funzione di protezione incrociata da possibile contagio medico-paziente) in quanto la normativa
non consente che un prodotto sia contemporaneamente marcato come DPI e come DM. 
Indipendentemente da ciò i guanti medicali monouso devono comunque assolvere alla funzione di
proteggere il paziente per cui il produttore deve comunque dichiararne la conformità alla direttiva
comunitaria 93/42 come dispositivo medico di classe 1.

Requisiti tecnici

I requisiti tecnici (ed anche legislativi) che deve possedere un guanto medicale monouso non sterile e
che quindi può esporre la marcatura CE come dispositivo di protezione individuale sono:

• la rispondenza alla norma UNI EN 420 (del 2004, versione ufficiale della norma europea EN 420 del
2003) che definisce i requisiti generali e le procedure di prova per la progettazione e la realizzazione
del guanto, la resistenza alla penetrazione dell’acqua, innocuità, confortevolezza ed efficienza, marcatura
e informazioni supplementari fornite dal fabbicante applicabili a tutti i guanti di protezione.

• la rispondenza alla norma EN 374 (parte 1, 2 e 3) che specifica, nella parte 1, i requisiti prestazionali
dei guanti sottoposti all’azione degli agenti chimici e biologici. I requisiti menzionati definiscono la
penetrazione e la permeazione di cui è necessario tener conto quando si procede alla scelta del guanto
più adatto. La norma deve essere utilizzata unitamente alla UNI EN 420, e non specifica i requisiti per
la protezione contro i pericoli meccanici. La parte 2 specifica un metodo di prova per la resistenza
dei guanti alla penetrazione di prodotti chimici e/o microrganici. 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, da origine
al livello di prestazione(o livello medio di qualità) e viene indicato attraverso il livello AQL (standard
statistico definito dalle organizzazioni industriali del settore, dai clienti e dai produttori variabile da 4
a 0,65). Questo sta a significare che:
1. già in sede di collaudo è ammessa una certa difettosità,
2. sui guanti sono effettuati controlli di verifica statistici e non al 100%, quindi è possibile ed è ammesso

che possa capitare un guanto difettoso (ad es. con un foro).
La norma prevede anche livelli di ispezione o piani di campionamento che consentono di stabilire
se il prodotto può essere accettato o meno al termine del controllo qualità.
La norma EN374-3 riguarda invece la determinazione della resistenza dei materiali, con cui sono fatti
i guanti, alla permeabilità di prodotti chimici che non siano gas e che siano potenzialmente pericolosi
in caso di contatto continuo. 
Per permeabilità si intende il processo con il quale un prodotto si diffonde attraverso un materiale a
livello molecolare; in altre parole 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. 
Questo dato permette di ricavare il livello di degradazione inteso come il tempo che occorre al materiale
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per perdere il 30% circa delle sue
caratteristiche meccaniche iniziali
e quindi l’indice (o livello) di
protezione del guanto (tale indice
è specifico per ogni prodotto
chimico testato). Il parametro è
molto importante perché fornisce
il tempo per l’uso del guanto oltre
il quale è opportuno sostituirlo o,
verificarne lo stato.

• la rispondenza alla norma EN 388
per quanto riguarda la protezione contro i rischi meccanici. 

• il rispetto, per mezzo di dichiarazione e documentazione attestante le prove effettuate, della norma
UNI EN 455 (guanti medicali monouso). Questa è costituita da tre parti: la prima parte riguarda l’assenza
di fori, la seconda riguarda le proprietà fisiche e la terza parte è relativa ai requisiti e le prove per la
valutazione biologica. La norma anche in questo caso introduce, in fase di produzione, l’obbligo di
ispezione e piani di campionatura, per ogni lotto, per la definizione del livello medio di qualità (che
non deve essere superiore al valore di 1,5). 

Marcatura ed informazioni

Su ogni guanto o confezione devono essere riportate le seguenti informazioni:

• Nome e marchio commerciale del fabbricante o del rappresentante legale
• Referenza del guanto 
• Taglia
• Data di produzione e/o scadenza (se le prestazioni del guanto

possono essere fortemente modificate nell’anno successivo alla
fabbricazione) e relativo lotto di produzione

• Marcatura CE secondo la norma
• Indice di protezione del guanto
• Precauzioni d’uso
• Categoria del dispositivo di protezione individuale e le relative

norme specifiche di riferimento
• I pittogrammi corrispondenti ai rischi o alle applicazioni, 
• La lista delle sostanze potenzialmente allergizzanti contenute

nel guanto
• Il modo d’impiego del guanto
• Il livello medio di qualità (indice AQL): parametro che riveste grande importanza perché riguarda la

percentuale di guanti difettosi presenti in un lotto di produzione.

Tempi di permeazione Livello di protezione
> 10 minuti 1
> 30 minuti 2
> 60 minuti 3
> 120 minuti 4
> 240 minuti 5
> 480 minuti 6

Pittogrammi per guanti indicanti
la protezione contro prodotti
chimici e microrganismi
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III - MODALITA’ DI UTILIZZO DEI GUANTI MEDICALI MONOUSO

Affinché l’uso dei guanti sia efficace, per garantire una corretta barriera
al rischio di trasmissione delle infezioni o da contaminazione da prodotti
chimici, è necessario osservare costantemente alcune regole fondamentali
sia in fase di vestizione e di utilizzo che in fase di rimozione e smaltimento.

Prima dell’uso
• Arrotolare le maniche della divisa per evitare di contaminare o

bagnare il camice, in alternativa usare abbigliamento a maniche corte;
se l’attività può essere particolarmente insudiciante usare un
sovracamice monouso.

• Lavarsi accuratamente le mani e rimuovere anelli, braccialetti e orologi
da polso.

• Controllare che le unghie siano corte in modo da non sollecitare il
materiale di cui sono prodotti i guanti e provocare lesioni o
microfessurazioni. 

• Evitare l’uso di unghie finte.
• Assicurarsi che le mani siano perfettamente asciutte.

Vestizione del guanto
• Indossare i guanti tirando la manichetta evitandone l’eccessivo

stiramento.
• Verificare che siano della taglia giusta, vale a dire che non siano troppo

stretti o eccessivamente larghi sui polpastrelli o sul palmo della mano.

Durante l’uso
• Se utilizzati per manovre specifiche sul paziente, non toccare mai oggetti

di uso comune come telefoni, computer o maniglie.
• Non toccarsi volto, capelli o sistemarsi gli occhiali

Rimozione e smaltimento del guanto
E’ la fase più delicata di tutto il ciclo di utilizzo dei guanti in quanto, oltre
ad essere quella che permette il contatto involontario con gli inquinanti
(sia chimici che biologici), è strettamente legata alla capacità
dell’operatore di gestire correttamente il dispositivo di protezione
individuale.
• Rimuovere il primo guanto partendo sempre dal polso rivoltandolo

dall’interno verso l’esterno e tenerlo nella mano che indossa ancora
il guanto.

• Rimuovere il secondo guanto afferrandolo dall’interno nella zona del
polso e rovesciarlo facendo rimanere all’interno il primo guanto tolto
in precedenza.

• Smaltire i guanti nel contenitore dei rifiuti pericolosi
• I guanti medicali monouso non vanno mai lavati e/o riutilizzati.

Quando sostituire i guanti
• Con cadenza regolare dopo avere verificato il tempo di permeazione

sulla confezione.
• Quando presentano fori o lacerazioni.
• Se c’è prolungato contatto con sangue, sudore o altri liquidi organici.
• Tra un paziente e l’altro.

Sequenza che illustra la
corretta rimozione dei guanti
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IV - INFORMAZIONE, FORMAZIONE E ADDESTRAMENTO

L’informazione e la formazione all’uso corretto dei mezzi di protezione individuale (DPI) assumono un
ruolo fondamentale nella prevenzione delle patologie e degli infortuni nell’ambiente di lavoro per cui è
fondamentale che i lavoratori siano resi edotti sui rischi dai quali i DPI li proteggono, e devono avere a
disposizione tutte le informazioni utili al loro utilizzo.
La formazione sull’uso dei DPI è obbligatoria ai sensi dell’art.43 punto 4 lettera g) del D.Lgs.626/94 in
cui si afferma che il datore di lavoro assicura una formazione adeguata e organizza, se necessario, uno
specifico addestramento circa l’uso corretto e l’utilizzo pratico dei DPI; l’addestramento (formazione pratica
con verifica di apprendimento reale di saper usare il DPI) è obbligatorio per i DPI di III categoria e quindi
anche per i guanti medicali monouso non sterili che sono classificati come tali.

I lavoratori hanno invece l’obbligo (art. 44) di:

• sottoporsi al programma di formazione e addestramento organizzato dal datore di lavoro.
• utilizzare i DPI messi a loro disposizione conformemente all’informazione, alla formazione e all’eventuale

addestramento ricevuti.
• avere cura dei DPI messi a loro disposizione.
• segnalare immediatamente al datore di lavoro o al dirigente o al preposto eventuali difetti o inconvenienti

rilevati nei DPI messi a loro disposizione.
• al termine dell’utilizzo seguire le procedure aziendali previste per la riconsegna (o smaltimento).

*Servizio Prevenzione e Protezione - Azienda Ospedaliera di Bologna, Policlinico Universitario S.Orsola-Malpighi 
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IL SISTEMA A MODULI INTEGRATI 

Il Sistema a Moduli Integrati che Kemika presenta per la sanificazione
delle superfici in ambito ospedaliero si basa su dati comprovati e vali-
dati dal laboratorio certificato BIOLAB di Milano in condizioni reali di
utilizzo. Si tratta del sistema che impiega tre formulati a base di tre prin-
cipi attivi differenti (Cloro in pastiglie, Biguanide-Quaternari, Chlorexi-
dina) abbinati anche all’uso di panni in microfibra che, per le loro ca-
ratteristiche, si adattano alle tre tipologie di superfici che si incontrano
nell’ambiente ospedaliero. 
Queste sono i pavimenti, le
attrezzature ed i servizi igie-
nici sia nelle zone a Basso-
Medio Rischio che  nell’Alto
Rischio. 
Tra le due zone la differenza
è nella concentrazione di im-
piego e nei tempi di contat-
to, che nell’Alto Rischio ri-
sultano più alti. Questa im-
postazione semplifica note-
volmente l’organizzazione del
lavoro: con tre soli prodotti
si effettua la sanificazione di
tutte le superfici ospedaliere. Il sistema a Moduli Integrati deriva dal si-
stema a Moduli Generale, nel quale vengono previsti i 3 principi attivi
formulati in tre diversi prodotti adatti alle pulizie e disinfezioni delle tre
tipologie di superfici. 
Si applica il sistema a Moduli Generale, quando vi fosse la richiesta da
parte di una direzione sanitaria di alternare la tipologia di disinfettanti.
In questo caso, il numero di prodotti che devono essere resi disponi-
bili è ben più alto.
Di fatto questa necessità dell’alternanza non è comprovata ed i tre prin-
cipi attivi formulati nel Sistema a Moduli Integrati aggrediscono effica-
cemente i microrganismi che si possono diffondere sulle varie superfi-
ci, anche senza la rotazione dei prodotti.
Il problema dell’assuefazione dei ceppi è più legato all’uso non corret-
to dei principi attivi, quali la concentrazione ed i tempi di contatto non
conformi, piuttosto che ad un problema di formazione di ceppi resi-
stenti a quel principio attivo. Il Cloro, i Quaternari con Biguanide e la
Clorexidina testati con concentrazioni, tempi di contatto e formulati ade-
guati, funzionano bene fatto salvo che per quelle specie microrganiche
di cui già si conosce la scarsa efficacia (per esempio su spore, Mico-
cocco TBC e qualche virus). Efficacia comunque non richiesta per le
superfici ambientali. Nella pratica della sanificazione delle superfici in
ambiente ospedaliero l’esigenza dei tempi di lavoro sempre più ristret-
ti, di evitare di lasciare patine o residui sulle superfici e sui pavimenti e
quelle dei consumi e dei costi dei prodotti, giocano un ruolo molto im-
portante. Il successo del Sistema a Moduli Integrati è dovuto all’effica-
cia disinfettante e detergente dei prodotti abbinata alle esigenze su in-
dicate. Ciò lo rende conforme alle necessità delle imprese che svolgo-
no giornalmente il lavoro negli ospedali e nelle cliniche. 
Quasi tutti i formulati sono PMC cioè disinfettanti che hanno ottenuto
la registrazione al Ministero della Salute.

info@kemikaspa.com
www.kemikaspa.com
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ELEGANTI E FUNZIONALI

Funzionalità e design sono le due carte vincenti dell’azienda tedesca Blanco, distribuito in Italia dalla
di Cermes (BZ). Gli arredi ospedalieri proposti convincono in tutto il mondo per le loro prerogative di qualità,
funzionalità e design, oltre che per il nuovo concetto di riscaldamento per Megaprogress-mobili e Megadrive-
carrelli: punti di riferimento per i reparti di anestesia e terapia intensiva. 
Il cassetto riscaldato per fleboclisi garantisce:
• massima affidabilità, con una corretta temperatura grazie alla circo-
lazione dell’aria;
• sicurezza, perché il surriscaldamento è evitato dalla presenza di ter-
mostati integrati;
• flessibilità, perché il sistema è integrabile in ogni Megaprogress-mo-
bili e Megadrive-carrelli;
• semplicità di impiego, viste le chiare indicazioni fornite da un appo-
sito display elettronico.
Una partnership, quella tra Blanco e Ilec, al servizio della qualità e del-
le esigenze più avanzate del settore sanitario.
info@ilec.it
www.ilec.it

UNA LAVAFERRI NUOVA E INNOVATIVA  

GETINGE, sfruttando le proprie competenze nel mondo della dis-
infezione e pensando esclusivamente ai bisogni del cliente, ha lan-
ciato sul mercato la nuova LAVAFERRI 88 TURBO le cui caratte-
ristiche qualitative e funzionali la rendono più efficiente di qualsiasi
altra macchina già presente sul mercato. 
La nuova 88 TURBO è stata presentata lo scorso Novembre alla
fiera di Dusseldorf, catturando l’attenzione di tutti soprattutto per
le sua alte prestazioni: la macchina è in grado di effettuare  le fa-
si di pre-lavaggio, lavaggio, risciacquo, disinfezione e asciugatu-
ra con tempi di ciclo ridottissimi, anche inferiori ai 25 minuti! 
L’idea della nuova 88 TURBO è nata nella centrale di sterilizzazio-
ne dell’Ospedale Universitario  di Orebro in Svezia, dove, per in-
crementare il numero dei cicli di lavaggio, la caposala aveva deci-
so di separare la fase del lavaggio da quella dell’ asciugatura tra-
sferendo gli strumenti da asciugare in un’altra macchina. 
“ Il sistema funzionava, tanto che eravamo riusciti a recuperare cir-
ca mezz’ora per ciclo, ma con un inconveniente: lo spostamento
continuo dei carichi dal lavaggio all’asciugatura” - spiega la ca-
posala - “Poi a marzo del 2005 è arrivata da Getinge l’interessan-
te proposta di utilizzare un’unica macchina in grado di effettuare
prelavaggio, lavaggio, risciacquo, disinfezione ed asciugatura in
un tempo ancora più ridotto”. 

Così nell’autunno del 2006 la prima 88 Turbo  fu installata come test all’ospedale di Orebro. I risultati sono
stati piacevolmente sorprendenti visto il notevole  risparmio di tempo e non solo: “ Da quando utilizziamo
la 88 TURBO - continua la caposala- oltre ad aver dimezzati i tempi dei cicli, abbiamo migliorato il nostro
ambiente lavorativo, evitando qualsiasi sforzo fisico da parte degli operatori, poiché l’intero processo vie-
ne svolto dalla stessa macchina!” Jonas Johansson, responsabile Getinge del progetto 88 TURBO, è mol-
to soddisfatto: -“I test effettuati presso l’ospedale di Orebro ci hanno consentito di eliminare tutti i piccoli
difetti dovuti alla novità del progetto della macchina migliorandone notevolmente le sue prestazioni e ren-
dendola il miglior prodotto disponibile sul mercato”.
info@getinge.it 
www.getinge.com
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INNOVAZIONE E
SICUREZZA IN
SALA
OPERATORIA

Zaccaria S.P.A.,
fondata nel 1947,
opera nella
fornitura di
abiti profes-
sionali e biancheria per
comunità, enti ed azien-
de di servizi rivolte al set-
tore sanitario. Un’espe-
rienza consolidata in ol-
tre 50 anni d’attività co-
stituisce il valore aggiun-
to di tutta la sua organiz-
zazione espresso in termini
di know-how, professiona-
lità e competenza. Azienda
flessibile e dinamica, è ca-
ratterizzata da un forte orien-
tamento al mercato finaliz-
zato a coglierne i mutamenti
in corso e soddisfare i biso-
gni dei clienti proponendo
le soluzioni più adatte in un’ot-
tica di rapporto di consu-
lenza e collaborazione.
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 prodotti
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
pri-

mario è quello di
coniugare ele-
vati standard
di sicurezza e
comfort, fat-
tori, questi,
che influi-
scono sul-
la qualità
degli inter-

venti chirur-
gici. Teli e ca-

mici realizzati con
i tessuti tecnici ri-
utilizzabili Gore
Medical Fabrics®

sono riusciti ad
accogliere in pie-

no le esigenze del persona-
le chirurgico sia dal punto
di vista tecnico che funzio-
nale. Lo ZBS è un sistema
dinamico in continuo svi-
luppo ed aggiornamento, in
grado 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 realizza-
zione di kit dedicati sia nel-
la definizione del corretto
processo di ricondiziona-
mento (lavaggio e sterilizza-
zione). Zaccaria si pone co-
me una moderna organiz-
zazione marketing oriented
che considera i propri clien-
ti una risorsa primaria fon-
damentale per la propria cre-
scita e sviluppo e per que-
sto motivo orientata alla lo-
ro completa soddisfazione.
ccaarraannttiinnii@@zzaaccaaccrriiaassppaa..nneett
wwwwww..zzaaccccaarriiaassppaa..nneett

97

UNA SANITÀ AL PASSO CON I TEMPI
Progettualità, innovazione e capacità industriale al servizio di
una Sanità sempre migliore.

Synergic Italiana è da anni una realtà di riferimento in Italia nella pro-
gettazione, produzione e commercializzazione di materassi e sistemi
posturali specialistici per degenze comuni ed a rischio in ambito sani-
tario. La missione storica di Synergic Italiana è stata quella di contri-
buire a ridisegnare la cultura della degenza ospedaliera, in linea con i
principi guida delle moderne comunità sanitarie: funzionalità clinica, ri-
spetto per il paziente e gestione ottimale delle risorse economiche. L’at-
tività di ricerca e sperimentazione di Synergic Italiana ha portato alla
realizzazione di prodotti di qualità, unici e brevettati, certificati con il
marchio CE, per soddisfare le diverse esigenze clinico-terapeutiche, di
funzionalità e comfort delle comunità sanitarie, in accordo con la Nor-
mativa Europea 93/42 sui dispositivi medicali. Synergic Italiana consi-
dera la Qualità come un requisito essenziale per il raggiungimento del-
la sua missione aziendale. In quest’ottica, tutte le procedure industriali
e commerciali dell’azienda sono codificate nel manuale di assicura-
zione della qualità e sono certificate in accordo alla normativa UNI EN
ISO 9001:2000. La partnership con il gruppo Giovanni Crespi SpA,
azienda leader in Europa nella produzione e trasformazione di poliure-
tani, resine espanse flessibili e tessuti speciali ad alta tecnologia, ga-
rantisce la continua ricerca e selezione di materie prime innovative ad
elevate prestazioni funzionali, in grado di rispondere ai più severi crite-
ri internazionali di sicurezza, igiene, biocompatibilità ed ecocompatibi-
lità.Synergic Italiana oggi si propone al mercato sanitario anche nella
produzione e commercializzazione di prodotti tessili tradizionali (coto-
ne) e tecnologici (fibre sintetiche, microfibre, accoppiati e trilaminati),
ad uso ospedaliero e professionale, quali biancheria piana, effetti let-
terecci, camici ed abbigliamento professionale da corsia, sala opera-
toria ed attività diverse, teli e set chirurgici sterili. In particolare, è da
sottolineare il grande sforzo progettuale e produttivo di Synergic Ita-
liana nella realizzazione di teli e camici per sala operatoria in trilamina-
ti e microfibre, ossia TTR (tessuti tecnici riutilizzabili), in linea con le più
recenti disposizioni di legge a livello di comunità europea (norma UNI
EN 13795-1:2004). Infatti, in seguito a tali innovazioni legislative che
fissano i requisiti standard di produzione e trattamento dei tessuti per
uso chirurgico, l’utilizzo del cotone in sala operatoria è diventato im-
proponibile al fine di impedire la trasmissione di agenti infettivi tra pa-
zienti e personale clinico durante lo svolgimento degli interventi chi-
rurgici o di altre procedure invasive. Sono numerosi gli studi scienti-
fici che affermano come i tessuti tecnici riutilizzabili offrano un’eleva-
ta protezione barriera, senza per questo sacrificare la comodità di uti-
lizzo per l’operatore. Se si considera inoltre che oggi l’impatto am-
bientale dei prodotti ha la medesima importanza delle caratteristiche
tecniche, prestazionali e degli aspetti economici, è possibile preve-

dere un impiego sempre crescen-
te dei TTR in ambito ospedaliero,
poiché essi sono in grado di ab-
battere significativamente i costi di
gestione dell’ente dovuti allo smal-
timento dei rifiuti ospedalieri spe-
ciali.
Info@synergicitaliana.com 
www.synergicitaliana.com
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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 confinati evidenzia la
necessità di verificare ed assicurare l'igiene e la sa-
lubrità delle condotte per il trasporto dell'aria negli
impianti di ventilazione, riscaldamento e condizio-
namento. I depositi di polvere presenti all'interno
delle condotte costituiscono un ambiente ideale per
la proliferazione di batteri, funghi e muffe, al punto
che una rete aeraulica inadeguatamente manutenu-
ta diviene sorgente e veicolo di diffusione di agenti
contaminanti. Re.Nova srl ha brevettato “Air Duct
Renewal System”, un sistema che permette di sa-
nificare e di  recuperare le condotte dell'aria rinno-
vando la superficie interna dei canali. Tale tratta-
mento può essere impiegato per rigenerare condotte
rigide e flessibili, a sezione circolare e quadrango-
lari, realizzate in materiale metallico o plastico. Inol-
tre, Air Duct Renewal System può essere impiega-
to con successo anche nella rigenerazione di cana-
li rivestiti con materiali fono e termo isolanti, laddo-
ve le tecniche di pulizia per strofinio o lavaggio ad
aria compressa trovano maggiori difficoltà di appli-
cazione. Con tale tecnologia le pareti interne sono
rivestite mediante la deposizione turbolenta con-

trollata di aerosol polimerici ristrutturanti ad azione battericida e fungici-
da. La turbolenza controllata indotta nella portata d'aria che veicola l'ae-
rosol polimerico garantisce il totale rivestimento delle superfici interne dei
canali. Il rivestimento polimerico esplica un'azione protettiva nei confronti
dei materiali rivestiti esibendo proprietà anticorrosive nei confronti dei
materiali acciaiosi. I supporti fibrosi e spugnosi sono consolidati e rinfor-
zati grazie alle capacità ristrutturanti della resina. La procedura d'esecu-
zione è sicura ed efficace, non provoca il sollevamento e la dispersione
delle polveri e degli inquinanti presenti all'interno di condotti sporchi,
scongiurando in tal modo il rischio di contaminazione degli ambienti. L'in-
tervento, inoltre, è da considerarsi poco invasivo e assolutamente silen-
zioso: la tecnologia, infatti, non prevede organi in movimento da intro-
durre entro le condotte dell'impianto. 
Grazie alla simulazione al calcolatore della dinamica di deposizione del-
l'aerosol è possibile ottimizzare i singoli processi del trattamento e cal-
colarne i tempi di esecuzione, in modo tale da prevedere il piano di bo-
nifica. Le competenze acquisite dai nostri tecnici in materia di contami-
nazione microbiologica e le sofisticate apparecchiature in nostro pos-
sesso ci permettono, inoltre, di offrire ai nostri clienti un servizio di con-
sulenza volto a definire con certezza il livello di contaminazione di una re-
te aeraulica e le possibili soluzioni da adottare per risolvere qualsiasi ti-
po di problematica eventualmente riscontrata, il tutto in conformità con
la normativa vigente. Le attività di indagine praticate sono: videoispezio-
ne di porzioni significative di rete aeraulica, conta gravimetrica delle pol-
veri depositate, analisi microbiologica di superficie.  Per maggiori infor-
mazioni sulla tecnica proposta e sui corsi di formazione in programma
vogliate contattare l'ufficio commerciale al nr. 0499330479.

info@renovaitaly.com - www.renovaitaly.com

UNA LINEA COMPLETA

Giavazzi – Tecnoau-
sili propone una
completa fami-
glia di ausili ed
arredi in tubola-
re estruso bian-
co di pvc per un
utilizzo sia in am-
bito ospedaliero
che per case di ri-
poso. La partico-
lare ergonomicità
di questi arredi, uni-
ta all’elevata scorre-
volezza e robustezza, li rendono
particolarmente apprezzati nei
servizi di corsia e nella gestione
dei pazienti che necessitino di au-
silio per difficoltà di deambula-
zione e autonomia nell’ambito dei
bisogni giornalieri di tipo igieni-
co e fisiologico. 
Eccoli, nel dettaglio: sedie doc-
cia e relax; ausili per doccia; ba-
relle doccia; fasciatoi; carrelli di
servizio ai piani; scaffalature per
guardaroba.
Gli arredi e le sedie sono monta-
ti su ruota antitraccia con freno.
Alta la capacità di portata (fino a
150 kg). La facilità di pulizia è fa-
vorita dalla superficie lucida e idro-
repellente delle strutture. L’asso-
luta antimagneticità ne permette
l’impiego senza problemi anche
in ambiente RX.
Il catalogo offre inoltre una vasta
gamma di scelta, con standard
dimensionali e funzionali che pos-
sono con facilità essere modifi-
cati in relazione alle esigenze del-
l’utente. 

giavazzi@giavazzi.it
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PENSATI PER GLI
SPOGLIATOI DEGLI OSPEDALI

Patentverwag Italia inizia ad operare
dal 1971 nel settore degli arredi per
spogliatoi di impianti sportivi. Dall’e-
sperienza decennale in questo cam-
po è nata la divisione “arredi per la sa-
nità”. Il sistema costruttivo adottato si
basa sull’impiego di materiali inossi-
dabili (laminato HPL, alluminio ano-
dizzato, acciaio inox e nylon) e con-
sente di costruire varie tipologie di ar-
madietti. Le nuove normative (legge
626/94) hanno imposto vincolanti ca-
ratteristiche: la  differenziazione tra lo
spazio per gli indumenti da lavoro e
quello per gli abiti civili, il ripiano ter-
minale inclinato ed il rialzo dal pavi-
mento. Caratteristiche che consento-
no di separare gli abiti “sporchi” da
quelli “puliti”, di evitare l’accumulo di

oggetti  ed indumenti sopra gli armadi, di permet-
tere una seria pulizia dei pavimenti.
Si tratta di una modifica della struttura tradizionale
dell’armadietto per lo spogliatoio ospedaliero e Pa-
tentverwag Italia ha formulato una serie di proposte
che si articolano
su una ampia
gamma di modelli
anche corredati
di panca.
La tipologia più
diffusa prevede:
• Due scomparti

verticali chiusi da
una sola antina

• Due vani sopra
e sotto per gli
oggetti e le cal-
zature.

• Rialzo da terra
di cm. 20 

• Regolazione del-
l’assetto me-
diante piedini in acciaio inox gommato

• Ripiano superiore inclinato per evitare l’accumulo di
oggetti e per facilitare la pulizia   

•Feritoie per la fuoriuscita di eventuali liquidi di la-
vaggio.

Molte strutture ospedaliere nazionali hanno già ar-
redato i propri spogliatoi con gli armadietti Patent-
verwag Italia.
info@patentverwag.it 
www.patentverwag.it
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UN LAVAMANI
AUTOALIMENTATO

Il lavaggio delle ma-
ni rappresenta una
delle migliori tec-
niche per ridurre la
diffusione delle in-
fezioni ospedaliere.
La Martik Srl pro-
pone una nuova sta-
zione d’igiene: “Sha-
ra”, versione autoa-
limentata, che per-
mette il lavaggio del-
le mani in ambienti in
cui non c’è la rete idrica. 
Il lavamani è munito di un
pannello superiore fisso o
chiudibile sul quale è pos-
sibile porre diversi optionals
tra cui dosa sapone, dosa
disinfettante, asciugamani
elettrico o portacarta. Il la-
vamani è dotato di due ruo-
te girevoli per essere facil-
mente trasportabile da un
reparto all’altro come un
qualsiasi carrello. Questa
sua versatilità rende
possibile l’utilizzo du-
rante le visite ai de-
genti, perché permette
di lavarsi e disinfettar-
si le mani ogni volta
che si va a contatto
con i pazienti.
All’interno del vano
inferiore vengono in-
stallati due conteni-
tori per separare l’ac-
qua pulita da quella
di scarico; l’aziona-
mento avviene attraverso il
comando a pedale della
pompa. Inoltre, vi è la pos-
sibilità di inserire uno scal-
dacqua con l’apposito qua-
dro elettrico. La stazione d’i-
giene è realizzata in acciaio
inox aisi 304, e rispetta le
normative igienico sanita-
rie vigenti. 

info@martik.it 
www.martik.it
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STERILIZZAZIONE
RAPIDA E SICURA

Sterrad 100NX è l’innovati-
vo sistema realizzato per ste-
rilizzare in modo rapido e si-
curo strumenti sensibili al-
l’umidità e al calore. E’ pos-
sibile sterilizzare anche lumi
a canale singolo in acciaio
con diametro interno di 0,7
mm o superiore.
Facilmente trasportabile e
poco ingombrante, il siste-
ma è dotato dell’opzione
doppia porta e richiede, per
il suo funzionamento, solo

una presa di corrente trifa-
se. La camera di sterilizza-
zione è rettangolare e l’o-
peratore può aprire e chiu-
dere la porta mediante pul-
sante a pedale o comando
a display. 
Cicli- Il ciclo di sterilizzazio-
ne è di 47 minuti ed il trat-
tamento avviene ad una tem-
peratura operativa di circa
45/55°C in ambiente a bas-
so tasso di umidità. Il ciclo
FLEX di 42 minuti è stato
specificamente concepito
per la sterilizzazione degli
endoscopi flessibili compa-
tibili, aumentando la flessi-
bilità d'uso del sistema.
Gestione del perossido di
idrogeno- L’apparecchiatu-
ra gestisce l’agente steriliz-
zante in condizioni di totale
sicurezza: il perossido di idro-
geno, alla concentrazione di
circa il 58%, viene fornito at-
traverso apposite cassette,
ossia attraverso un sistema
autocontenuto, sigillato e
che, in caso di fuoriuscita
accidentale, non comporta
alcuna possibilità di entrar-
vi in contatto da parte del-
l’operatore. L’eventuale fuo-

riuscita di perossido di idro-
geno è segnalata attraver-
so un indicatore chimico in-
tegrato nel confezionamen-
to della cassetta. Le cassette
hanno una shelf life di 15
mesi e possono essere stoc-
cate a temperatura ambiente.
Il sistema Sterrad 100NX at-
traverso il sistema RFID (Ra-
dio Frequency IDentification)
identifica le cassette, verifi-
ca la validità del lotto e ri-
conosce una cassetta par-
zialmente usata. La funzio-
ne di smaltimento cassetta
sposta in automatico la cas-
setta che gestisce l’agente
sterilizzate dall’interno del-
lo sterilizzatore al box di rac-
colta cassette.
Monitor del perossido di idro-
geno- Attraverso l’innovati-
vo sistema di controllo, l’ap-
parecchiatura è in grado di
misurare direttamente la con-
centrazione di perossido d’i-
drogeno all’interno della ca-
mera di sterilizzazione. L’o-
peratore può visualizzare a
display tutte le informazioni
di controllo.

infoasp@ethit.jnj.com

PER I
PROFESSIONISTI
DELLA SANITA’

Il Sistema Vernacare, distri-
buito in Italia da Bi-medica
srl, è stato ideato per sod-
disfare le esigenze di igie-
ne e sicurezza degli utiliz-
zatori e operatori nel tratta-
mento dello smaltimento dei
rifiuti biologici di pazienti al-
lettati. Il Sistema è costitui-

to da un’unità di macerazione e da una
vasta gamma di dispositivi monouso
sviluppati parallelamente nell'insegui-
mento della massima performance com-
binata. Vernacare ha una provata e qua-
rantennale esperienza nella produzio-
ne e distribuzione di Sistemi di Mace-

razione e dispositivi Monouso in ambi-
to Sanitario Mondiale. Il Sistema Ver-
nacare è utilizzato nel 80% degli Ospe-
dali Inglesi.
Il “sistema combinato” è sviluppato in-
tegralmente allo scopo di raggiungere
quattro importanti obiettivi:
- interruzione della catena di trasmis-
sione di agenti biologici patogeni gra-
zie all’utilizzo di dispositivi monouso,
garanzia di  sicurezza e igiene per gli
utilizzatori, operatori e pazienti;
- comfort possibile per il paziente;
- garanzia di un facile e innocuo smal-
timento nel pieno rispetto dell'ambiente
circostante;
- risparmio di tempo da parte degli ope-
ratori.

bimedica@bimedica.it



UNA PICCOLA GRANDE INNOVAZIONE

Dopo il grande successo della gamma Swingo 450, lavasciuga pic-
cola e compatta, JohnsonDiversey si appresta a conquistare il mer-
cato con un’ulteriore innovazione: TASKI swingo XP, l’ultima mac-
china ricca di brevetti della linea TASKI swingo, progettata per l’im-
piego su pavimenti duri e di medio - grandi dimensioni. TASKI swin-
go XP diventa così un nuovo punto di riferimento in termini di pro-
duttività, pulizia e convenienza. 
PRODUTTIVITÀ- La posizione ergonomica dell’operatore “a bordo in piedi” su una pedana priva di pedali e
la compattezza della macchina, permettono:
- una visibilità a 360°, aumentando la sicurezza in caso di utilizzo della macchina in aree ingombre o affollate;
- di procedere alla velocità di una lavasciuga “uomo a bordo”, pur mantenendo la manovrabilità di una “uo-
mo a terra” .

Grazie all’elevata capacità del serbatoio e al sistema di dosaggio della soluzione
detergente direttamente proporzionale alla velocità (DSD), è possibile pulire fi-
no a 4000m2 di superficie con un solo riempimento del serbatoio.
PULIZIA- Il sistema innovativo di spazzole microrotanti, combina i vantaggi

delle spazzole a rullo e a disco, consentendo un’eccellente rimozione dello
sporco e riducendo al tempo stesso il consumo della soluzione deter-

gente del 50% rispetto alle lavasciuga tradizionali. Inoltre, il nuovo
succhiatore brevettato a forma di “W”, grazie alla presenza di

tre ruote di scorrimento, segue perfettamente il profilo del pa-
vimento e assicura un’asciugatura totale su tutti i tipi di pa-
vimento, anche a velocità di lavoro elevate. Questo consente
l’utilizzo della macchina a qualsiasi ora del giorno, evitan-
do il rischio di potenziali incidenti causati dal pavimento
non completamente asciutto. 
CONVENIENZA- I comandi, semplici e intuitivi, permet-
tono attraverso un unico pulsante di avviare tutte le fun-
zioni per una perfetta pulizia (abbassamento automatico
di spazzole e succhiatore, dosaggio soluzione detergen-
te, aspirazione). Analogamente, tutte le funzioni di guida
(sterzo, acceleratore e freno) si trovano sul manubrio. La

manutenzione risulta estremamente semplice, grazie al co-
dice colore “giallo” che identifica le parti della macchina soggette a pulizia quotidiana e ai meccanismi a scat-
to di montaggio/smontaggio delle spazzole e del succhiatore. Tutte queste accortezze semplificano e ridu-
cono i tempi di formazione dell’operatore e di intervento in caso di assistenza.
Inoltre, la combinazione del sistema di dosaggio della soluzione detergente (DSD) e del sistema di spazzole
microrotanti garantisce la riduzione del consumo d’acqua (sino al 50%), di prodotti chimici (sino al 20%) e di
energia elettrica (sino al 30%).  Un pulsante
“Eco” porta alla massima riduzione delle ri-
sorse appena citate. TASKI swingo XP è la
macchina ideale per le operazioni di pulizia
nelle strutture sanitarie e pubbliche, nella dis-
tribuzione organizzata e nell’industria. 
TASKI swingo XP è “l’impronta” che ha da-
to inizio ad una nuova generazione di lava-
sciuga che, oltre a ottimizzare il processo di
pulizia, apporta notevoli benefici all’opera-
tore riducendo drasticamente l’impatto am-
bientale.

Info.italy@johnsondiversey.com
www.johnsondiversey.it
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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 durata di
dieci minuti a una
temperatura di
55°C, durante la
quale nella solu-
zione di risciac-
quo medio-alca-
lina viene aggiun-
ta anche una so-
luzione di peros-

sido di idrogeno. Questo pro-
cedimento consente di scin-
dere per ossidazione even-
tuali proteine presenti sugli
strumenti in seguito a una
precedente operazione di un
paziente, e di convogliarle
nella soluzione. Si elimina
quindi in modo permanente
anche la fibrina, i cui polimeri
legati “a ragnatela” tra loro
coagulano i residui di san-
gue sugli strumenti. Anche
l’analisi chimica delle protei-
ne e l’esame spettroscopico

a infrarossi rivelano la totale
assenza 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

102

CENTRALI DI
STERILIZZAZIONE
ALL’AVANGUARDIA
Il problema della contaminazione ospe-
daliera è importate e impegnativo. 

La Cisa in questo campo è in
grado di offrire un servi-

zio completo di pro-
ge t taz ione

delle

centrali di
sterilizzazione
con ambienti, per-
corsi per il materiale, per-
corsi per il personale, pressioni
negli ambienti, apparecchiature ed ac-
cessori utilizzando un proprio “sistema”
con linee guida sviluppate per ridurre
progressivamente la carica microbica
e quindi i rischi di contaminazione fino
alla sterilizzazione finale.  Il dimensio-

namento delle centrali viene fatto dalla
Cisa in base alla configurazione dell’o-
spedale: numero di letti, tipo di spe-
cializzazioni, numero di sale operatorie,
numero di interventi al giorno, numero
di letti di terapia intensiva e scelte sui
quantitativi di materiali in stock e sui
consumabili. L’azienda è inoltre in gra-
do di fornire arredi e accessori alle ap-
parecchiature per completare le cen-
trali di sterilizzazione secondo un “si-
stema Cisa” in continua evoluzione e
generato dalla stretta collaborazione

con il mondo della sterilizzazione. 
Il “sistema Cisa” è molto versatile e si
adatta molto bene alle differenti tipolo-
gie di confezionamento e gestione del-
lo sterilizzato. Attraverso l’automazione
più o meno spinta può migliorare la pro-
duttività e l’efficienza delle centrali di
sterilizzazione. I materiali impiegati de-
finiscono due linee di arredi e acces-
sori con differenti livelli qualitativi; in-
fatti è possibile scegliere la “Stainless
steel Line” o la “Corian Line”.

d.vendite@cisagroup.it
www.cisagroup.it





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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