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Sicurezza in Ospedale: presentazione 
del Seminario organizzato dalla Sezione 
Regionale ANMDO Emilia Romagna

La sicurezza in ospedale rappresenta oggi uno degli obiettivi prioritari del 
Governo nazionale, delle Regioni e delle Aziende Sanitarie. Nell’intento di 
lavorare riducendo il livello di danno associato alle cure nell’ambito delle 
Organizzazioni Sanitarie complesse vi è la necessità di focalizzare l’atten-
zione sul sistema e sulle responsabilità.
L’obiettivo è di sviluppare programmi per il miglioramento della sicurezza 
del paziente, degli operatori, della comunità tutta e dell’ambiente, come 
dimensione strategica di governance del sistema. Incidenti accadono ogni 
giorno in tutti gli ospedali e in tutte le organizzazioni sanitarie. Questi 
problemi esistono in tutto il mondo. La letteratura scientifica in materia 
evidenzia che i due terzi di questi incidenti sono prevenibili e abbiamo 
la necessità di conoscere perché essi si verificano per poter imparare 
e cambiare. Dobbiamo riuscire a costruire una cultura della sicurezza, 
facilitando e supportando l’Organizzazione e integrando le diverse attività 
di risk management, imparando a condividere le lezioni sulla sicurezza e 
implementando soluzioni per prevenire gli errori e il danno.
Dobbiamo infine chiederci se (e quanto) vogliamo essere, oltre che un’orga-
nizzazione “orientata alla sicurezza”, anche un’organizzazione trasparente 
nei confronti degli shareholders e degli stakeholders.
Partendo dai riferimenti concettuali ed esperenziali  provenienti dagli studi e 
dai modelli di gestione del rischio clinico implementati a partire dagli anni ’90 
in Australia, Canada, Inghilterra e Stati Uniti,  l’Agenzia sanitaria e sociale 
regionale (ASSR) ha attivato numerose iniziative di informazione, formazione, 
linee di ricerca e specifici programmi, incoraggiando l’adozione nelle Aziende 
sanitarie dell’Emilia-Romagna di metodi e strumenti per una reale ed efficace 
controllo del rischio e per incrementare i livelli di sicurezza. 

Riassunto

come giudizio degli utenti.
Parlare oggi di sicurezza in ospe-
dale significa osservare l’orga-
nizzazione in modo sistemico e 
progettare interventi multidimen-
sionali in grado di incidere sen-
sibilmente sulla qualità dell’assi-
stenza prestata, le condizioni di 
lavoro degli operatori e la riduzio-
ne degli impatti ambientali legati 
all’attività erogata.
Il tema della sicurezza non ri-
guarda dunque solo i pazienti 

La sicurezza in ospedale (e in 
tutti i setting assistenziali in cui 
è articolato il sistema sanitario) 
rappresenta uno degli obiettivi 
prioritari del Governo nazionale, 
delle Regioni e delle Aziende Sa-
nitarie. 
E’ requisito indispensabile di 
un’assistenza di buona qualità 
poiché influenza i risultati delle 
organizzazioni sia in termini pro-
fessionali che economici e impat-
ta sui costi umani e di immagine, 

ma richiede che vengano affron-
tati e gestiti in maniera integrata 
tutti gli aspetti e gli impatti sulla 
sicurezza (safety) connessi alla 
presenza di un ospedale e all’at-
tività sanitaria erogata.
Per fare questo è necessario cre-
are un ambito di governance dei 
rischi che deve includere e inte-
grare gli aspetti relativi all’”har-
dware” dell’ospedale (struttura, 
impiantistica,  tecnologie, ICT), gli 
elementi variabili del sistema (re-
quisiti organizzativi, risorse uma-
ne, norme, procedure, comporta-
menti codificati e informazioni), le 
modalità di controllo e il sistema 
di valori volto a eliminare o limi-
tare i pericoli comunque presenti 
e intrinseci all’attività erogata, per 
primi quelli legati all’assistenza 
sanitaria in riferimento ai pazien-
ti (medication errors,  infezioni 
nosocomiali, complicanze post-
chirurgiche, ecc.). 
Il miglioramento dei livelli di sicu-
rezza si ottiene solo realizzando, 
in maniera organica e coordina-
ta, interventi che riguardano sia 
l’”hardware” (adeguamento, rifaci-
mento, o acquisizione di strutture, 
impianti attrezzature, dispositivi, 
prodotti)  sia il “software”, cioè 
gestione dell’attività ordinaria, 
organizzazione, formazione, ag-
giornamento e motivazione del 
personale.
Il rapporto INAIL del 2007 “Sicu-
rezza in Ospedale”, fotografa il no-
stro hardware come generalmen-
te vetusto e poco adeguato e solo 
negli ultimi anni in miglioramento, 
tra difficoltà, anche economiche, 
e tempi non brevi. 

Paola M. Antonioli

Struttura Dipartimentale Igiene Ospedaliera e Qualità dei Servizi Ambientali
Azienda Ospedaliero-Universitaria di Ferrara
Presidente Sezione Regionale ANMDO Emilia Romagna
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Circa un quarto degli ospedali ita-
liani sono collocati in edifici stori-
ci, con data di costruzione ante-
cedente rispetto al 1900 e quasi 
la metà risale a prima del 1940; 
vincoli architettonici, strutturali, 
impiantistici spesso ne condizio-
nano la funzionalità e la dispo-
nibilità degli spazi e dei servizi. 
Le strutture inglobate nei centri 
urbani hanno raramente la possi-
bilità di espandersi per  adeguarsi 
alle nuove necessità di impianti, 
di apparecchiature, di sicurezza, 
di igiene, di logistica, di confort 
alberghiero e per accogliere ol-
tre ai pazienti e  dipendenti, altro 
personale convenzionato e equi-
parato, studenti e specializzandi 
(per garantire le attività di didat-
tica e ricerca), volontari, religiosi, 
il personale di ditte esterne (es.. 
manutentori, addetti alle pulizie, 

ecc) e i visitatori e accompagna-
tori che ruotano attorno al pazien-
te.
Inoltre, i numerosi esempi di 
ospedali in cui sono presenti 
nell’ingresso principale o nella 
“strada” principale negozi, asili, 
palestre, supermercati, richiedo-
no nuove regole e una nuova or-
ganizzazione della sicurezza.
In Emilia-Romagna l’età media 
degli stabilimenti ospedalieri è di 
oltre 60 anni e negli ultimi dician-
nove anni sono stati stanziati oltre 
3 miliardi di euro per investimenti 
edilizi finalizzati alla realizzazio-
ne di nuove strutture e al miglio-
ramento di quelle esistenti.
In attesa che le strutture ospe-
daliere realizzino gli interventi 
necessari a garantire la confor-
mità normativa ai requisiti strut-
turali, sul fronte della sicurezza è 

possibile comunque migliorare la 
situazione operando sul “softwa-
re” e pertanto sulla formazione e 
sull’organizzazione.
La metodologia con cui si affron-
ta in modo sistematico la sicu-
rezza nelle strutture sanitarie è 
la “gestione del rischio”, di cui il 
clinical risk management riguarda 
le categorie di rischio che sono 
strettamente collegate alle cure 
prestate ai pazienti. 
Il Risk Management può dunque 
essere definito come l’insieme 
delle azioni di governo, sistema-
tiche e pianificate, finalizzate a ri-
durre il più possibile la probabilità 
di una “danno”, in senso generale 
e in termini economici, persone, 
risorse ecc..
La gestione del rischio raffigura 
oggi uno degli strumenti opera-
tivi di maggiore attenzione del 
Governo Clinico, inteso come 
“Strategia/Sistema attraverso il 
quale le organizzazioni sanitarie 
sono responsabili del migliora-
mento continuo della qualità dei 
loro servizi e della salvaguardia 
di elevati standard di assisten-
za attraverso la creazione di un 
ambiente in cui possa svilupparsi 
l’eccellenza dell’assistenza sani-
taria “ (Scally G, Donaldson L J, 
BMJ, 4 July 1998). 
Obiettivo principale della gestio-
ne del rischio è pertanto ottenere 
una riduzione del rischio al mini-
mo ragionevolmente ammissibile 
con le condizioni operative spe-
cifiche e di contesto, interno ed 
esterno, sociale ed economico, 
per creare un sistema aziendale 
che cresca e si sviluppi in armo-
nia con l’ordinaria attività, inqua-
drando la sicurezza come fattore 
culturale di crescita (Figura 1).
Tutta l’impostazione si basa su 
una completa integrazione della 
sicurezza nelle scelte aziendali, 
con i molteplici impegni di tutelare 
i pazienti, i propri operatori, i visi-

PAROLE CHIAVE:
Sicurezza, rischio, gestione¨

Figura 1: Clinical Covernance: le dimensioni della qualità dell’assistenza
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e controllare il proprio processo 
di cura, e una consapevolezza 
dei propri diritti e della possibilità 
di esprimerli.
Questo ha stimolato una maggiore 
attenzione a tutti i livelli, anche sul 
versante della ricerca di un ruolo 
più attivo e consapevole per il pa-
ziente nella propria cura (informa-
zione sulle terapie, consenso infor-
mato, controllo sulla sicurezza). 
Nelle dimensioni della qualità 
dell’assistenza e della Clinical 
governance assume oggi un ruo-
lo di primo piano l’”empowerment 
for health” della promozione del-
la salute, che esalta l’importan-
za della responsabilità sociale e 
della partecipazione di pazienti, 
familiar i, associazioni di rap-
presentanza e volontariato per 
“mettere in grado le persone e le 
comunità di aumentare il controllo 
sulla propria salute”.
Infine, la risonanza mediatica dei 
cosiddetti casi di “malasanità”, la 
richiesta di pazienti e familiari di 
avere risposte chiare e impegni 
perché tali situazioni “non si ripe-
tano più” ha reso pressante l’esi-
genza di gestirne le conseguen-
ze e la difficile comunicazione in 
corso di crisi.
Dobbiamo chiederci se (e quanto) 
vogliamo essere, oltre che un’or-
ganizzazione “orientata alla si-
curezza”, anche un’organizzazio-
ne trasparente nei confronti del 
paziente\familiari\stakeholders e 
shareholders. La relazione con 
il paziente\familiari nelle diver-
se fasi di gestione di un evento 
avverso maggiore è l’aspetto più 
“lontano” dalla nostra cultura e 
modalità operativa. Bisogna im-
parare a chiedere scusa, bisogna 
prepararsi a comunicare con il 
paziente/familiari (dove, chi, cosa 
dire): ci dobbiamo aspettare do-
mande precise e quindi dovremo 
dare risposte precise,  utilizzando 
un linguaggio semplice e chiaro.

Anche in Italia la crescente insod-
disfazione nella relazione pazien-
te-sanitario si sta esprimendo con 
un aumento delle segnalazioni, 
dei reclami e del contenzioso.
L’accresciuto livello culturale, la 
maggior consapevolezza dei cit-
tadini e l’ampia accessibilità del-
le informazioni sanitarie (carta 
stampata, trasmissioni televisive 
di approfondimento, internet, blog 
e social network) determina una 
maggiore capacità di partecipare 

tatori, la comunità e l’ambiente.
L’opzione di trattamento è rappre-
sentata dal controllo del rischio 
attraverso lo sviluppo e l’esecu-
zione di politiche per eliminare o 
minimizzare i potenziali rischi e i 
relativi danni; tali politiche devono 
permeare, coinvolgere e respon-
sabilizzare tutta l’organizzazione, 
dalla dirigenza fino al singolo 
operatore, in particolare quelli 
che prestano assistenza diretta 
al paziente. Ma non solo. 

Figura 2: Approccio gestionale integrato (ASSR Emilia-Romagna)

Figura 3: Modello di approccio alla gestione del rischio: la concezione orga-
nizzativa dell’errore (ASSR Emilia-Romagna)
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tuare la valutazione dei possibili 
rischi connessi all’attività clinica e 
di predisporre un Piano-program-
ma triennale per la promozione 
della Sicurezza e la gestione del 
rischio (Piano-programma 2008-
2010), identificando e mettendo 
in relazione tutte le componenti 
del sistema sicurezza aziendale 
(risorse, processi, attività di con-
trollo), per realizzare sinergie e 
creare una policy e un’”architettu-
ra stabile” per la sicurezza.
Il focus è stato condotto sul mi-
glioramento organizzativo, quale 
chiave della prevenzione degli 
errori, incoraggiando l’approccio 
“no blame” che considera l’errore 
come “difetto del sistema e non 
del singolo professionista” e fa-
vorire la identificazione, la segna-
lazione, il trattamento e l’appren-
dimento organizzativo dall’errore 
(Figura 3).
Sono stati sperimentati e appli-
cati nei sistemi aziendali metodi 
e strumenti specifici per facilitare 
la conoscenza, l’individuazione e 
la valutazione dei rischi e il loro 
trattamento/prevenzione per mi-
nimizzare le conseguenze eco-
nomiche e di perdita di fiducia 

pare e contribuire, valorizzando 
le eccellenze locali e favorendo 
il confronto positivo.
Il modello di gestione del rischio 
così disegnato, sostenibile perchè 
condiviso e comunque sfidante, 
nella logica del miglioramento 
continuo, è stato inserito per la 
sua verifica nell’ambito delle visi-
te periodiche inerenti il processo 
di accreditamento per verificare 
e documentarne i comportamenti 
organizzativi adottati e il progres-
so del sistema.
In questo modo l’accreditamento 
fornisce da un lato il quadro com-
plessivo di riferimento entro cui 
perseguire la sicurezza, dall’altro 
i primi elementi (procedure o indi-
catori) per la costruzione e il mo-
nitoraggio di barriere protettive.
L’attenzione del Servizio sanita-
rio regionale alla sicurezza degli 
ammalati e degli operatori nei 
processi di cura è stata riconfer-
mata anche dal Piano sociale e 
sanitario 2008-2010.
Dal 2007 la Regione ha richie-
sto a tutte le Aziende sanitarie di 
definire un’organizzazione per la 
sicurezza e sviluppare la funzio-
ne di gestione del rischio, di effet-

SICUREZZA E GESTIONE DEL 
RISCHIO IN EMILIA ROMAGNA

Da anni il Servizio sanitario regio-
nale dedica attenzione concreta 
alla sicurezza, promuovendo lo 
sviluppo di una cultura profes-
sionale positiva, orientata all’ap-
prendimento dall’errore, alla pre-
venzione degli incidenti, all’ado-
zione di buone pratiche tecnico-
professionali nei vari ambiti di 
espressione del rischio.
La gestione del rischio da strut-
tura (collegato ai requisiti per 
l’accreditamento istituzionale) e 
del rischio clinico determinato da 
inadeguatezza organizzativa, tec-
nica o da errori umani, così come 
la ricerca del giudizio e della par-
tecipazione degli utenti sono stati 
inseriti nelle politiche regionali e 
aziendali e ancorati al processo 
di budgeting, creando così un si-
stema integrato e coerente che si 
avvalora e potenzia (Figura 2).
Partendo dai riferimenti concet-
tuali ed esperenziali  provenienti 
dagli studi e dai modelli di ge-
stione del rischio clinico imple-
mentati a partire dagli anni ’90 in 
Australia, Canada, Inghilterra e 
Stati Uniti (“Human error”, Reason 
1990; “Error in medicine”, 1994; 
“To err is human”, Institute of Me-
dicine 1999; “An organization with 
memory”, U.K Department of He-
alth 2000; “Building a safer NHS 
for patient”, U.K Department of 
Health 2001; Vincent, 2001; Wol-
ff, 2001; ….), l’Agenzia sanitaria 
e sociale regionale (ASSR) ha 
attivato numerose iniziative di 
informazione, formazione, linee 
di ricerca e specifici programmi, 
incoraggiando l’adozione nelle 
Aziende di metodi e strumenti 
per una reale ed efficace preven-
zione.
Le Aziende sanitarie sono state 
coinvolte, guidate, supportate, 
sostenute e stimolate a parteci-

Figura 4: Il processo di gestione del rischio (ASSR Emilia-Romagna)
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 Trasferimento e implementa-
zione di buone pratiche per la 
gestione del rischio 
 Sostegno alle aziende nell’uti-
lizzo degli strumenti della ge-
stione del rischio
 Formazione degli operatori su 
aspetti legati alla sicurezza de-
gli ambienti, delle apparecchia-
ture e dei comportamenti.
 Sviluppo delle competenze di 
mediatore del conflitto e diffu-
sione della cultura di ascolto 
delle istanze di cittadini e ope-
ratori

MONITORAGGIO ,  correzione 
ed evoluzione del Programma di 
azione.

In questo contesto favorevole e 
proattivo si inserisce la selezione di 
esperienze presentate nel corso del 
Seminario Sicurezza in Ospedale 
organizzato dalla Sezione Regiona-
le ANMDO Emilia Romagna:
- Costruire l’architettura aziendale 
della sicurezza e gestione del ri-
schio
- Strumenti di gestione del rischio 
applicati:
- Area Rischio Infettivo 
- Logistica e sicurezza nella diagno-
stica di laboratorio 
- Programma SOS.net della Regio-
ne Emilia Romagna 
- Eventi clinici maggiori - Eventi 
sentinella 
- Costruire la sicurezza nelle orga-
nizzazioni sanitarie: il piano-pro-
gramma e la mappatura dei rischi
- Comunicazione e governo nelle 
relazioni nella crisi 

BIBLIOGRAFIA E RIFERIMENTI

http://asr.regione.emilia-romagna.it/
wcm/asr/index.htm

http://www.salute.gov.it/qualita/qualita.
jsp

http://www.inail.it/Portale/appmanager/

a seguito di incidenti, gestire in 
modo efficace i rapporti con le as-
sicurazioni e con altri enti e orga-
nizzazioni coinvolti nella gestione 
del rischio.
Il processo di gestione del rischio 
così strutturato applica il modello 
fondamentale per il miglioramen-
to continuo (ciclo di Deming della 
qualità – PDCA; Figura 4).
Questo processo circolare è stato 
fondato su specifici strumenti, al-
cuni dei quali rappresentano linee 
di azione già da anni sviluppate 
e consolidate in Emilia-Romagna 
(ad es., infezioni correlate all’as-
sistenza, incident reporting), altri 
sono il risultato di nuove linee di 
ricerca promosse dall’ASSR (ad 
es., mappatura dei rischi):

IDENTIFICAZIONE

 Incident reporting 
 Raccolta di segnalazioni e re-
clami degli utenti
 Partecipazione all’Osservatorio 
Nazionale sugli Eventi Senti-
nella attraverso il Sistema In-
formativo per il Monitoraggio 
degli Errori in Sanità (SIMES)
 Database dei sinistri 

ANALISI E VALUTAZIONE 

 Mappatura dei pericoli, identi-
ficazione e stima quali-quanti-
tativa dei rischi

TRATTAMENTO

 Root Cause Analysis (RCA) 
 Tecniche di analisi proattiva del 
rischio dei processi assisten-
ziali (FMEA/FMECA)
 Audit clinico-organizzativo
 Realizzazione di programmi per 
la gestione di rischi prioritari 
per il sistema sanitario (ad es., 
sicurezza nell’uso dei farmaci; 
prevenzione, sorveglianza e 
controllo delle infezioni corre-
late all’assistenza; sistemi per 
la identificazione sicura dei 
pazienti; prevenzione delle ca-
dute; Progetto SOS.net – Rete 
delle Sale Operatorie Sicure)
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Valutazione della performance in Italia: 
stato dell’arte

Viene presentato un escursus dei sistemi di valutazione della performance 
nel Servizio Sanitario Nazionale, partendo dalle valutazioni regionali per 
arrivare, attraverso quelle delle aziende sanitarie e dei direttori generali, a 
quelle che riguardano le strutture dipartimentali ed i professionisti. Vengono 
analizzati pregi e limiti dell’attuale sistema anche ai sensi della L 150\2009, 
delle differenze fra le regioni e delle potenzialità di miglioramento.

Riassunto

b. poi è necessario renderla misu-
rabile e trasparente; 

c. la responsabilizzazione tende a 
migliorare la performance, ma 
per responsabilizzare si devono 
poi assicurare spazi d’azione e 
strumenti conseguenti (questi 
ultimi non sempre misurabili).

d. ci dovrebbe essere un sistema pre-
miante le migliori performance. 

Purtroppo è opinione diffusa che 
nel settore pubblico ci sia un de-
ficit di fiducia e di credibilità dei 
sistemi di valutazione. Quando poi 
qualcuno cerca di realizzare nei 
fatti un sistema veramente pre-
miante, dai “tribunali del lavoro” 
inizia ad attivarsi un “contenzioso 
senza fine” su mandato di questo 
o di quel sindacato (le più recenti 
sigle sono molto attive in questo 
campo), con i risultati più con-
tradditori. Inoltre anni di incentivi 
a pioggia rendono oggi più difficile 
questo processo, perché i dipen-
denti accettano poco volentieri di 
essere valutati. Inoltre esiste in tut-
te le valutazioni una “soggettività” 
non eliminabile ed un inevitabile 
rischio di errore.

INTRODUZIONE

In generale, la valutazione della per-
formance serve alla crescita ed alla 
motivazione degli individui e migliora 
le organizzazioni. Quando si affronta il 
problema della valutazione della perfor-
mance in sanità in Italia, ci si dovrebbe 
sforzare di avere una visione globale. 
In una visione d’insieme le valutazioni 
potrebbero essere così sintetizzate:
1. Valutazione della performance delle 

singole regioni;
2. Valutazione della performance delle 

rispettive aziende; 
3. Valutazione della performance dei 

D.G. e dei D.A. e D.S.;
4. Valutazione della performance dei 

dipartimenti (ed all’interno delle SC, 
SSD etc.)

5. Valutazione della performance dei 
Direttori di Dipartimento;

6. Valutazione della performance dei 
professionisti (dirigenza, comparto).

MATERIALE E METODI

I presupposti per una buona ed uti-
le valutazione sono ben noti: 
a. ad ogni livello è necessario de-

finire la performance;

RISULTATI

Per valutare la performance in sanità 
si dovrebbe iniziare dall’alto cioè dalle 
Regioni. A questo livello “macro” si de-
ve ammettere che oggi le valutazioni 
sono prevalentemente economiche. 
Gli sforamenti economici certificati al 
“cosi detto tavolo Massicci” (la sede 
di valutazione fra Ministero dell’Eco-
nomia, Ministero della Salute e le re-
gioni) hanno portato diverse regioni 
prevalentemente del centro-sud Italia 
a piani di rientro e poi in diversi ca-
si al commissariamento della sanità 
regionale. Si sono applicate misure 
molto dure per alcuni versi (blocco del 
turn-over, rinegoziazione dei rapporti 
di convenzione con il privato, aumen-
to delle tasse regionali, chiusura dei 
piccoli ospedali) a cui non ha finora 
corrisposto una valutazione della 
qualità dell’offerta sanitaria: ad. es. 
una valutazione dei livelli dei LEA (li-
velli essenziali d’assistenza) in quella 
stessa regione. 
Il percorso appare a livello “macro”, 
ancora in una fase di necessaria im-
plementazione, anche se la struttura 
tecnica di monitoraggio intersettoriale 
(STEM) potrebbe portare a qualche 
risultato. Quando ci spostiamo nel-
la valutazione della performance di 
un’azienda sanitaria (AUSL, AO, AOU, 
IRCCS) ci troviamo poi in un ambito 
molto complesso. 
Sono infatti molti gli “stakeholders” 
che contribuiscono alla valutazione di 
un’azienda ed anche del D.G.
La regione ed il suo assessorato 
alla sanità (la stessa terminologia 
dell’Assessorato non è identica nelle 
diverse regioni) hanno un ruolo fonda-
mentale, ma anche le istituzioni locali, 
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le associazioni, gli utenti e gli stessi 
professionisti hanno un ruolo rilevan-
te. Un’azienda ad. es. disprezzata dai 
suoi professionisti, ritenuta inadegua-
ta a sviluppare professionalità, a fare 
investimenti tecnologici, ad avere un 
equilibrio tra produttività e ricompen-
se, quale “appeal” può avere per i 
cittadini? 
Ci si stupisce della mobilità interre-
gionale per i ricoveri ospedalieri, ma 
il flusso “migratorio” risiede proprio in 
una bassa valutazione delle perfor-
mance aziendali! 
Discorso simile, ma non uguale, nelle 
valutazioni dei D.G. 
Un grande lavoro è stato fatto dall’Isti-
tuto S. Anna di Pisa in questo ambito 
con l’elaborazione di un sistema di 
valutazione multiparametrica che è 
stata adottata dalla Regione Toscana 
e chi ci sta diffondendolo in altre re-
gioni. (4)
Discorso simile, ma non uguale, nelle 
valutazioni dei D.G., perché la valu-
tazione della struttura non coincide 
“automaticamente” con quella dei 
manager che la gestiscono.
Un esempio della differenza fra valu-
tazione di un’azienda e valutazione 
di un Direttore Generale potrebbe 
essere questo: se sul piano economi-
co un’azienda perdeva 200 ml/anno 
e dopo il cambio del manager perde 
80/annui il D.G. ha certamente fatto, 
almeno sul piano economico, un buon 
lavoro, ma l’azienda è ancora in deficit 
“strutturale”. Anche sul piano dei “per-
corsi clinici” un Direttore Generale ed 
ancor più un Direttore Sanitario po-
trebbero delineare percorsi di miglio-
ramento “misurabili” ma non sempre 
questi sono poi realizzabili, per vincoli 
interni o esterni all’Azienda. Esempio 

banale è la riorganizzazione dei punti 
nascita sempre secondo le direttive 
internazionali. I dati sono chiari, ma la 
difficoltà a chiudere le ostetricie con 
meno di 500 parti/anno sono sotto gli 
occhi di tutti.
Non è neppur raro che, ad. es. le isti-
tuzioni locali ottengano la sostituzio-
ne di un manager che invece aveva 
realizzato valutazioni “oggettive” di 
performance buone, perché gli obiet-
tivi di alcuni istituzioni (p. es i comuni) 
possono essere diversi da quelli di altri 
stakeholders. Tipico è il caso della ri-
conversione di piccoli ospedali in RSA 
e poliambulatori, interventi spesso ra-
zionali, ma che vedono furibonde rea-
zioni da parte dei sindaci coinvolti. 
Alcuni quesiti fondamentali in questo 
ambito sono ancora aperti: 
1. la valutazione delle performance di 

un’azienda sanitaria si fa rispetto al-
lo “storico” o alla sua potenzialità?

2. si riesce a differenziare “bene” la 
valutazione del management da 
quello dell’azienda? In un sistema 
federale dove gli assetti istituzionali 
ed organizzativi si diversificano sa-
rebbe opportuno omogeneizzare i 
sistemi di monitoraggio almeno per 
le diverse categorie di aziende (AU-
SL, AO, IRCCS).

Scendendo nella valutazione delle 
realtà dipartimentali e delle loro diver-
se strutture si deve riconoscere che i 
sistemi di programmazione e control-
lo (piano strategico aziendale, budget 
annuale), là dove funzionanti, posso-
no essere di buon ausilio. 
In questo caso il problema è se “l’asti-
cella degli obiettivi deve essere più o 
meno sfidante”. Più gli obiettivi sono 
difficili, più è facile aumentare le ten-
sioni interne all’Azienda e si può anche 

“rovinare il clima aziendale”. Di conver-
so il moltiplicarsi degli obiettivi (p. es. 
100 obiettivi per un dip. clinico) ne ri-
duce la pregnanza e costringe ad un 
grande lavoro di valutazione ed ad un 
investimento in risorse destinate alla 
valutazione un po’ discutibile in questo 
momento storico (4).
Di converso obiettivi facili, raggiunti 
sempre da tutti, non favoriscono né 
l’innovazione né il raggiungimento 
della “best performance”. 
Analogo discorso nella valutazione 
dei Direttori di Dipartimento. Un peso 
importante nella loro valutazione è at-
tribuito da molti D.G., all’adesione alle 
linee di sviluppo aziendale e spesso 
alla stessa valutazione che i Direttori 
Generali ricevono dalla Regione. La 
valutazione dei professionisti (dirigen-
za e comparto) è l’ultimo aspetto da 
affrontare ma forse è il più importan-
te. 
La legge delega 15 del 2009 e il D.L. 
150/2009 (2,3), la cosiddetta riforma 
Brunetta, hanno principi generali am-
piamente condivisibili ed i principi di 
misurazione, valutazione e trasparen-
za” della performance sono ripetuta-
mente enunciati. 
Rispetto, inoltre, ad altre realtà del 
Pubblico impiego la sanità ha una 
tradizione consolidata di sistemi di 
misurazione, però a diverso sviluppo 
nelle Regioni. 
Il sistema premiante inserito e propo-
sto, anche se poi in gran parte bloc-
cato dai successivi accordi sindacali, 
è certamente innovativo, quasi “scioc-
cante”. (1,4,5)
Anche il sistema sanzionatorio che 
mette in carico una discreta responsa-
bilità al singolo Dirigente (per sanzioni 
fino a 10 gg. di sospensione) appare 
molto “forte” anche se non sembra in 
grado di modificare i comportamenti 
giudiziari dei tribunali del lavoro, su cui 
si riverseranno in futuro una “valanga 
di contenziosi”(1,2). 
La trasparenza, così spesso invocata 
dal legislatore, è importante, è certa-
mente necessaria se si vuole migliora-
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materia di ottimizzazione della produttività 
del lavoro pubblico e di efficienza e traspa-
renza delle pubbliche amministrazioni”.

3)L. 4 marzo 2009, n. 15, in materia di 
“Delega al Governo finalizzata all’ottimizza-
zione della produttività del lavoro pubblico 
e all’efficienza e trasparenza delle pubbliche 
amministrazioni nonché disposizioni inte-
grative delle funzioni attribuite al Consiglio 
nazionale dell’economia e del lavoro e alla 
Corte dei Conti”.

4)Ministero della Salute: Valutazione delle 
performance dei servizi sanitari regionali. 
Disponibile all’indirizzo: 

http://www.salute.gov.it/dettaglio/phPri-
moPianoNew.jsp?id=273

5)Presidenza del Consiglio dei Ministri: 
Intesa per la regolazione del regime tran-
sitorio conseguente al blocco del rinnovo 
dei contratti collettivi nazionali di lavoro 
nel pubblico impiego. Roma, 4 febbraio 
2011.

ne dei propri manager ed in parte 
anche dei propri bilanci: quanto più 
si è trasparenti, pubblici, disposti al 
dialogo ed a condividere il “capita-
le sociale” di un azienda sanitaria, 
tanto meno si può “mordere” nelle 
scelte strategiche (vedi nascita 
delle CTTS e blocco dei processi 
di riconversione). 

b. Il “virus dell’auto referenziabilità” 
può colpire anche la valutazione 
della performance: cerchiamo di 
usare le buoni norme di igiene 
ospedaliere che tutti Voi conoscete, 
per evitarlo!
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1)Benci L. La riforma Brunetta. Milano: 
Mc. Graw-Hill, 2010.

2)D.Lgs. 27 ottobre 2009, n. 150 “Attua-
zione della legge 4 marzo 2009, n. 15, in 

re il rapporto con il cittadino, ma la sua 
applicazione pratica desta qualche 
perplessità. Un esempio solo legato 
alle retribuzioni dei dipendenti pub-
blicate sui siti aziendali. In ossequio 
alle disposizioni legislative, nelle no-
stre aziende queste pubblicazioni non 
coinvolgono il personale universitario, 
né considerano la L.P. dei medici, che 
è una componente ”essenziale” della 
loro retribuzione.

CONCLUSIONI

Per concludere questo breve “escur-
sus” su un argomento “sensibile” e de-
stinato ad un lungo dibattito nei mesi 
futuri, due “umili” considerazioni offerte 
alla riflessione dei Direttori Sanitari: 
a. nessun consiglio di amministrazio-

ne di un’azienda privata fa “traspa-
renza e pubblicità” della valutazio-
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Valutare il passato 
per progettare il futuro

La carente cultura della valutazione dei sistemi e della loro programma-
zione, le mancate verifiche dell’applicazione di norme ed accordi, la insuf-
ficiente disponibilità di dati e l’estrema eterogeneità tra le regioni rendono 
particolarmente problematiche le attività che dovrebbero consentire giudizi 
e monitoraggi riguardanti il Servizio sanitario nazionale.
Il periodo di attuazione della legge n.833/78 è stato caratterizzato da 
assenza di forme di valutazione sistemica delle attività assistenziali e da 
crescita costante della spesa. Il periodo dell’ aziendalizzazione della Sanità 
(d.lgs. n.502/92 e s.i.m.), pur caratterizzato dalla predisposizione di 
alcuni strumenti (DRG, Piano sanitario nazionale) e da una migliore attività 
gestionale, ha visto crescere in modo esplosivo la spesa, in assenza di 
verifiche sull’erogazione dei livelli uniformi ed essenziali di assistenza.
Solo con la modifica del Titolo V della Costituzione la legislazione sanitaria 
ha previsto l’obbligo di garanzia dei LEA e la responsabilizzazione delle 
regioni in materia di spesa. Oggi esistono strumenti che, oltre a valutare 
l’erogazione dei Lea e l’andamento della spesa, mettono in relazione questi 
due aspetti. Ciò nonostante, la spesa continua a crescere e l’erogazione 
dei Lea non è soddisfacente in tutte le aree del Paese, mettendo a rischio 
la tenuta stessa del SSN. Serve, pertanto, attivare percorsi virtuosi carat-
terizzati da una programmazione sanitaria effettivamente rispondente ai 
bisogni di salute epidemiologicamente rilevati, dall’individuazione di razionali 
modelli organizzativi e dall’appropriatezza organizzativa e clinica.

Riassunto

perseguimento di obiettivi, né i tempi 
di attuazione.
Altro aspetto critico è la grave caren-
za di dati che, o non vengono raccol-
ti anche quando ve ne è l’obbligo, o 
vengono raccolti male o parzialmen-
te, o presentano difformità anche 
notevoli pur riferendosi al medesimo 
oggetto qualora raccolti e/o elaborati 
da fonti diverse.
Ma la maggiore criticità che rende 
problematica una complessiva valu-
tazione del Servizio sanitario nazio-
nale è l’esistenza di ventuno sistemi 
sanitari, cioè tanti quante sono le Re-
gioni e Province autonome italiane.
Allorquando vi sono diverse legisla-

INTRODUZIONE

Valutare un sistema sanitario non è 
certo cosa semplice.
Se poi si tratta del Servizio sanitario 
italiano, le cose si complicano note-
volmente per una serie di motivi.
Intanto, nel nostro Paese, come del 
resto in altri, manca la cultura della 
valutazione, in particolar modo quel-
la riguardante i sistemi e la loro pro-
grammazione.
Prova ne è che si scrivono leggi, si 
approvano piani, si stipulano accor-
di ed intese tra Stato e Regioni, ma 
non se ne verificano, almeno com-
piutamente, né l’applicazione, né il 

zioni, procedure, programmazioni, 
modelli organizzativi, modalità ero-
gative dell’assistenza, diventa vera-
mente complicato misurare e, quindi, 
valutare. Se solo si pensi che con la 
stessa denominazione si intendono 
servizi diversi e che stessi servizi 
hanno denominazioni diverse a se-
conda delle varie Regioni, ci si rende 
conto di quanto sia difficile svolgere 
attività valutative sull’intero S.S.N..
Eppure, nonostante le difficoltà fin qui 
prospettate, non ci si può esimere dal 
dare giudizi su un Servizio, quello sa-
nitario, dal quale dipende non solo la 
tutela del diritto alla salute di decine di 
milioni di cittadini, ma anche il modo 
con il quale viene spesa una fetta più 
che consistente della ricchezza del 
Paese.

VALUTIAMO IL PASSATO

Certo, non ha molto senso confronta-
re il Sistema italiano con altri Sistemi 
sanitari al fine di trarre conclusioni 
assolute; se mai il raffronto può ser-
vire per ricavare utili indicazioni sug-
gerite da legislazioni, organizzazioni 
e modalità assistenziali diverse, che 
magari si sono sviluppate in contesti 
epidemiologici, culturali, economici e 
sociali altrettanto diversi.
Del resto, è quanto meno discutibile 
la moda di stilare classifiche, il cui or-
dine cambia a seconda dei criteri che 
si usano. Mentre ha molto più senso 
una valutazione del Servizio sanitario 
nazionale nel tempo.
Per farla è necessario preliminarmen-
te delimitare i periodi da prendere in 
considerazione.
Poiché il Servizio sanitario nazionale 
esiste da quando è stato istituito dalla 
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legge 23 dicembre 1978, n.833, pos-
siamo far decorrere il nostro passato 
da valutare da tale momento, con-
siderando almeno due spartiacque 
cronologici: il decreto legislativo 30 
dicembre 1992, n.502, che introdu-
ce l’aziendalizzazione in sanità, e 
l’Accordo Stato-Regioni dell’8 agosto 
2001 che attua la modifica del Titolo V 
della Costituzione in campo sanitario 
e, quindi, introduce la regionalizza-
zione del Servizio sanitario.
A questo punto va stabilito cosa va-
lutare rispetto a tali “epoche” della 
sanità italiana.
I parametri che potrebbero essere 
presi in considerazione sono tan-
tissimi, ma non vi è dubbio che tutti 
possono essere ricondotti a due am-
biti: l’erogazione dell’assistenza e la 
spesa.

LA LEGGE N.833/78

Per quanto riguarda l’erogazione 
dell’assistenza c’è da rilevare che 
nel periodo di attuazione della legge 
n.833/78 non ci si poneva più di tanto 
il problema della sua valutazione.
Una miriade di piccole unità sanitarie 
locali, per altro gestite da organi ple-
torici ed instabili nella composizione, 
si organizzavano e funzionavano nel 
modo più disparato, generando mo-
dalità quali-quantitative estremamen-
te diversificate per quanto riguarda 
l’offerta dei servizi.
Mancava, tra l’altro, qualsiasi riferi-
mento programmatorio, dal momento 
che non c’è mai stato un Piano sani-
tario nazionale, da approvarsi da par-
te del Parlamento, e sulla base del 
quale dovevano essere predisposti i 
Piani sanitari regionali.

Naturalmente, al divario esistente tra 
le diverse aree del Paese, ha contri-
buito non poco il periodo che com-
prendere gli anni Ottanta e la prima 
parte degli anni Novanta.
E non è neanche un caso che proprio 
in quegli anni si è sviluppata in modo 
deciso la cultura dei diritti, in partico-
lar modo in campo sanitario, essendo 
la tutela della salute ancorata quasi 
esclusivamente ad aspetti giuridici a 
partire dal contenuto dell’art.32 della 
Carta Costituzionale.
A quell’epoca, alla complessiva ca-
renza valutativa non ha sopperito 
nemmeno la cultura epidemiologica, 
che pure grande impulso aveva rice-
vuto dalla Riforma del 1978, perché 
le attività di lettura dello stato di salute 
erano disomogenee e parcellizzate, 
sia per ambiti territoriali, che per ma-
terie oggetto degli studi, che per tem-
pi di osservazione e realizzazione.
Le stesse pratiche di valutazione e re-
visione della qualità (l’acronimo VRQ 
è proprio di quegli anni) risultano es-
sere esperienze isolate e limitate ad 
un numero relativamente ridotto di 
attività sanitarie e certamente non 
erano state concepite per valutare 
un sistema sanitario.

L’AZIENDALIZZAZIONE 
DEL S.S.N.

Con il decreto legislativo n.502/1992 
viene introdotta l’aziendalizzazione 
del Servizio sanitario nazionale.
In tale periodo, pur continuando la 
mancata valutazione dell’erogazione 
dell’assistenza, sono stati predispo-
sti alcuni strumenti che consentono, 
quanto meno, di prendere in consi-
derazione in modo sistemico alcuni 

aspetti della sanità italiana. Il sistema 
Drg riferito ai ricoveri ospedalieri ne è 
l’esempio di maggiore rilevanza, che, 
pur introdotto per misurare aspetti di 
tipo economico, è diventato, con tutti 
i limiti che oggettivamente ha, un im-
portantissimo strumento di valutazio-
ne dell’attività ospedaliera.
Va, inoltre, segnalato che è proprio 
dalla metà degli anni Novanta il pri-
mo Piano sanitario nazionale che, 
in coerenza con il d.lgs. n.502/92 e 
s.i.m., stabilisce obiettivi per la sua 
attuazione sulla base di quelli che 
allora erano definiti livelli essenziali 
ed uniformi di assistenza. Veniva an-
che stralciata una quota del Fondo 
sanitario nazionale da destinare alle 
Regioni per progetti finalizzati al per-
seguimento di tali obiettivi.
Mancavano però, a questo proposito, 
sistemi di verifica e pertanto, anche in 
questa fase, non si è potuto valutare 
l’erogazione dell’assistenza in Italia, 
se non per certi aspetti e comunque 
non c’è stata alcuna ricaduta sanzio-
natoria per le Regioni che presenta-
vano particolari criticità. 
Neanche le corpose modifiche al 
d.lgs. n.502/92 avvenute con il d.lgs. 
19 giugno 1999, n.229 (Riforma 
Bindi) aggiungono molto in tema di 
valutazione di sistema, intervenendo 
prevalentemente su aspetti regola-
mentari/gestionali.

LA REGIONALIZZAZIONE

Bisogna aspettare l’Accordo Stato-
Regioni dell’8 agosto 2001 con il 
quale ha inizio l’attuazione dell’effet-
tiva regionalizzazione del Servizio 
sanitario nazionale, a seguito della 
modifica del titolo V della Costituzio-
ne, perché si pervenga ad una vera 
e propria definizione dei livelli essen-
ziali di assistenza (LEA) con il DPCM 
29 novembre 2001, n.26.
In altre parole, poiché allo Stato com-
pete la determinazione dei livelli es-
senziali delle prestazioni concernenti i 
diritti civili e sociali che devono essere 
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cessivi presenta notevoli impennate, 
anche per le modifiche demografiche 
e l’introduzione di nuove tecnologie 
(farmaci compresi) ad alto costo.
Ma anche in questo caso non vi è sta-
ta alcuna corrispondenza tra spesa e 
servizi garantiti ai cittadini e, pertanto, 
c’è da ritenere che la semplificazione 
gestionale in senso aziendalista ab-
bia di molto facilitato forme di spesa 
non del tutto giustificate dal punto di 
vista quali-quantitativo.
Tale tendenza era, peraltro, favorita 
dal fatto che lo Stato, in difformità da 
quanto previsto dal d.lgs. n.502/92 e 
s.i.m., continuava a ripianare i disa-
vanzi delle Regioni.
Anche quando, con la legislazione 
successiva all’anno 2000, è stata 
introdotta la responsabilizzazione 
delle regioni e le stesse erano tenute 
a ripianare i propri disavanzi senza ri-
correre all’intervento statale, la spesa 
sanitaria ha continuato a crescere.
Questa volta, però, salvo alcuni in-
terventi contenuti nelle leggi finan-
ziarie, per le regioni in disavanzo è 
previsto il ricorso alla riduzione dei 
limiti massimi di spesa per gli esen-
ti, l’aumento della quota fissa sulle 
ricette, l’aumento dei contributi e 
dei tributi regionali e forme di par-
tecipazione alla spesa da parte dei 
cittadini.
Poiché in diversi casi i disavanzi 
crescevano, anche per la mancata 
attribuzione delle previste premialità, 
e l’erogazione dei Lea non era garan-
tita in modo soddisfacente, è stato in-
trodotto l’obbligo di sottoscrizione del 
cosiddetto piano di rientro.
I piani di rientro sono documenti fi-
nalizzati a ripristinare l’equilibrio eco-
nomico-finanziario ed a mantenere i 
livelli essenziali di assistenza; viene, 
inoltre, previsto il commissariamento 
della regione in caso di mancato o 
non corretto adempimento, sia in fase 
di elaborazione del piano che in fase 
di attuazione. E’, quindi, previsto un 
intervento dello Stato per garantire 
gli adempimenti regionali, che inter-

regioni del Sud. Questo divario che, 
a parte fluttuazioni di singole regioni, 
si mantiene costante da quando si 
utilizzano tali strumenti, pur sussi-
stendo in epoca precedente, non ve-
niva né rilevato, né in qualche modo 
misurato.

LA SPESA SANITARIA

Per quanto riguarda la spesa, invece, 
le valutazioni si sono sempre fatte, 
data la disponibilità dei dati.
Nel periodo di attuazione della legge 
n.833/78 la spesa è andata costan-
temente crescendo, anche perché 
poco controllata.
La gestione delle unità sanitarie lo-
cali, affidata a Comitati di gestione di 
emanazione esclusivamente politica, 
determinava dinamiche di spesa di-
somogenee nel Paese e tra UU.SS.
LL. della stessa regione. I disavanzi, 
qualunque fossero, venivano ripianati 
successivamente dallo Stato, alimen-
tando ciò la deresponsabilizzazione 
di regioni e UU.SS.LL..
Peraltro, l’andamento della spesa 
era sganciato da qualsiasi modalità 
di erogazione dell’assistenza.
L’altro aspetto che è emerso in que-
gli anni è la crescita lenta e graduale 
della spesa, dovuta alla eccessiva 
burocratizzazione dell’attività am-
ministrativa. Ogni decisione era de-
liberata da un Comitato di gestione 
pletorico nella sua composizione ed 
in seno al quale spesso la formazio-
ne del consenso sul singolo atto era 
problematica. Come se non bastas-
se, ogni atto era sottoposto al vaglio 
di organi di controllo, che potevano 
rinviarlo per chiarimenti.
Ne conseguiva una complessiva inef-
ficienza delle UU.SS.LL..
Con l’introduzione dell’aziendalizza-
zione si assiste ad una velocizza-
zione dell’attività amministrativa, in 
quanto l’organo di gestione diviene 
monocratico (Direttore generale) e 
scompare il controllo degli atti.
La spesa negli anni Novanta e suc-

garantiti su tutto il territorio nazionale, 
si rendeva necessario non solo defi-
nirli, ma anche verificarne l’effettiva 
erogazione.
Tanto più che, qualora quest’ultima 
fosse stata assente od insufficiente 
oltre certi limiti, erano previste pena-
lizzazioni in termini di finanziamento 
per le Regioni interessate.
Venivano costituiti organismi di veri-
fica e allestiti strumenti di rilevazione 
dei dati di attività, in quanto i LEA ri-
sultavano agganciati al finanziamento 
del Sistema in modo indissolubile.
In tal senso le Regioni devono ga-
rantire ai propri cittadini i LEA con 
le risorse assegnate dal riparto che 
avviene a livello centrale. 
Con l’Intesa Stato-Regioni del 23 
marzo 2005 è stato istituito per le 
suddette finalità il Comitato perma-
nente per la verifica dell’erogazione 
dei Livelli Essenziali di Assistenza, 
che certifica annualmente gli adem-
pimenti da parte delle Regioni.
Ovviamente, è stata resa obbliga-
toria una serie di flussi informativi 
che alimentano il Sistema informa-
tivo sanitario (NSIS) e con Decreto 
del Ministero della Salute 17 giugno 
2006 è stato istituito il Sistema na-
zionale di verifica e controllo sull’as-
sistenza sanitaria (SiVeAS) al fine di 
verificare che i finanziamenti siano 
effettivamente tradotti in servizi per i 
cittadini, secondo criteri di efficienza 
ed appropriatezza.
Per valutare l’erogazione complessi-
va dei LEA è stata predisposta una 
griglia di indicatori, annualmente 
aggiornata, riguardante la “Preven-
zione collettiva e sanità pubblica”, l’ 
“Assistenza distrettuale” (che com-
prende tutta l’assistenza territoriale) 
e l’ “Assistenza ospedaliera”.
Dall’esame dei dati degli ultimi anni 
emerge una marcata differenza tra le 
varie aree del Paese.
Infatti, risultano tendenzialmente 
adempienti le regioni del Centro 
Nord, mentre la situazione è da 
considerarsi critica per quasi tutte le 
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dell’assistenza, caratterizzate da ap-
propriatezza organizzativa e clinica. 
La spesa per garantire tali processi 
virtuosi non potrà che coincidere o 
avvicinarsi molto a quella necessaria 
per far fronte agli effettivi bisogni di 
salute.
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QUALE FUTURO

Il Servizio sanitario nazionale è, 
quindi, ad un bivio: o si intraprendo-
no percorsi virtuosi, o si rischia un 
disordinato sfascio del sistema. Per 
evitare quest’ultima eventualità serve 
una razionale programmazione, sia a 
livello centrale che soprattutto a livel-
lo regionale, fondata esclusivamente 
sui bisogni di salute della popolazione, 
che vanno letti ed interpretati anche at-
traverso serie attività epidemiologiche. 
Allo stesso tempo è necessaria un’ 
altrettanto razionale individuazione di 
modelli organizzativi, che definiscano 
in modo adeguato i fabbisogni di per-
sonale e di beni e servizi. Ed ancora 
vanno definite modalità di erogazione 

ferisce con l’autonomia delle regioni 
stesse. Ma, nello stesso tempo, vi è 
una forte tendenza a collegare l’ero-
gazione dei LEA alla spesa sanitaria, 
con sistematiche attività di verifica e 
di intervento, qualora ne ricorressero 
le condizioni.

IL CONFRONTO 
TRA “EPOCHE”

Ricapitolando, all’indomani dell’ap-
provazione della Riforma istitutiva 
del Servizio sanitario nazionale, si 
è passati per una fase nella quale 
una miriade di UU.SS.LL. svolgeva-
no attività assistenziali senza che 
vi fossero valutazioni sistematiche 
su di esse e generavano una lenta, 
ma costante, crescita della spesa, 
rispetto alla quale vi era la presso-
ché totale deresponsabilizzazione 
di Regioni e Comitati di gestione 
per effetto dei ripiani dei disavanzi 
da parte dello Stato.
Nella fase dell’aziendalizzazio-
ne, pur migliorando alcuni aspetti 
programmatori di Stato e Regio-
ni, nonché l’efficienza gestionale 
delle Aziende sanitarie, non sono 
stati utilizzati strumenti per valutare 
complessivamente il S.S.N. e le mo-
dalità di erogazione dei Lea, mentre 
la spesa cresceva in modo esplosi-
vo e certamente senza la gradualità 
degli anni Ottanta.
Dall’inizio degli anni Duemila si 
è reso necessario monitorare sia 
l’erogazione dei Lea che l’anda-
mento della spesa delle singole 
regioni e, pertanto, è stata appron-
tata una serie di strumenti adatti 
a tali scopi, mettendo sempre più 
in relazione i servizi offerti ai cit-
tadini con le risorse impiegate per 
garantirli; anche se l’erogazione 
dei Lea risulta insoddisfacente in 
molte aree del Paese e la spesa 
sanitaria continua a crescere, con 
contestuale aumento negli ultimi 
anni del numero delle regioni in 
piano di rientro.



In tutta sicurezza curiamo la qualità e pensiamo all’ambiente:
UNI EN ISO 9001 – UNI EN ISO 13485 / UNI EN ISO 14001 / BS OHSAS 18001 / UNI EN 14065 / Marcatura CE DIR. 93/42 EEC

Servizio clienti: Travagliato (Bs) - tel. 030 6869311 - fax 030 660507 - sanita@padanaeverest.it - www.padanaeverest.it

I SERVIZI:

 Noleggio e gestione biancheria.
 Noleggio e gestione abiti sanitari.
 Noleggio e gestione set sterili chirurgici in tessuti tecnici riutilizzabili (T.T.R.).
 Noleggio e ricondizionamento di materassi e guanciali.
 Disinfezione e sanificazione dei dispositivi a noleggio.
 Sterilizzazione dei dispositivi a noleggio.
 Gestione del guardaroba con logistica integrata.
 Gestione di centrali di sterilizzazione per la committenza, anche con progettazione e realizzazione.
 Ricondizionamento e sterilizzazione strumentario chirurgico.
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Le vaccinazioni del personale:
le raccomandazioni ANMDO

Gli operatori sanitari nel corso della loro attività lavorativa sono esposti 
a numerosi agenti patogeni provenienti dai pazienti o dai loro materiali 
biologici e possono essere fonte di trasmissione di  malattie come l’in-
fluenza, morbillo, rosolia, pertosse,  etc . La vaccinazione rappresenta 
un efficace strumento per ridurre il rischio di trasmissione nosocomiale 
e occupazionale per molte malattie trasmissibili rilevanti, e va considerata 
in aggiunta agli interventi di ordine tecnico, organizzativo e procedurale, 
di igiene  e sorveglianza sanitaria che è necessario porre in essere per la 
prevenzione  del rischio biologico.

Riassunto

La diminuzione del rischio di con-
trarre malattie infettive si basa su 
tre pilastri:

 Lavaggio delle mani
 Rapida applicazione di misure 
adeguate in pazienti affetti o so-
spetti di malattie infettive
 Adeguata immunizzazione.

Per il personale che lavora nei 
laboratori alle misure sopra ripor-
tate bisogna aggiungere tutti gli 
interventi di ordine tecnico, orga-
nizzativo e procedurale, di igiene 
e sorveglianza sanitaria, descrit-
te nel Manuale di sicurezza nei 
laboratori pubblicato dall’OMS 
(Organizzazione Mondiale della 
Sanità) e riportate nelle norme di 
prevenzione del rischio biologico 
nei laboratori.
L’immunizzazione rappresenta 
una parte essenziale dei program-
mi di prevenzione e controllo delle 
infezioni per gli operatori sanitari. 
Una adeguata prevenzione contro 
le malattie trasmissibili è impor-

INTRODUZIONE 

Il personale sanitario è esposto ad 
un maggiore rischio di contrarre 
infezioni e di trasmetterle, in let-
teratura sono descritti numero-
si outbreaks di rosolia, morbillo, 
varicella, parotite a trasmissione 
nosocomiale, che vedono coinvol-
to il personale sia come fonte che 
come ospite suscettibile. 
Quando si parla di personale sa-
nitario si deve intendere qualsiasi 
persona che fornisca assistenza 
sanitaria o che lavori in una strut-
tura sanitaria fornendo assisten-
za ai pazienti in qualità di medico, 
infermiere, farmacista, tecnico di 
laboratorio, volontario ospedaliero 
e personale amministrativo, e non 
bisogna trascurare il personale in 
formazione, studenti di medicina 
e professioni sanitarie etc., che in 
alcuni ospedali hanno contribuito 
alla trasmissione di alcune epide-
mie di morbillo e rosolia. 

tante perché protegge il personale 
dall’acquisizione di malattie molte 
delle quali possono determinare 
gravi complicanze negli adulti 
(rosolia, varicella, epatite) e im-
pedisce che il personale sanitario 
agisca come fonte di propagazio-
ne di agenti infettivi tra i pazienti, 
specie tra quelli che corrono un 
rischio maggiore come gli immu-
nodepressi. 
I benefici individuali della vacci-
nazione riguardano sia la prote-
zione parziale o completa della 
persona vaccinata rispetto alle 
conseguenze di una infezione, 
sia i benefici per la società nel 
suo insieme. I benefici per il sin-
golo comprendono la protezione 
dalla malattia, il miglioramento 
della qualità della vita e del lavo-
ro e la prevenzione della morte. I 
benefici sociali consistono nella 
creazione e nel mantenimento 
dell’immunità di gruppo contro le 
malattie contagiose, la prevenzio-
ne delle epidemie e la riduzione 
dei costi delle cure. 
I rischi delle vaccinazioni variano 
dalle comuni lievi reazioni locali 
alle rare e gravi reazioni perico-
lose per la vita. Quindi, le racco-
mandazioni sulla pratica vacci-
nale si basano sul bilancio tra le 
evidenze scientifiche dei benefici 
e i rischi potenziali.
Il relativo equilibrio tra rischio e 
beneficio può cambiare se le ma-
lattie sono controllate o eradicate, 
per esempio il vaiolo è conside-
rato eradicato a livello mondiale, 
per cui il rischio di complicazioni 
associate a quel vaccino supera 
ogni rischio teorico di contrarre 
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la malattia, e quindi la vaccina-
zione non è più raccomandata. 
Ogni struttura sanitaria che offra 
assistenza diretta del paziente 
dovrebbe formulare una politica 
globale di vaccinazione per tutti 
gli operatori sanitari. 

RISCHIO BIOLOGICO: 
NORMATIVA

Il rischio derivante da esposizione 
ad agenti biologici ha rappresen-
tato negli ultimi anni un fenomeno 
di interesse crescente, a causa 
della comparsa di nuove infezioni 
e per il “riemergere” di patologie 
infettive che si riteneva potessero 
essere adeguatamente controlla-
te con l’applicazione delle misu-
re di prevenzione e terapeutiche 
disponibili. 
La Direttiva per la protezione dei 
lavoratori esposti ad agenti bio-
logici è stata emanata dal Parla-

mento europeo e dal Consiglio il 
26 novembre 1990 (90/679/CE e 
successive modifiche). La Diret-
tiva 90/679/CE è stata in seguito 
sostituita dalla Direttiva 2000/54/
CE del 18 settembre 2000, la 
quale ha evidenziato con ulteriore 
incisività gli specifici aspetti legati 
al rischio biologico in ambito oc-
cupazionale.
Le Direttive sopra menzionate, 
hanno identificato, a livello eu-
ropeo, una lista di microrganismi 
patogeni suddivisi a seconda del 
loro livello di pericolosità e causa 
di danno più o meno severo per la 
salute dell’operatore sanitario, da 
tale classificazione degli agenti 
biologici derivano direttamente le 
misure di sicurezza da adottare 
per contenere il rischio.
Le Direttive sono state recepite 
nell’ordinamento normativo ita-
liano in precedenza al Titolo VIII 
del D.Lgs 626/94 del 19 settem-

bre 1994 e successive modifiche 
e successivamente (dal mag-
gio 2008) al Titolo X del D.Lgs 
81/2008.
In tali normative viene evidenzia-
to un aspetto fondamentale che 
è l’ obbligo di tutelare l’operato-
re non solo dall’esposizione, ma 
anche dalla potenziale esposizio-
ne ad agenti biologici in grado di 
produrre un danno per la salute 
dello stesso.
L’art.18 del D.Lgs 81/2008 indivi-
dua gli Obblighi del datore di lavo-
ro e dei dirigenti, che organizzano 
e dirigono le attività secondo le 
attribuzioni e competenze ad essi 
conferite, ai quali spetta tra l’altro 
nell’ambito delle proprie compe-
tenze, richiedere l’osservanza da 
parte del medico competente de-
gli obblighi previsti, informandolo 
su processi e rischi legati all’at-
tività lavorativa, (art.18 comma 
1 lett.g); e di affidare i compiti ai 
lavoratori tenendo conto del lo-
ro stato di salute (art.18, comma 
1,lett.c,bb).
L’agg io r namento  de l  D.Lgs 
81/2008 – Titolo X ; coordinato 
col decreto legislativo 3 agosto 
2009, n. 106),, oltre a confermare 
l’importanza della tutela della sa-

PAROLE CHIAVE:
operatori sanitari, immunizzazione, buone pratiche, rischio 
biologico¨

Gruppo 1

agente che presenta poche 
probabilità di causare 
malattie in soggetti umani;

Gruppo 2

agente che può causare 
malattie in soggetti umani 
e costituire un rischio 
per i lavoratori

è poco probabile che si 
propaghi nella comunità

sono di norma disponibili 
efficaci misure profilattiche 
o terapeutiche

Gruppo 3

agente che può causare 
malattie gravi in soggetti 
umani e costituisce un serio 
rischio per i lavoratori

può propagarsi 
nella comunità

di norma sono disponibili 
efficaci misure profilattiche o 
terapeutiche

Gruppo 4

agente che può causare 
malattie gravi in soggetti 
umani e costituisce un serio 
rischio per i lavoratori

può presentare un elevato 
rischio di propagazione 
nella comunità

non sono disponibili, 
di norma, efficaci misure 
profilattiche o terapeutiche.

Classificazione degli agenti biologici
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Tuttavia, la programmazione e 
l’applicazione di efficaci strategie 
vaccinali in ambiente sanitario può 
comportare anche diverse critici-
tà. I vaccini infatti non sono scevri 
da pericoli, è nota la possibilità di 
effetti collaterali indesiderati legati 
alle caratteristiche proprie del vac-
cino tanto che la comunità scienti-
fica è da sempre impegnata nella 
ricerca di vaccini più sicuri e tolle-
rabili pur mantenendo inalterata l’ 
immunogenicità.
 In Italia non esiste l’obbligo nor-
mativo di vaccinazione per gli ope-
ratori sanitari, eccetto per la TB in 
casi selezionati, le vaccinazioni 
sono quindi consigliate secondo 
l’indirizzo del Piano Nazionale Vac-
cini, e le indicazioni regionali.
E’ prerequisito pertanto una ade-
sione volontaria e consapevole del 
lavoratore, con un valido consen-
so informato, e l’assunzione di una 
corresponsabilità da parte di dato-
re di lavoro, medico competente e 
operatore sanitario nei confronti di 
terzi. La trasmissione di epatite B 
tra gli operatori sanitari esposti è 
ben nota e documentata.Si stima 
che il rischio di trasmissione ad un 
individuo suscettibile, a seguito di 
esposizione percutanea, varia da 6 
al 30% a seconda della presenza o 
assenza di HBeAg nel sangue della 
persona fonte di infezione da HBV. 
La trasmissione a seguito di un 
morso o esposizione di mucose è 
documentata ma non quantificata. 
L’analisi della letteratura evidenzia 
una conformità nel ritenere valide 
per gli operatori sanitari la vaccina-
zione anti HBV raccomandata per 
tutti i lavoratori della sanità esposti 
al rischio, nonostante questo studi 
scientifici mettono in evidenza co-
me l’adesione alla vaccinazione 
anti HBV da parte degli operatori 
sanitari, non sia sufficientemente 
diffusa, e quindi una quota signi-
ficativa di personale risulta essere 
non immune al virus dell’epatite B. 

L’implementazione delle precau-
zioni standard e in aggiunta le 
precauzioni specifiche legate alla 
diversa modalità di trasmissione 
delle malattie infettive in tutti i 
contesti, rappresenta l’indispen-
sabile intervento di prevenzione 
per diminuire il rischio infettivo. 
Le infezioni occupazionali sono 
soprattutto frequenti nei labora-
tori, ma una quota significativa è 
ascrivibile anche alle attività assi-
stenziali. Il pericolo è insito nella 
professione ed è difficilmente eli-
minabile può essere però control-
lato e minimizzato dall’insieme di 
misure ambientali, comportamen-
tali, di chemioprofilassi e immu-
noprofilassi

VACCINAZIONI E OPERATORI 
SANITARI

La vaccinazione ha come obiettivo 
la tutela:

 del lavoratore esposto al rischio 
di contrarre la patologia,come ri-
schio intrinseco al compito svolto 
(il personale sanitario, il tecnico 
di laboratorio di microbiologia)
 del lavoratore esposto al rischio 
di contrarre la patologia, come 
rischio accessorio o aggiunto al 
compito svolto, (personale che 
non svolge assistenza diretta al 
paziente) 
 dei terzi esposti al rischio di con-
taminazione: utenza, pazienti e 
operatori sanitari.

La vaccinazione degli operatori sa-
nitari non immunizzati verso agenti 
patogeni ai quali potrebbero o sono 
esposti, rappresenta una efficace 
misura di protezione dal rischio da 
utilizzare in aggiunta e non in alter-
nativa agli interventi di ordine tec-
nico, organizzativo e procedurale, 
di igiene e sorveglianza sanitaria 
che è necessario porre in essere a 
seconda del tipo di esposizione e 
alla tipologia di microorganismi.

lute dei lavoratori nei confronti del 
rischio biologico e l’obbligatorietà 
di denuncia di malattia occupazio-
nale conseguente all’esposizione 
a numerosi agenti biologici pre-
senti in ambiente sanitario (D.M. 
11/12/09), prevede (all’art.279 - 
comma 2) che il datore di lavoro, 
su conforme parere del medico 
competente, adotta misure pro-
tettive particolari per quei lavora-
tori per i quali, anche per motivi 
sanitari individuali, si richiedono 
misure speciali di protezione, fra 
le quali:
a) la messa a disposizione di vac-
cini efficaci per quei lavoratori che 
non sono già immuni all’agente 
biologico presente nella lavora-
zione, da somministrare a cura 
del medico competente;
b) l’allontanamento temporaneo 
del lavoratore secondo le proce-
dure dell’articolo 42.
Nelle strutture sanitarie è presen-
te una concentrazione di soggetti 
infetti e materiali contaminati che 
determinano un’elevata frequenza 
di esposizione ad agenti biologici, 
e il pericolo di esposizione è pre-
sente in tutte le fasi di assisten-
za e/o manipolazione di materiali 
biologici sia per il personale che 
opera nelle unità assistenziali e 
nei servizi che per i pazienti.
Le misure di prevenzione del ri-
schio biologico raccomandate per 
tutti gli operatori sanitari, da at-
tuare per tutti i pazienti, prescin-
dendo dalla conoscenza o meno 
dello stato patologico degli stes-
si, sono le Precauzioni Standard, 
introdotte dal 1983 ( Precauzio-
ni Universali), valide per tutti gli 
agenti patogeni trasmissibili con il 
sangue, in particolare HIV e virus 
dell’epatite B e C, a queste quali 
sono state aggiunte di recente, 
misure di igiene respiratoria (eti-
chetta della tosse) da estendere a 
tutti i soggetti con febbre, starnuti 
e tosse.
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servizi di raccolta e distribuzione 
del latte, ai servizi di lavanderia, 
pulizia e disinfezione degli ospe-
dali, per le reclute, e per altri la-
voratori, ma tale obbligo è cessa-
to con l’abrogazione del DCG. 2 
dicembre 1926 e dell’art. 38 del 
DPR. 26 marzo 1980 n. 327, ad 
opera rispettivamente dell’art. 32 
della Legge 27 dicembre 1997, n. 
449 e dell’art. 93 della Legge 27 
dicembre 2000, n. 388; l’art. 93 
della legge 388/2000, comunque, 
conferisce alle Regioni, in casi di 
riconosciuta necessità e sulla ba-
se della situazione epidemiologi-
ca locale, la possibilità di disporre 
l’esecuzione della vaccinazione 
antitifica in specifiche categorie 
professionali.

ASPETTI METODOLOGICI 

L’approccio alla prevenzione del 
rischio biologico ed alla strategia 
vaccinale passa attraverso:
1) L’identificazione delle fonti di con-
tagio e la classificazione del perso-
nale in base al rischio infettivo e 
conoscenza dello stato di immunità 
dei soggetti esposti;
2) Informazione ai lavoratori;
3) Controllo delle procedure di si-
curezza;
4) Registrazione delle vaccinazioni 
e raccolta dati.

1) Identificazioni delle fonti di 

contagio e classificazione del 

personale in base al rischio infet-

tivo e conoscenza dello stato di 

immunità dei soggetti esposti;

to attiene alla vaccinazione antin-
fluenzale per gli operatori sanitari 
questa viene considerata una mi-
sura efficace per il contenimento 
della diffusione del virus, e viene 
raccomandata agli operatori sa-
nitari, sulla base di condizioni di 
ipersuscettibilità per il singolo, o 
in caso di lavoro in aree a rischio 
verso terzi, tuttavia mancano evi-
denze sulle prove di efficacia nel 
ridurre la quota di ILI (influenza 
like syndrome) e la mortalità nei 
pazienti anziani delle strutture 
sanitarie. E’ quindi necessario af-
fiancare alle campagne vaccinali 
altri interventi, quali l’attenzione 
alla cura dell’igiene personale e 
respiratoria, il lavaggio delle mani, 
l’isolamento, etc.

Epatite A 

La vaccinazione degli operatori sa-
nitari e la profilassi con IG di rou-
tine, per il personale ospedaliero 
che fornisce assistenza a pazienti 
affetti da epatite A, non è indicata. 
E’ importante che vangano poste in 
essere buone pratiche igieniche, e 
già durante la formazione del per-
sonale dovrebbero essere enfatiz-
zate le precauzioni da utilizzare in 
caso di contatto diretto con mate-
riali potenzialmente infetti. Il rischio 
è maggiore per il personale delle 
pediatrie e per il personale che as-
siste pazienti disabili.

Meningite Meningococcica

La vaccinazione di routine dei civili, 
tra cui gli operatori sanitari, non è 
raccomandata. Operatori Sanitari 
che hanno contatti stretti con secre-
zioni orofaringee di pazienti infetti, 
senza aver utilizzato le precauzioni 
previste devono essere sottoposti a 
profilassi antibiotica.

Vaccinazione antitifica

La vaccinazione antitifica era ob-
bligatoria per gli addetti ai servizi 
di approvvigionamento idrico, ai 

La vaccinazione per la prevenzione 
di malattie quali Morbillo, Parotite, 
Rosolia e Varicella, è diffusamente 
raccomandata in letteratura per gli 
operatori sanitari, questa si è infat-
ti dimostrata sicura (effetti avversi 
infrequenti), di facile applicazione 
e complessivamente costo-efficace 
nel ridurre i rischi di infezione no-
socomiale sia negli operatori sani-
tari che nei pazienti. 
Tale misura è considerata ancor 
più cogente per gli operatori sa-
nitari a maggior rischio in quanto 
ipersuscettibili (donne in età fertile) 
che lavorano in aree a maggior ri-
schio di acquisizione dell’infezione 
(Pediatrie, Pronto Soccorso) o in 
aree a maggior rischio verso ter-
zi, dove sono ricoverati pazienti 
portatori di condizioni con mag-
gior rischio di gravi complicazioni 
(immunocompromessi, trapiantati, 
insufficienza renale cronica, gravi-
danza, neonati). 
La vaccinazione antitubercolare 
viene considerata, da NHS-UK, 
CDC-USA, come una estrema 
misura di contenimento della ma-
lattia, non alternativa a misure di 
protezione strutturale, procedurali 
e organizzative, per la non com-
pleta efficacia del vaccino, per le 
possibili interferenze nell’identifica-
zione delle infezioni latenti e per 
la scarsa efficacia nel prevenire le 
forme polmonari negli adulti. 
La normativa italiana prevede 
l’obbligo di vaccinazione per il 
personale sanitario, gli studenti 
in medicina, gli allievi infermieri e 
chiunque, a qualunque titolo, con 
test tubercolinico negativo, operi 
in ambienti sanitari ad alto rischio 
di esposizione a ceppi multifar-
macoresistenti, oppure che operi 
in ambienti ad alto rischio e non 
possa essere sottoposto a tera-
pia preventiva, perché presenta 
controindicazioni cliniche all’uso 
di farmaci specifici.(DPR n° 465 
del 7 novembre 2001). Per quan-

Fonti di Contagio:

a) Pazienti, Materiali biologici infetti, 

b) Strumenti diagnostici e terapeutici

c) Inalazione di aerodispersi ambientali

Tab. 1
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possono considerare immuni:
1. il personale che ha la documen-

tazione medica che attesti l’avve-
nuta diagnosi di MPR, oppure

2. test sierologici che documentino 
lo stato immunitario, oppure 

3. la certificazione dell’avvenuta som-
ministrazione delle dosi di vaccino 
previste.

Varicella

Tutti gli operatori sanitari dovreb-
bero assicurare che sono immuni 
alla varicella. Una storia di varicel-
la è fortemente predittiva di una 
precedente infezione (> 90 per 
cento). 
Va considerata l’effettuazione di 
screening sierologici negli opera-
tori senza precedente storia defi-
nita di varicella. Si può considera-
re immune: 
1. il personale che ha la documen-

tazione medica che attesti l’avve-
nuta diagnosi di varicella oppure

2. le prove di laboratorio che do-
cumentino lo stato immunitario, 
oppure 

3. la certificazione dell’avvenuta 
somministrazione delle dosi di 
vaccino previste.

L’ immunizzazione contro la vari-
cella è particolarmente indicata 
per gli operatori sanitari sensibi-
li che hanno stretto contatto con 
persone ad alto rischio di gravi 
complicazioni, tra cui a)neonati 
prematuri nati da madri suscetti-
bili, b) i bambini nati a meno di 
28 settimane di gestazione o che 
pesano meno di o pari a 1.000 g 
alla nascita (indipendentemente 
stato immunitario materno), c) le 
donne in gravidanza, e d) i sogget-
ti immunocompromessi. 

TB

Già all’atto della visita preassuntiva 
è fondamentale la valutazione dello 
stato di immunità, la sorveglianza 
attiva della tubercolosi tra gli ope-

Tetano e la difterite 

Il personale sanitario dovrebbe esi-
bire i certificati di vaccinazione, è 
raccomandata una dose di richiamo 
ogni 10 anni. 

Morbillo, parotite e rosolia 

Le persone che lavorano all’inter-
no di strutture sanitarie dovreb-
bero essere immuni da morbillo, 
rosolia e parotite perché ogni ope-
ratore sanitario, con o senza re-
sponsabilità di cura del paziente, 
che è suscettibile può, se esposto, 
contrarre e trasmettere il morbillo 
o la rosolia ai colleghi e ai pazienti 
con responsabilità verso terzi. Si 

E’ necessario procedere alla va-
lutazione dello stato di immuniz-
zazione degli operatori sanitari 
rispetto alle vaccinazioni genera-
li, gli operatori sanitari dovrebbe-
ro ricevere i vaccini di cui hanno 
bisogno prima o entro le prime 
settimane di lavoro, con l’ecce-
zione del vaccino antinfluenzale, 
che deve essere somministrato 
annualmente. 
Lo stato di immunizzazione do-
vrebbe essere valutato nella visita 
preassuntiva, rispetto alle vacci-
nazioni di base e richiesta la do-
cumentazione attestante lo stato 
di immunità. 

Classificazione del personale in base al  livello di rischio biologico: 

Trascurabile: Non assistenza diretta ai pazienti, non manipolazione 
campioni biologici
Lieve: Assistenza diretta ai pazienti, manipolazione campioni biologici
Medio: Esecuzione di procedure invasive a rischio di esposizione 
Alto: Esecuzione di attività di assistenza diretta al paziente, manipo-
lazione campioni Biologici, o di procedure invasive a rischio di esposi-
zione in condizioni tecniche, organizzative e procedurali insufficienti o 
sfavorevoli

Attività a maggior rischio di esposizione

in funzione delle procedure invasive 

 Sale operatorie 
 Sale parto 
 Reparti di chirurgia, ostetricia, ginecologia 
 Rianimazioni 
 Ambulatori odontoiatrici 
 Emodialisi 
 Ematologia 
 Immunoematologia e Centro trasfusionale 
 Pronto soccorso 
 Oncologia 
 Medicina Legale e sale autoptiche 
 Malattie infettive 
 Laboratori di analisi

Tab. 2

Tab. 3
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vaccino o di suoi componenti.
La somministrazione dei vaccini 
deve avvenire secondo norme di 
buona pratica (uso di vaccini con-
servati in modo appropriato, utiliz-
zazione di materiale per iniezione 
sterile, rispetto delle vie e delle sedi 
di inoculazione prescritte) e dopo 
una attenta valutazione delle even-
tuali controindicazioni definitive o 
temporanee.

Consenso informato 

Il consenso informato, preferibil-
mente in forma scritta, deve essere 
ottenuto prima dell’effettuazione di 
screening e di vaccinazione. 
Se i vaccini raccomandati sono 
rifiutati, bisogna acquisire la do-
cumentazione firmata di rifiuto e 
archiviarla. 

4. Raccolta dei dati e tenuta di un 

registro vaccinale 

E’ necessario disporre di un da-
tabase in cui inserire tutti i dati 
relativi allo stato vaccinale del 
personale, oltre ad una scheda 
informatizzata che consenta di 
archiviare tutte le informazioni ne-
cessarie ad elaborare una mappa-
tura del personale, da aggiornare 
periodicamente e comunque non 
oltre l’anno, facilmente fruibile in 
caso di prevenzione di outbreaks, 
per la scelta del personale che 
può assistere malati con patolo-
gia infettiva o pazienti gravemente 
immunocompromessi o che non 
possono essere esposti.

CONCLUSIONI

Ogni organizzazione sanitaria at-
traverso una azione integrata tra 
servizio di prevenzione e prote-
zione e direzione sanitaria, do-
vrebbe considerare l’immunizza-
zione accanto alle altre misure di 
prevenzione della diffusione delle 
infezioni e per la prevenzione del 
rischio biologico nei lavoratori, e 

te il percorso formativo e lavorativo 
di ogni persona, ma spesso è più 
frequente durante il periodo di for-
mazione professionale. 
Pertanto, la vaccinazione deve es-
sere completata nel corso di for-
mazione nelle scuole di medicina, 
odontoiatria, infermieristica, tecnica 
di laboratorio, prima che i tirocinanti 
abbiano contatto con il sangue e o 
fluidi corporei
Già all’atto della visita preassuntiva 
è fondamentale la valutazione dello 
stato di immunità
In caso di rifiuto della vaccinazione 
bisogna dare informazioni sulla pro-
filassi post-esposizione e le norme 
precauzionali da adottare nonché 
informative sui rischi da vaccino e 
rischi da malattia, rischi verso terzi 
seguendo i dettami del codice eti-
co dell’International Commission on 
occupational Health (ICOH).

2. Informazione e promozione 

delle pratiche vaccinali

 Nonostante le raccomandazioni 
esistenti, un numero significati-
vo di operatori sanitari non sono 
adeguatamente immunizzati, le 
barriere più frequenti per la vac-
cinazione del personale sono la 
paura di effetti negativi, il desiderio 
di non ricevere farmaci e la con-
vinzione che il vaccino non è effi-
cace o può causare malattie gravi.
Il personale deve essere istruito cir-
ca la necessità di utilizzare il vacci-
no e l’ efficacia del vaccino, la sicu-
rezza e i possibili effetti avversi.

3.Controllo delle procedure di 

sicurezza

Prima di somministrare qualsiasi 
vaccino ad un operatore sanitario 
devono essere valutate le condi-
zioni generali di salute ed ana-
lizzato con attenzione il rischio 
rispetto ai benefici della vaccina-
zione. La controindicazione più 
comune è una storia di reazioni 
anafilattiche a precedenti dose di 

ratori sanitari, compresi quelli pre-
cedentemente vaccinati con Bacillo 
di Calmette-Guerin (BCG), preve-
de l’esecuzione (in funzione della 
valutazione del rischio) del test in-
tradermico secondo Mantoux, che 
rappresenta il test di elezione per 
lo screening dell’infezione al fine di 
identificare precocemente i soggetti 
infetti.
Il rischio di esposizione professio-
nale varia a seconda:

 struttura (a seconda del numero 
di casi di tubercolosi contagiosa 
ammesso all’anno);
 attività svolte (quando le attività 
sono relative alla gestione del ba-
cillo della tubercolosi o quando 
producono aerosol, il rischio di 
contaminazione per il personale 
è più elevato).

1. Lavoratori ad alto rischio com-
prendono tutto il personale ope-
rante nelle U.O. di Malattie infet-
tive e respiratorie e laboratori e 
in specifiche aree di trattamento 
della tubercolosi: terapia intensi-
va, pronto soccorso, e broncolo-
gia, sala settoria; 

2. Lavoratori a rischio medio com-
prendono personale medico in-
fermieristico, e altre figure profes-
sionali occasionalmente coinvolte 
nell’assistenza al paziente con 
TB contagiosa 

3. Personale a basso rischio sono 
quelli che non sono routinaria-
mente esposti ai pazienti o ai loro 
campioni clinici, esempio, perso-
nale di cucina, amministrazione e 
personale amministrativo. 

Epatite B 

Qualsiasi operatore sanitario che 
svolge mansioni che comportano 
contatto con il sangue e altri flui-
di corporei, o taglienti deve essere 
vaccinato.
Tra gli operatori sanitari, i rischi di 
esposizioni percutanee e attraverso 
le mucose al di sangue varia duran-
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and varicella vaccine: recommendations 
of the Advisory Committee on Immuniza-
tion Practices (ACIP). MMWR Recomm 
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luogo di lavoro da pericoli per la sa-
lute; la collocazione ed il manteni-
mento dei lavoratori in un ambiente 
di lavoro idoneo alle loro capacità 
fisiologiche e psicologiche ed in 
definitiva l’adattamento del lavoro 
all’uomo e dell’uomo alla sua man-
sione.” (OMS, 1995).
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dovrebbe pertanto attuare un’effi-
cace politica per le vaccinazioni, 
partendo:

 da una corretta classificazione 
del personale in base al rischio 
biologico e alla tipologia di ri-
schio
 dall’ istruire il personale circa la 
necessità di utilizzare i vaccini, 
della loro efficacia e dei possibili 
eventi avversi
 da una attenta sorveglianza sa-
nitaria che preveda tra l’altro alla 
prima visita per i neoassunti, la 
registrazione dell’avvenuta ef-
fettuazione delle vaccinazioni 
di base previste dal calendario 
vaccinale secondo la normativa 
italiana, aggiornata dal piano na-
zionale vaccini
 da un’anamnesi attenta alla re-
gistrazione anche di eventuali 
malattie infettive pregresse quali 
morbillo, rosolia, varicella, e nel 
dubbio la ricerca di eventuali 
positività sierologica, soprattutto 
per il personale che opera in u.o. 
a più alto rischio per tali patolo-
gie e certificando al personale 
in caso di trasferimenti lo status 
vaccinale
 offrendo al personale gratuita-
mente la vaccinazioni raccoman-
date quali antiepatite B e antin-
fluenzale e registrando l’eventua-
le rifiuto, portando a conoscenza 
del personale che le conseguen-
ze di un rifiuto potrebbero esse-
re quelle di non poter lavorare in 
determinate u.o. o a contatto di 
alcune tipologie di pazienti.

La ricaduta attesa è quella di una 
promozione della salute e della si-
curezza sul lavoro per contribuire 
alla realizzazione degli obiettivi “di 
promozione e mantenimento del più 
elevato grado di benessere fisico, 
mentale e sociale dei lavoratori: la 
prevenzione delle alterazioni della 
salute provocate dalle condizioni 
di lavoro; la tutela dei lavoratori sul 
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Scenari e modelli nella pianificazione 
e gestione di sistemi sanitari

Nel 2000 il reparto (GDS), con l’aiuto del Dipartimento di Statistica della 
Sapienza, ha applicato i modelli matematici e di simulazione per il supporto 
nella pianificazione e gestione dei grandi eventi giubilari, ponendo l’accen-
to sull’aspetto dell’emergenza urgenza sanitaria, che ha dovuto essere 
riprogettata tenendo conto dell’arrivo di 30 milioni di pellegrini (direttore 
sanitario Dott. Mario Rastrelli). Nel mio nuovo ruolo di  coordinatore 
dell’Associazione Italiana di Ricerca Operativa (AIRO) del Nord-Ovest  ho 
prima preso contatto con il SSUEM 118 di Milano, successivamente ho 
invitato tutti i gruppi di R.O. di tutte le università dell’area di mia competen-
za  a partecipare ad un progetto avente come obiettivo  l’applicazione delle 
loro competenze allo studio al miglioramento dei  processi del  sistema 
118 di Milano - dalla definizione della domanda , alla pianificazione e alla 
gestione del sistema. 
Cinque dipartimenti di tre università (Statale di Milano, Politecnico di Milano 
e Università del Piemonte del NE) sono entrati in campo. Dopo un paio di 
anni la fase di analisi, le priorità, i tipi di modelli necessari a supportare 
i processi di pianificazione, gestione e controllo del sistema  118  erano 
chiari, una ragionevole suddivisione di ruoli era possibile e quindi eravamo 
maturi a iniziare a sviluppare prototipi utilizzabili. In particolare abbiamo 
evidenziato  che, seppure nella complessità dei comportamenti, esistevano 
delle regole che avrebbero permesso di prevedere la domanda e quindi 
pianificare le risorse nel tempo e nello spazio. Nel 2007 la Regione Lom-
bardia ha finanziato il progetto coprendo le attività del 2008 e 2009.
Nell’articolo, oltre che una breve descrizione dei sottoprogetti e dei risultati 
ottenuti, verranno anche evidenziati sia gli aspetti organizzativi che hanno 
permesso di ottenere i risultati attesi che quelli che hanno rallentato o 
addirittura impedito l’implementazione di alcuni risultati della ricerca.

Riassunto Interventi di soccorso effettuati 

dalle COEU regionali nel 2008: 
695.429
Codice triage 118: rosso 9% - gial-
lo 40% - verde 47% - bianco 1% 
- non noto 3%
Patologia prevalente: patologia 
medica 43% - patologia traumatica 
27% - altro 30%

Alcuni dati interessanti riguardanti 
l’età dei pazienti del 118 di Milano 
(vedi figura1). In particolare, sopra 
gli 80 anni, sembra che 1 donna 
su 5 e 1 uomo su 4 abbiano avuto 
bisogno dell’intervento di un’am-
bulanza. 
Dico “sembra” perchè è verosimile 
che la stessa persona possa esse-
re stata trasportata in ospedale più 
di una volta, e quindi queste pro-
porzioni sono una media. Sapendo 
che l’età media della popolazione 
aumenta stabilmente, il numero di 
soccorsi e missioni aumenterà na-
turalmente anno su anno. 
Tutte le attività di ricerca svolte nel 
corso degli anni 2005-2010 sono 
schematizzate nella figurra se-
guente. Siamo attualmente nella 
zona rossa, i modelli sviluppati so-
no o in uso o in fase di inserimento 
nel sistema decisionale del siste-
ma. Lo schema utilizzato è mutuato 
da (Ref 15)

LA FILOSOFIA NELLA 
CONDUZIONE DELLE ATTIVITÀ 
2005-2010. APPROCCIO A 
SPIRALE

In rosso le risorse necessarie per 
utilizzare completamente i risultati 
prodotti dalla ricerca.

Roberto Berchi*, Rodolfo Bonora**, Andrea Pagliosa***, 
Giovanni Sesana****

*Consulente, **SSUEM 118 Milano, ***AREU, ****SSUEM 118 Milano

INTRODUZIONE

Il contesto demografico

I seguenti dati, con molti altri anco-
ra sono disponibili nei siti 
www.areu.lombardia.it 
e www.118milano.it
Popolazione residente in Lom-

bardia: 9.742,7 (ISTAT fine 2008) 
Territorio coperto: 23.859 Kmq
Numero Comuni:1.546
Centrali Operative Emergenza 

Urgenza 118 (COEU): Bergamo, 

Brescia, Como, Cremona, Lecco, 
Lodi,Mantova, Milano, Monza, Pa-
via, Sondrio, Varese.
Basi elisoccorso: Bergamo, Bre-
scia, Como, Milano, Sondrio
Mezzi di soccorso su ruota (feb-

braio 2008):281 mezzi di soccorso di 
base a disposizione continuativa del 
118; 34 mezzi di soccorso infermieri-
stici; 63 mezzi di soccorso avanzato.
Richieste di soccorso pervenu-

te alle COEU regionali nel 2008: 
1.646.054
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Missione del 118 (da Sito AREU) 

Il S.S.U.Em. (Servizio Sanitario Ur-
genza Emergenza) 118 è un servi-
zio pubblico attivo su tutto il territorio 

nazionale; nell’ambito del trasporto 
sanitario in emergenza ha l’obiettivo 
di garantire tutto l’anno, 24 ore al 
giorno, una risposta adeguata alle 
situazioni di urgenza o emergenza 

sanitaria mediante l’invio di mezzi 
di soccorso adeguati.
Obiettivi operativi (i dati indicati so-
no relativi a Milano città):
I tempi di risposta da parte della 
centrale: entro 3 squilli telefonici
i tempi di arrivo dell’ambulanza sul 
luogo dell’evento (8 Minuti) 

Hanno partecipato al progetto:
Management SSUEM 118 e relati-
vo staff (dal 2005)
Componenti universitarie 

 Università di Milano
- DSI (DIPARTIMENTO DI SCIEN-
ZE DELL’INFORMAZIONE Milano) 
- DTI(Dipartimento delle Tecnologie 
dell’informazione (Crema) 
- Dipartimento di Matematica: 
 Politecnico di Milano Dipartimento 
di Elettronica es Informazione.
 Università del Piemonte orientale 
Amedeo Avogadro Dipartimento di 
Scienze e Tecnologie Avanzate.

Il totale di risorse allocate dall’uni-
versità (certamente stimato per di-
fetto) è il seguente:
 - Numero di Tesi = 15 ;
 - Borse di Dottorato 
o Postlaurea = 14;
 - Ricercatori e Professori 
impegnati nella ricerca = 10; 
 - Papers pubblicati: convegni, 
presentazioni, eventi.

Vedere il sito 118.dti.unimi.it che con-
tiene i dettagli.

Altri attori 

Management e staff AREU (Azien-
da Regionale Emergenza Urgenza)
ARPA Lombardia: Fornitori dei dati 
e previsioni ufficiali per dati meteo
ESPERTI

Nella fase iniziale alcuni esperti Uni-
versitari: Proff A. Aparo.(Sapienza), 
P. Terna e A. Di Leva (Univ. Torino) 
A. Colorni (Poli Milano) F. Preglia-
sco (Univ. Milano) ci hanno aiutato 
nell’acquisizione delle nuove com-
petenze necessarie allo sviluppo 
del progetto.

PAROLE CHIAVE:
simulazione, pianificazione, domanda, modelli matematici, 
risk management¨

Figura 1 - Numero di missioni per ogni classe di età nel primo semestre del 2009

Figura 2 - Sviluppo dei sistemi di supporto alle decisioni SSUEM 118 Milano 
DECEMBRIA

  Chiamate 118 e missioni della Centrale di Milano

   

  2003 2004 2005 2006 2007 2008

chiamate 588.264 563.342 576.563 585.794 587.685 565.988

missioni 194.154 226.855 247.939 252.053 260.027 264.085
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nella figura 4. Questa visione è stata 
utilizzata per documentare il proget-
to presentato alla regione.
La notazione utilizzata è quella della 
Dinamica dei sistemi che mette in 
evidenza i flussi (telefonate, missio-
ni) e le informazioni che condiziona-
no le decisioni. 

Progetto DECEMBRIA (DECisioni 

in EMergenza sanitaRIA)

I sottoprogetti (Work Packages) so-
no divisi in 3 gruppi: i due azzurri 
riguardano la pianificazione e la 
gestione della situazione ordinaria 
mentre quello giallo rappresenta gli 
studi relativi alle medie emergenze 
(numero limitato ma non piccolo di 
incidentati per esempio il crollo di 
una palazzo o un maxi scontro sulle 
tangenziali). Per quanto riguarda la 
gestione ordinaria sono stati svilup-
pati 2 modelli:
WP 1.3 - Il filtro che aiuta l’operatore 
118 nella classificazione della gravità 
dell’evento. Stato: Operativo
WP1.1 – Il sistema di supporto che 
consiglia l’operatore nella scelta 
delle ambulanze: quale ambulanza 
allocare alla richiesta di intervento?, 
assicurando una copertura del ter-
ritorio anche mediante movimenti a 
vuoto delle ambulanze. E’ In fase di 
implementazione.
Lo stesso sistema è stato usato 
come simulatore (utilizzando gli 
eventi di qualche giorno significa-
tivo) nell’addestramento di nuovi 
operatori. 
Sulla mappa sono evidenziati: i pron-
ti soccorso, Gli eventi attivi e quelli in 
attesa di ambulanza (con il relativo 
colore), Le colonnine(localizzazione 
delle ambulanza) occupate e quelle 
libere, l’associazione evento e am-
bulanza allocata, li pronti soccorso. 
L’Aggiornamento è on-line. 
Il prototipo tiene conto della rete re-
ale della mobilità utilizzabile dalle 
ambulanze (in sirena o no) e tiene 
conto delle velocità di percorrenza
WP3.1 – Carte di controllo sull’an-

Importante notare che sia le variabi-
li meteo (Temperatura, Pressione,) 
che la qualità dell’aria(PM10) che 
l’influenza influiscono sul numero 
di missioni. Queste analisi hanno 
dimostrato che esistevano delle 
possibilità di spiegare andamenti os-
servati nel passato. Quindi la stima 
delle variabili significative ci avrebbe 
permesso di prevedere (all’interno di 
un certo intervallo di confidenza ) le 
missioni dei prossimi giorni / settima-
ne. La stima del numero di missioni 
avrebbe consentito una corretta pia-
nificazione delle risorse (persone e 
ambulanze) necessarie a svolgere il 
servizio nel modo migliore possibile. 
Gli accordi stipulati con ARPA Lom-
bardia hanno riguardato i dati meteo 
con un anticipo di una settimana. Per 
quelli della qualità dell’aria la discus-
sione è in corso. Questi grafici sono 
stati uno dei punti di appoggio su cui 
basare il sistema di pianificazione e 
controllo del sistema. Soprattutto 
hanno mostrato alle persone del 118 
che la “matematica “ poteva essere 
loro utile. Le categorie su cui è stata 
fatta l’analisi sono 20.

Il progetto DECEMBRIA

La visione condivisa del sistema 
emergenza sviluppato dopo due an-
ni di incontri, e ricerche è riportata 

I PIÙ SIGNIFICATIVI RISULTATI 
DELLA RICERCA

Osservare il sistema:

Domanda: è possibile scoprire delle 
equazioni che permettano di calco-
lare il numero di missioni giornaliere 
sulla base di altre variabili (possibil-
mente prevedibili)?
Come esempio della fase di iniziale, 
di osservazione e studio del sistema 
illustrerò brevemente i risultati dello 
studio di regressione condotto sulle 
missioni 2005-2008. 
Ricordo che per ogni missione è as-
sociato un codice indicante la causa 
maggiore (Medico acuto, caduta, in-
cidente stradale ecc.) accompagna-
to, dove serve, con ulteriori informa-
zioni (respiratoria, cardiaca, nervosa 
etc.) 
Lo studio condotto dai matematici ha 
messo in relazione il numero giorna-
liero di missioni, per ogni causa, con 
una serie di dati: Meteo(temperatura, 
pressione, precipitazione, umidità 
ecc) e Qualità dell’aria (PM10, Os-
sidi Azoto, Ozono,ecc.). I dati sono 
stati estratti dalla base dati dell’AR-
PA Lombardia. Nelle analisi abbiamo 
tenuto distinti i dati del comune di 
Milano e della provincia ipotizzando 
(correttamente) che le relazioni po-
tessero essere differenti.

Figura 3 - Esempio di analisi di una causale che ha generato missioni negli 
anni 2005-2008
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qualche momento, fuori controllo.
La settimana è interessante anche 
perché era la settimana del cambia-
mento dell’ora; si vede che il cam-
biamento ha avuto degli effetti: nella 
la notte del cambiamento si osserva 
un picco e poi le mattine dei giorni 
successivi le missioni sono in anti-

sistema dotato di grandi variabilità 
(comportamenti delle persone, dati 
meteo, pandemie, ….) è possibile 
introdurre un pizzico di razionalità. 
Nell’esempio di figura 6 riguardan-
te la settimana dal 23 al 29 ottobre 
2010 osserviamo una serie di dati 
indicanti che il sistema è stato, in 

damento delle missioni (atteso 
verso consuntivo). A molte altre do-
mande era necessario dare risposta 
prima di passare alla realizzazione 
di un prototipo di pianificazione e 
controllo delle missioni: quale è la 
distribuzione oraria delle chiamate?, 
è fissa o dipende dalla stagione? 
dai giorni della settimana? Ancora 
una volta l’analisi dei dati storici di 
ha permesso di dare risposta alle 
precedenti domande. Combinando 
i risultati delle analisi con quelli delle 
regressioni e la tecnica delle carte di 
controllo (fortemente raccomandata 
dai guru della qualità a partire dagli 
anni ’80) è stato possibile costruire 
un sistema di previsione e controllo 
on-line ref 16 (fig 5). Riassumendo: 
ARPA Lombardia, fornisce il giove-
dì le previsioni di dati meteo della 
settimana successiva e il sistema 
INFLUCIRI (www.influciri.it Univ. Di 
Milano) fornisce l’incidenza dell’in-
fluenza nella settimana scorsa. 
Combinando insieme le informazioni 
siamo in grado di costruire a priori 
una carta di controllo oraria. Ricordo 
che le carte di controllo sono stru-
menti che servono per determinare 
se un processo è stabile ossia che 
le variazioni rispetto al valore atte-
so non sono dovute a cause stra-
ordinarie ma alle normali variabilità. 
Una carta di controllo è costituita da 
una previsione (linea blu), dal limite 
superiore di controllo (linea rossa) 
calcolato osservando i dati storici e 
dai dati osservati (linea verde). Se il 
punto osservato è sotto il limite su-
periore allora il sistema è in control-
lo, se lo supera allora, probabilmente 
è successo qualcosa di straordinario 
e vale la pena investigare. E’ quindi 
uno strumento che semplifica il pro-
cesso di controllo. Le carte di Con-
trollo funzionano e dopo quasi due 
anni di uso costituiscono un asset 
del 118 di Milano).
Mi sono dilungato nello spiegare 
questo risultato perché siamo riu-
sciti a dimostrare che anche in un 

Figura 4 - Descrizione dei sottoprogetti DECEMBRIA

Figura 5 - Schermata supporto decisionale scelta Ambulanza
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sui noti modelli epidemici di tipo SIR 
(susceptible, Infective, Removed) che 
aiuta nell’eseguire l’estrapolazione 
(con tutti i rischi del caso).

WP 3 DEFINIZIONE 
DI CONVENZIONI CON LE 
ASSOCIAZIONI DI SOCCORSO

Periodicamente le convenzioni 
con le associazioni di soccorso 
(83 tra Milano e provincia) deb-
bono essere rinnovate. E’ impor-
tante determinare dove debbano 
essere localizzate le ambulanze 
tenendo conto della evoluzione 
demografica della regione e della 
durata del servizio (H24, H12, H6). 
La soluzione di questo problema 
originariamente sviluppata per la 
città di Milano è poi stata utilizzata 
da AREU per tutta la Regione. In 
sintesi si tratta di minimizzare il nu-
mero di ambulanze da usare, nelle 
diverse ore del giorno e nei giorni 
dell’anno definendo il loro numero 
e posizionamento in modo che le 
ambulanze siano in grado di soddi-
sfare la domanda presunta (basata 
sui dati storici e sulla evoluzione 
demografica) e che i tempi di inter-
vento siano inferiori a quelli definiti 
nel contratto di servizio. Il problema 
è stato risolto mediante una proce-
dura in cinque passi. 
1. Costruzione una matrice delle 

distanze e tempi di percorrenza 
tra tutti i comuni della Lombardia 
(basato sulla lettura elettronica 
dello stradario e delle velocità per 
tipo di strada). Identificazione dei 
luoghi candidati a ospitare una o 
più ambulanze. Determinazione 
del costo di gestione di un’ambu-
lanza, Previsione della domanda 
basata sui dati storici e sulle pre-
viste dinamiche demografiche

2. Definito il livello di saturazione 
massima delle ambulanze, calco-
lo del numero e della loro posizio-
ne rispettando i vincoli temporali 
(è chiaro che le zone montane 

MeteoFlu

Vista l’importanza dell’influenza nel-
la determinazione della domanda e 
dato che InfluCIRI ci fornisce i dati 
della settimana precedente (mentre 
noi avviamo bisogno delle stime della 
settimana successiva), abbiamo co-
struito un semplice modello basato 

cipo (tempo di adattamento al nuo-
vo orario?) inoltre il venerdì ci sono 
state delle cadute straordinarie e 
il martedì vi sono stati degli eventi 
medici oltre il pianificato. Nonostante 
l’apparente complessità del grafico 
si osserva che, tutto sommato, le 
previsioni vengono rispettate. 

Figura 6 - Carta di controllo della settimana dal 23 al 29 ottobre 2010

Figura 7.1 - Bacini di utenza costruiti automaticamente dall’Ottimizzatore



35

verificare altre configurazioni di am-
bulanze e pronti soccorsi utilizzando 
il simulatore.

WP 2 - Sistema di supporto per 

medie emergenze

L’interfaccia del modello è presen-
tata nella figura 8. Il problema: note 
le capacità degli ospedali il sistema 
che dovrebbe essere utilizzato nel 
punto di Triage avanzato (presso 
l’evento) dovrebbe supportare gli 
operatori nell’indirizzare ogni singo-
lo paziente al pronto soccorso che 
nel complesso è quello migliore.

probabilità che l’ambulanza asse-
gnata al bacino di utenza sia già 
impegnata è piuttosto elevata; in tale 
caso il servizio elicotteri è in grado 
di sopperire in parte al problema. Le 
altre zone periferiche, indicate come 
critiche, di fatto non lo sono in quanto 
le provincie limitrofe possono assor-
bire parte del carico. La bontà della 
simulazione è confermata dall’ana-
lisi dei dati consuntivi (figura 7.2). 
Le due situazioni: simulata e storica 
sono praticamente sovrapponibili. 
Il fatto che i risultati del simulatore 
siano validi autorizza il decisore a 

verranno escluse dalla ottimiz-
zazione globale esse richiedono 
considerazioni ad hoc)

3. Definizione della legge di doman-
da (funzione stocastica dei tempi 
tra due chiamate)

4. Definita una strategia di servizio 
(es allocazione dell’ ambulanza 
libera più vicina) un simulatore 
permette di determinare il rischio 
dell’ adozione della soluzione 
uscita da 2 predicendo la percen-
tuale di chiamate che verranno 
risolte in tempi superiori a quelli 
prefissati. Se i rischi sono ritenuti 
troppo alti, si procede a modifi-
care le condizioni (cambiano le 
saturazioni o si fissano delle so-
luzioni) e si riesegue il punto 2.

5. Integrazione delle soluzioni sin-
gole ( per periodo orario) in una 
soluzione unica inserendo anche 
tutte quelle considerazioni non 
esprimibili in termini matematici.

La figura 7.1 mostra il risultato dell’ot-
timizzatore mentre la successiva 7.3 
è l’output del simulatore. Si osserva 
che la soluzione staticamente ac-
cettabile ha in se dei rischi. Soprat-
tutto nelle zone montane (che sono 
distanti dagli ospedali e quindi con 
tempi di impegno piuttosto elevati ) la 

Figura 7.2 - Tempi di arrivo oltre il target per i codici gialli Figura 7.3 - Zone critiche ottenute dal simulatore

Figura 8 - Interfaccia del sistema “medie emergenze”
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mesi prima di trovare una formulazio-
ne accettata da tutti gli enti e la for-
mulazione trovata impedisce di fatto 
l’implementazione di una parte del 
progetto; la non partecipazione del-
la software house allo sviluppo del 
progetto – occasione perduta per la 
componente universitaria per capire 
come i modelli debbano o possano 
essere inseriti in un sistema infor-
mativo reale e per la SFTW house 
l’opportunità di conoscere le ultime 
novità nel dominio dei modelli; la dif-
ficoltà di dialogo tra i differenti attori 
universitari - testimoniata dalle scar-
se frequenze alle riunioni periodiche 
di fasatura; lo scarso rispetto dei tem-
pi di completamento dei sottoprogetti. 
La gestione del progetto non è stata 
semplice e rilassante. 
Da parte mia (Berchi) è mancato, nel-
la progettazione, un bilanciamento e 
allineamento tra volume di conoscen-
ze innovative (progetti sviluppati dalle 
università) e la capacità dell’organiz-
zazione a digerire prima e utilizzare 
poi tutte (o le più importanti) realizza-
zioni. In parole povere per continuare 
a ricevere competenze dall’Università 
lo skill dello staff di AREU e del 118 di 
Milano dovrebbe essere potenziato. 
Permettete infine una considerazione 
di carattere personale (Berchi): no-
nostante tutto è stata un’esperienza 
positiva e spero di avere occasioni e 
stimoli per percorrere nuovi sentieri 
e affrontare nuove avventure che vi 
potrò raccontare fra qualche anno.
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STRUMENTI E METODI 

Di seguito un elenco di competenze 
attivate nello sviluppo del progetto 
Decembria

CONCLUSIONI 

Ci auguriamo di essere riusciti a dare 
un’idea della qualità e quantità del la-
voro svolto. Sarebbe un peccato non 
avere l’occasione di adattare i model-
li all’evoluzione del sistema. In man-
canza di qualche azione rischiamo 
che anche piccole modifiche proce-
durali (p.es. gestione delle ambulan-
ze di confine ) rendano inutilizzabile 
quanto realizzato. Alcuni problemi 
-del resto attesi - hanno complicato 
e ritardato la fase di implementazio-
ne: La definizione riguardante la pro-
prietà dei risultati - sono stati spesi 6 

Elenco incompleto delle competenze at-

tivate 

 Analisi statistica di dati spazio-temporali
 Analisi e previsione di serie storiche
 Teoria delle code 
 Simulazione ad eventi discreti
 Simulazione agent-based
 System Dynamics
 Programmazione Matematica
 Teoria dei giochi
 Ottimizzazione on-line
 Algoritmi euristici e meta-euristici
 Programmazione a molti obiettivi
 Ottimizzazione su Grafo
 Etc...

 
Tecnologie informatiche per costruire sup-

porti alle decisioni

 Basi di Dati e sistemi informativi
 Sistemi Informativi Geografici
 Programmazione ad oggetti ed ingegneria 
dei sistemi
 Interfacce grafiche e animazioni
 Linguaggi di modellizzazione matematica
 Software per la risoluzione di modelli di pro-
grammazione lineare
 Software di analisi statistica
 Linguaggi e ambienti di simulazione



Con le soluzioni Zucchetti puoi: 

 Disporre di soluzioni web per la gestione di strutture 
con più ambulatori, padiglioni, sedi

 Pianificare il fabbisogno del personale per ciascun 
reparto/unità operativa e programmare i turni

 Ridurre i costi e aumentare l’efficienza di gestione
 Disporre di cruscotti per effettuare le tue analisi 

sui fenomeni aziendali (assenteismo, turnover, ecc.)
 Usufruire degli strumenti di Workflow per semplificare 

i processi di richiesta dei dipendenti (ferie, permessi, ecc.)
 Migliorare la comunicazione tra i dipendenti 

e l’Ufficio Amministrazione del Personale

 Zucchetti, 

 di 
tutti gli aspetti di amministrazione, 
controllo, sviluppo e sicurezza del 
personale 

Paghe 
Presenze e assenze 
Workflow presenze 
Note spese e trasferte 
Gestione risorse umane 
Budget del personale
Gestione turni
Gestione e controllo dei tempi di lavoro

Controllo accessi 
Rilevatori presenze fissi e mobili

Con HR Zucchetti
hai massima libertà di scelta:

 Licensing

 SaaS (Software as a Service)

 Outsourcing

ISO 9001-2008
BUSINESS UNIT AP

L’innovativo terminale di 
rilevazione presenze touch screen 
che estende le funzioni  
di workflow anche al personale 
sanitario senza pc.
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Il Direttore Sanitario del 2025

Il ruolo dell’ospedale è profondamente mutato nel tempo in relazione all’in-
novazione tecnologica, organizzativa e gestionale e all’esigenza di cure 
sempre più rapide e di elevata qualità specialistica. Il mondo della medicina 
è sempre più basato su una conoscenza strettamente legata alle nuove 
tecnologie e ad internet. Il Direttore Sanitario del futuro si troverà sicu-
ramente a lavorare in un mondo diverso da oggi, con una popolazione in-
vecchiata ma modificata nella sua composizione dal fenomeno migratorio,  
con l’emergenza di nuove malattie, la continuazione dell’attuale trend di 
incremento nell’intensità delle cure e nell’introduzione di nuove tecnologie 
sempre più costose. Al Direttore Sanitario del 2025 saranno chieste 
competenze organizzative e manageriali, assumendo ancor più di oggi un 
ruolo gestionale e di direzione tecnica dell’ospedale con tutte le necessarie 
competenze medico-legali e documentali, di controllo e promozione della 
qualità e di gestione del budget. Per far tutto questo si dovrà avvale sia 
dei nuovi modelli organizzativi derivanti dalle Scienze economico-gestionali 
sia dei nuovi strumenti tecnici messi a disposizione dal “Governo Clinico” 
quali l’Health Technology Assessment (HTA), l’Evidence-based health care 
ed il Risk Assessment/Management.  Il Direttore Sanitario del 2025 
però, non dovrà dimenticare di essere, soprattutto, un medico: un ruolo 
professionale che, nei nuovi modelli organizzativi, potrà svolgere in settori 
innovativi quali il coordinamento organizzativo diretto di funzioni assistenziali 
“aperte”  e comuni (day surgery, one day surgery, week surgery, preospe-
dalizzazione, funzioni per outpatients, grandi comparti operatori, etc…).

Riassunto

ce del secolo scorso (anni 80-90) 
è stata interamente guidata dalla 
“Scienza”: gli scienziati hanno 
infatti dato vita a farmaci, dispo-
sitivi, tecniche, strumenti ed inno-
vazioni che hanno profondamente 
mutato il modo di praticare l’arte 
medica. Oggi, siamo di fronte alla 
cosiddetta “terza rivoluzione sa-
nitaria”: essa sta trasformando 
il nostro mondo e si basa sulla 
“Conoscenza, la Tecnologia ed 
internet” (1). Il Direttore Sanitario 
del 2025 si troverà quindi a lavo-
rare in un mondo profondamente 

Il ruolo dell’ospedale è profonda-
mente mutato in relazione all’in-
novazione tecnologica, organiz-
zativa e gestionale e all’esigenza 
di cure sempre più rapide e di ele-
vata qualità specialistica. Nel cor-
so del tempo si sono infatti avute 
diverse sfide, o meglio ancora ri-
voluzioni. La prima, quella storica, 
era dettata dal “buon senso” pri-
ma ancora di qualsiasi evoluzione 
tecnologica (esempio classico è 
la cottura - o la conservazione 
sotto sale - dei cibi per ridurne il 
potere infettivo). La seconda inve-

diverso da quello tradizionale, un 
mondo in cui si assisterà ad un 
progressivo invecchiamento del-
la popolazione, all’arrivo di nuove 
malattie, all’aumento del volume 
e dell’intensità delle cure e alla 
collegata introduzione di nuove 
tecnologie sanitarie sempre più 
costose che porranno con cre-
scente evidenza il problema della 
sostenibilità.
“Studia il passato se vuoi pre-
vedere il futuro” (Confucio). Nel 
“Regolamento dei Regi Spedali di 
Santa Maria Nuova e di Bonifazio” 
del 1789 (2), venivano affidate al-
la neo costituita figura del Soprin-
tendente all’Infermerìe mansioni 
che configuravano ante litteram 
in forma illuminata e addirittura 
utopistica la tipica job description 
di un Direttore Sanitario di oggi. 
Questi, “…fornito di una somma 
prudenza, ed onestà, d’una suffi-
ciente cognizione della Cura Me-
dica, e Chirurgica, di una pratica 
già consumata nella più specia-
le, e dettagliata assistenza degli 
Infermi, e d’un contegno inap-
puntabile, onde esiga la debita 
stima, dipendenza, e venerazione 
dalle molte, e varie persone sue 
subordinate…”, era chiamato ad 
agire affinché, “…colla possibile 
sollecitudine…”, fossero garantire 
le attività di ammissione, tratta-
mento, cura, custodia, assistenza 
e pulizia “…de’ Malati, e Malate, 
e perché le persone tutte addet-
te al loro servizio siano attente, 
e diligenti nell’adempimento co-
stante e fedele de’ loro partico-
lari doveri”. A lui facevano quindi 
capo tutte le attività ed i servizi 
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dell’ospedale, nonché la gestione 
diretta del personale.
A distanza di quasi 150 anni, con 
la “Legge Petragnani” (art.22), 
vennero, per la prima volta per 
l’Italia unificata, ufficialmente 
definiti i compiti e doveri affidati 
al Direttore Sanitario (3). Ad es-
so veniva in sostanza affidato il 
compito di “curare il buon gover-
no dell’ospedale”. Per far questo 
si doveva avvalere delle sue mi-
gliori competenze derivanti dalla 
tradizione igienistico-sanitaria. 
Doveva inoltre svolgere il ruolo 
di controllo del personale sanita-
rio e di consulenza gestionale nei 
confronti della Amministrazione.
A tale norma sono seguite infinite 
altre leggi di ridefinizione e rifor-
ma sia della figura del Direttore 
Medico sia del Servizio Sanitario. 
Con la legge Mariotti (4) ed i de-
creti attuativi (5-7), si è assistito 
ad una evoluzione del ruolo dei 
Direttori stessi che hanno iniziato 
ad assumere un preminente ruolo 
gestionale e di direzione tecnica 
dell’ospedale. Con alterne vicis-
situdini, il ruolo si è affermato ed 
ha resistito agli innumerevoli at-
tacchi esterni, sia normativi sia 
derivanti dall’emergere di altre 
professionalità potenzialmente 
configgenti col ruolo di “medico 
di organizzazione” profeticamente 
definito da Zanetti.
Al giorno d’oggi, e per almeno i 
prossimi 15-25 anni, al Direttore 
Sanitario saranno sempre più ri-
chieste competenze organizzative 
e manageriali. Il Direttore Sanita-
rio assumerà sempre più un ruolo 
gestionale e di direzione tecnica 

dell ’ospedale con necessarie 
competenze medico-legali/docu-
mentali, di controllo e promozione 
della qualità e ultimamente anche 
di gestione del budget. Per far tut-
to questo si dovrà avvalere sia dei 
nuovi modelli organizzativi deri-
vanti dalle Scienze economico-
gestionali sia dei nuovi strumenti 
tecnici messi a disposizione, 
per il “Governo Tecnico” (8), dal 
“Governo Clinico” quali l’Health 
Technology Assessment (HTA), 
l’Evidence-based health care ed 
il Risk Assessment/Management 
(9).
Diversi sono, e lo saranno an-
cora, i drivers di questi cambia-
menti: l’innovazione tecnologica 
ed organizzativo-gestionale in-
nanzitutto, ed ancora lo sviluppo 
medico scientifico ed assistenzia-
le, la crescente consapevolezza 
dei cittadini dei propri diritti alla 
tutela della salute, l’esigenza di 
prestazioni diagnostiche e tera-
peutiche sempre più rapide, la 
continua tendenza del sapere 
medico all’iperspecializzazione, 
l’irrompere di nuovi valori sociali 
e la contestuale crisi dei vecchi e, 
non in ultimo, le variazioni demo-
grafiche ed epidemiologiche atte-
se per la popolazione, includendo 
la più recente e meno prevedibile 
variabile dell’immigrazione (10).
Fare Direzione Sanitaria oggi ri-
chiede doti di leadership. Chiun-
que operi al suo interno deve 
possedere capacità di indiriz-
zo, monitoraggio, motivazione 
e coordinamento di un continuo 
cambiamento organizzativo con 
la collegata consapevolezza di 

tutti i limiti che concorrono a ral-
lentarlo. Essi sono rappresentati 
soprattutto dalla “stabile instabili-
tà” in cui vive il sistema, dalla fi-
siologica curva di apprendimento 
dei professionals che - per i nuovi 
processi organizzativi - si scontra 
con problematiche di natura bu-
rocratica e non di rado di vera e 
propria “stanchezza organizzati-
va”. Dovrà essere anche in grado 
di utilizzare i modelli di gestione 
e governo quali la stewardship, 
“un tipo di governance che usa 
poco strumenti “verticali” (impo-
sizioni normative dall’alto) e fa 
maggior ricorso alla capacità di 
persuasione e creazione di col-
laborazioni attive con la “perife-
ria”. Essa dovrebbe portare a un 
processo decisionale efficiente, 
basato sulla fiducia reciproca e 
tendenzialmente più etico” (11).
La Direzione Sanitaria del futuro 
sarà assorbita in misura impor-
tante dal governo delle nuove tec-
nologie, soprattutto quelle ad alto 
costo e ad alto impatto organizza-
tivo gestionale, dall’infinitamen-
te piccolo delle nuove molecole 
farmacologiche o diagnostiche 
all’infinitamente grande dei nuovi 
strumenti di imaging o di cura. Il 
Direttore Sanitario dovrà dunque 
sempre più possedere e governa-
re gli strumenti dell’Health Tech-
nology Assessment. 
Una direzione sanitaria del futu-
ro deve essere, inoltre, in grado 
di rispondere positivamente alle 
sfide attraverso una intrinseca 
resilienza dell’organizzazione 
gestita. Una comunità resiliente è 
infatti in grado di sviluppare tutte 
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e fondamentale responsabilità 
di governo, aprendosi (proprio 
come medico di organizzazione) 
alla conduzione diretta di tutti 
quei nuovi modelli organizzativi 
e innovativi in divenire quali il co-
ordinamento organizzativo diretto 
di funzioni assistenziali “aperte” 
e comuni (la day surgery, la one 
day surgery, la week surgery, la 
preospedalizzazione, le funzioni 
per outpatients, il management di 
grandi comparti operatori etc…): 
un modello di professionalità al-
tamente specializzato ma anche 
dotato di grandi abilità gestionali 
e competenze operative.
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quelle azioni che la rendono ca-
pace di rafforzare le competenze 
individuali e di gruppo al fine di 
affrontare e gestire il corso di un 
cambiamento sociale e/o econo-
mico, consentendo alle strutture 
Sanitarie di rispondere efficace-
mente alle avversità e  raggiun-
gendo sempre più alti livelli di 
funzionamento dopo  situazioni 
di crisi (12).
Un esempio di “crisi” attesa è 
quella (peraltro eterna)  rappre-
sentata dal cambiamento del 
rappor to Ospedale-Terr i tor io 
con il continuo sviluppo di nuovi 
modelli di integrazione dell’as-
sistenza territoriale con quella 
sanitaria e sociale. Bisognerà in-
fatti accompagnare la tendenziale 
“rarefazione” dei posti letto e dei 
presìdi ospedalieri con il supera-
mento di quegli ostacoli struttu-
rali, organizzativi e culturali che 
minano la costruzione delle reti 
e dei percorsi assistenziali, pro-
muovendo  il passaggio dal rico-
vero ordinario a quello diurno e 
potenziando le forme alternative 
al ricovero ospedaliero, favorendo 
lo sviluppo e l’implementazione 
dei percorsi diagnostici e tera-
peutici ospedalieri e territoriali, 
realizzando la continuità assi-
stenziale dall’ospedale al domi-
cilio del cittadino e favorendo lo 
sviluppo di modelli di rete (come 
quello Hub-Spoke) tra ospedali 
per livelli di cure ottimali.
Diverse figure professionali non 
mediche si propongono all’oriz-
zonte, come manager in settori 
specifici (operations manager, 
bed manager, risk manager, ener-
gy manager…). Se il Direttore Sa-
nitario, anche quello del 2025, sa-
prà mantenere quel ruolo di “me-
dico super partes” indirizzato al 
bene dei pazienti come collettività 
ospedaliera delineato dal Regola-
mento del ‘700, egli sarà ancora 
chiamato a rivestire una diretta 
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Umanizzare i servizi nell’ospedale

La ricerca, che nasce da un’idea di Maurizio Mauri, partendo dal concetto 
di “umanizzazione” e centralità del paziente, ha finalità di porre un’atten-
zione all’accoglienza e all’ospitalità nei confronti del malato per soddisfare 
i bisogni e il benessere e di proporre un nuovo metodo per guidare il 
cambiamento nella gestione dei servizi tecnici e generali dell’ospedale, 
per migliorarli e misurarli anche dal punto di vista della soddisfazione 
dei bisogni dei pazienti. Il modello messo a punto può superare l’abituale 
approccio tecnico che poco tiene in conto i desideri delle persone per 
affrontare il tema dei servizi nell’ottica della centralità del malato, per il 
soddisfacimento delle sue necessità.

Riassunto INTRODUZIONE

L’ospedale è il luogo deputato al 
recupero della forma ed efficienza 
fisica. Aspetti come la separazio-
ne dal nucleo familiare, il distacco 
dalle abitudini quotidiane, la par-
ziale rinuncia alla privacy, lo stato 
di inevitabile dipendenza da altri 
sono condizioni finora considerate 
normali e quasi necessarie per il 
paziente. 
L’istituzione ospedaliera, infatti, 
considera tali aspetti come mali 
minori, danni collaterali da accet-
tare con rassegnazione, certa che 
l’obiettivo veramente importante 
per l’ospedale e per il paziente 
stesso, sia la cura della malattia 
che ha investito il corpo. Così, 
spesso, l’ospedale si impone con la 
centralità della sua organizzazione, 
da cui è esclusa la prospettiva del 
paziente: menu fissi, il pranzo pri-
ma di mezzogiorno e la cena prima 
del tramonto, le visite centellinate, 
la quasi totale assenza della pos-
sibilità di svago sono elementi che 
impattano, invece, fortemente con 
la qualità del vissuto dei pazienti, 
ma anche con quello dei congiunti, 
anch’essi costretti ad adattarsi al 
regime ospedaliero e, talvolta, a 
sopperire alle sue lacune. 
Tuttavia, negli ultimi anni si sta fa-
cendo strada, lentamente e con 
fatica, un forte cambiamento cultu-
rale che sposta il fuoco dell’atten-
zione dalla malattia al benessere 
complessivo della persona malata: 
l’umanizzazione, cioè la centralità 
del paziente, l’idea che dovrà gui-
dare la gestione degli ospedali più 
avanzati. Occorre, quindi, che le 
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esigenze della persona malata di-
ventino allo stesso tempo l’obiettivo 
perseguito dall’ospedale, lo stimolo 
per innestare un nuovo modello or-
ganizzativo e il driver, il vero segre-
to del successo dell’istituzione.
Si tratta di prendere atto della nuo-
va visione dell’ospedale, pensato 
non soltanto su esigenze cliniche 
e degli operatori, ma anche intorno 
al paziente e per la soddisfazione 
dei suoi bisogni, sia di benessere 
fisico, sia di benessere psichico e 
sociale. In quest’ottica, la rivoluzio-
ne “copernicana” dell’umanizzazio-
ne che si sta facendo strada negli 
ospedali, dovrà riguardare non 
solo i processi di diagnosi e cura 
ma anche le prestazioni di servizi 
alberghieri, tecnici e generali. 
La qualità che i pazienti percepi-
scono durante il ricovero, infatti, 
non è legata soltanto alla guari-
gione, ma all’intera esperienza di 
permanenza in ospedale, che è 
influenzata anche dall’atmosfera 
umana dell’ospedale, dai rapporti 
con gli addetti, altri fattori non stret-
tamente clinici.

GLI OBIETTIVI 
DELLA RICERCA

La ricerca nasce da un’idea di Mau-
rizio Mauri, Direttore Generale della 
Fondazione CERBA, che ha costi-
tuito e coordinato un gruppo di la-
voro composto di professionisti con 
diverse competenze manageriali 
(igienico-sanitarie, ingegneristiche 
e impiantistiche, organizzative ed 
economiche, informatiche) in am-
bito ospedaliero e nella gestione 
tecnica del facility management.

Partendo dal concetto di “umanizza-
zione” e della centralità del paziente, 
concetti già in parte caratterizzanti 
i percorsi clinici, la ricerca ha co-
me finalità quella di porre un’atten-
zione privilegiata all’accoglienza e 
all’ospitalità nei confronti del malato 
con i seguenti obiettivi:

 Studiare in modo innovativo il 
tema dei servizi “no core”, cioè 
quelli non direttamente clinico-
scientifici, degli ospedali
 Proporre e diffondere un nuovo 
approccio al facility management 
in ambito sanitario-ospedaliero, 
orientato al soddisfacimento dei 
bisogni del paziente in modo pro-
attivo
 Individuare modalità e strumenti 
di valutazione e misura, per ren-
dere il più possibile concreto e 
oggettivo il nuovo approccio
 Formulare linee guida e sugge-
rimenti per definire requisiti e 
organizzazione e quindi proget-
tazione, dei servizi.

In pratica quindi: ripensare nell’ot-
tica dell’umanizzazione servizi, 
modalità e politiche adottate per 
svolgere le attività, con attenzione 
alla qualità reale e percepita, agli 
aspetti correlati e relativi a strutture, 
impianti, modo di gestire, modo di 
comunicare e miglioramento con-
tinuo. Si pone quindi la massima 
attenzione a:

 Aspetti di accoglienza come la 
piacevolezza ambientale, la “at-
mosfera”, la salubrità dell’aria, la 
temperatura e umidità, l’illumi-
nazione, la lotta ai rumori, che 
possono determinare senso di 
comfort e quindi di tranquillità e 
fiducia nella struttura
 Aspetti della sicurezza, anche 
quelli legati a edifici, impianti e 
al loro output
 Aspetti igienici che possono evi-
tare malattie prevenendone le 
cause ambientali, a iniziare, ad 
esempio, da salubrità dell’aria e 
dell’acqua
 Riduzione dei disagi e dei dis-
servizi.

IL NUOVO MODELLO

Per collocare la soddisfazione 
dei bisogni del paziente al centro 
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Il processo di gestione di ogni ser-
vizio viene analizzato secondo i 
seguenti criteri e contenuti:

 Bisogni impattati e ambito di ap-
plicazione in ottica paziente
 Elementi fondamentali da gestire 
secondo specifiche modalità e li-
velli di performance pianificati e 
controllati (S.L.A. – Service Level 
Agreements)
 Punti di controllo generali e spe-
cifici
 Possibili indicatori di performance 
correlati ai bisogni del paziente
 Fasi di gestione rappresentati 
attraverso appositi diagrammi di 
flusso.

Step 5: Espansione della matrice 

includendo le fasi di processo

Per ogni servizio viene elaborata 
una specifica matrice espansa, de-
rivante dalla prima matrice gene-
rale (step 3), estesa a tutte le fasi 
del processo di gestione (step 4). 
Questa matrice contiene la pesa-
tura delle ricadute di ogni singola 
fase di processo del servizio sui 
bisogni del paziente.

Step 6: Identificazione degli indi-

catori e definizione degli obiettivi 

di performance

Il metodo si basa su un rigoroso 
sistema di misurazione delle per-
formance dei servizi e l’identifi-
cazione di precisi nuovi indicatori 
come elemento imprescindibile per 
ottenere una valutazione del servi-
zio oggettiva e condivisa, anche al 
fine di pianificare azioni di miglio-
ramento.

Step 7 - step 8: Rilevazione della 

performance effettiva e pianificazio-

ne delle azioni di miglioramento

Periodicamente ogni servizio viene 
monitorato e viene rilevata la perfor-
mance reale rispetto agli indicatori 
e agli obiettivi prefissati. Tale valuta-
zione basata sui bisogni del pazien-
te quindi va utilizzata per mettere 

che rientrano nella seconda cate-
goria.
Inoltre, conferirà valore aggiunto 
per l’utilizzatore il sentirsi soggetto 
attivo che in qualche misura può de-
cidere il livello di erogazione (per 
esempio regolare all’interno di un 
range la temperatura della came-
ra di degenza). Offrire possibilità di 
scelta al paziente per alcuni servizi 
rende concreto il significato di em-
powerment dell’utilizzatore.

Per quanto generalizzabili, i bisogni 
del paziente sono individuali. Per 
esemplificare, i bisogni individuabili 
sono i seguenti:
- Comunicazione e socialità
- Entertainment
- Ristorazione
- Comfort ambientale
- Mobilità e accessibilità
- Safety e security
- Riservatezza
- Igiene e cura personale
- Assistenza spirituale
- Rassicurazione e cortesia.

Step 3: Matrice servizi-bisogni

Il successivo passaggio è la costru-
zione di una matrice che correla i 
servizi con i bisogni del paziente 
assegnando un peso all’impatto che 
ciascun servizio ha sui singoli biso-
gni. E’ stato attribuito un punteggio 
da 1 (= impatto minimo) a 3 (= im-
patto massimo), assegnando il peso 
con giudizio basato sulle esperienze 
professionali del gruppo. 

Step 4: Individuazione delle fasi 

del processo di gestione (per sin-

golo servizio)

Da questo step in poi si procede 
ad analizzare il singolo servizio. 
Si individuano le fasi del processo 
di gestione che hanno un impatto 
maggiore sui bisogni del paziente. 
Le fasi vengono rappresentate in 
un diagramma di flusso secondo lo 
schema PDCA (Plan, Do, Check, 
Act).

dell’organizzazione ospedaliera 
occorre non semplicemente un 
ampliamento dei servizi offerti, ma 
una completa revisione della con-
cezione dell’ospedale, in cui si sap-
pia soppesare l’impatto che ciascun 
bisogno ha sul vissuto del malato 
e integrare le risposte in un nuovo 
modello nel quale ogni servizio con-
tribuisca all’aumento del benessere 
reale e percepito.
Il modello dimostra che si può su-
perare l’approccio tecnico gene-
ralizzato per affrontare il tema dei 
servizi nell’ottica della centralità del 
paziente, orientando i servizi al sod-
disfacimento delle sue necessità. 
Sono stati analizzati più esempi di 
flussi di erogazione dei servizi ed è 
stato messo a punto un metodo, poi 
applicato in alcuni esempi di flussi 
di erogazione di servizi, che si è di-
mostrato significativo e valido per 
guidare il cambiamento nella ge-
stione dei servizi tecnici e generali 
dell’ospedale.
Il metodo proposto prevede un’arti-
colazione per step successivi come 
riportato di seguito.

Step 1: Definizione dei servizi

Si prevede una classificazione ope-
rativa dei servizi distinti in:

 servizi tecnici: si riferiscono al-
la gestione di edificio, impian-
ti e spazi e non implicano un 
contatto diretto con gli utenti-
pazienti,visitatori, personale; 
 servizi alle persone: implicano un 
contatto diretto con gli utenti.

Step 2: Classificazione dei biso-

gni del paziente

Una volta identificati i servizi, si pos-
sono definire i bisogni dei pazienti a 
cui devono rispondere. Molto spes-
so esistono due tipologie di biso-
gni: quelli reali ma “non percepiti” e 
quelli effettivamente “percepiti”.
Il paziente apprezzerà in modo par-
ticolare il fatto di trovare soddisfatti 
i bisogni di cui è più consapevole, 
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schema PDCA (Plan, Do, Check, 
Act), come rappresentato a titolo 
esemplificativo nella fig 6. Per ogni fa-
se del processo occorre identificare:

 responsabilità
 eventuale necessità di supporto 
informatico
 impatto sui bisogni del paziente

punti di controllo.
Per ogni fase deve essere inoltre 
stabilito un ulteriore fattore di molti-
plicazione (anche questo variabile da 
1 a 3) considerando l’impatto della 

come meglio ritiene, ma si suggeri-
sce di utilizzare quella proposta nella 
figura 5 per omogeneità e confronta-
bilità tra diverse strutture. 

Step 4: individuazione delle fasi 

del processo di gestione (per sin-

golo servizio)

Si procede a questo punto alla map-
patura del singolo servizio e all’indi-
viduazione delle fasi del processo di 
gestione attraverso possibilmente 
un diagramma di flusso secondo lo 

in atto azioni di miglioramento del 
processo e rivedere le politiche e i 
comportamenti propri della struttu-
ra, anche alla luce di altri indicatori 
tecnico-economici. 

APPLICAZIONE 
DEL NUOVO MODELLO 

I primi tre steps del modello sono ri-
tenuti comuni per tutti i servizi 

Step 1: Definizione dei servizi

Nelle tabelle 2 e 3 si riportano i ser-
vizi identificati dalla ricerca.

Step 2: Classificazione dei bisogni 

del paziente

Una volta identificati i servizi, si de-
finiscono i bisogni dei pazienti a cui 
devono rispondere.La ricerca propo-
ne una classificazione dei bisogni 
principali riportati nella fig.4, con at-
tribuzione del correlato significato.

Step 3: matrice servizi-bisogni

Il successivo passaggio, ultimo della 
fase preliminare, è la costruzione di 
una matrice che correla i servizi con 
i bisogni del paziente. Ogni ospedale 
potrebbe costruire la propria matrice 

Fig. 2: Classificazione dei servizi tecnici

Fig 4: Categorie di bisogni

Fig. 3: Classificazione dei servizi alle persone
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fasi del processo vengono riportati i 
punteggi derivanti dalla moltiplica-
zione del valore del peso globale 
del servizio rispetto ai bisogni (ma-
trice generale - step 3) x il peso della 
specifica fase. Il risultato è una tabella 
in cui la somma dei punteggi ottenuti 

moltiplicazione delle diverse fasi con 
quello globale del servizio si arriva a 
costruire la matrice espansa per ogni 
servizio (vedi punto seguente).
Step 5: espansione della matrice 

includendo le fasi di processo

Nelle caselle della matrice estesa alle 

fase stessa su ciascun bisogno del 
paziente. 
Questo fattore moltiplica il valore 
dato all’impatto globale del servizio 
(già indicato nella matrice generale 
di cui allo step 3) sui singoli bisogni 
del paziente. Combinando i fattori di 

Fig 5: Matrice relazionale generale tra bisogni e servizi tecnici 

Fig 6: Fasi del processo
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nelle singole colonne dei bisogni as-
sume un valore ancora più rappre-
sentativo dell’impatto complessivo dei 
servizi prestati rispetto allo specifico 
bisogno. La sommatoria finale di tutti 
i totali dà luogo al punteggio ottimale 
del servizio, che è il massimo della 
performance ottenibile per garantire 
la soddisfazione degli utilizzatori. (ve-
di figura 7 e 8)

Step 6: identificazione degli indi-

catori e definizione degli obiettivi 

di performance

I nuovi indicatori proposti sono cor-
relati alla misurazione della soddi-
sfazione del bisogno del paziente e 
sono caratterizzati da significatività e 
facilità di raccolta (caratteristiche che 
rendono fattibile il metodo senza ec-
cessivo lavoro aggiuntivo).
La valutazione basata sugli indicatori 
di umanizzazione dei servizi può es-
sere affiancata e completata da quel-
la sugli indicatori tecnici e di soddi-
sfacimento del committente (che non 
sono stati affrontati in questa ricerca). 
(vedi figura 9)

Step7: rilevazione della performan-

ce effettiva

Poiché sarebbe troppo complesso e 
oneroso applicare il metodo a tutte 
le variabili ricomprese nelle matrici 
bisogni-servizi, a causa della loro 
numerosità e complessità, si effettua 
una valutazione relativa solamente 
ai tre bisogni che ottengono la som-
ma più alta nelle colonne. Il metodo 
prevede quindi di scegliere, per ogni 
servizio, le tre colonne della matrice 
espansa (di cui allo step 5) più pesan-
ti (bisogni con punteggio più elevato), 
di individuare, per ciascuna tipologia 
della colonna, 2 o 3 indicatori di sod-
disfazione dei bisogni del paziente 
e di modificare proporzionalmente 
e ridurre il punteggio della matrice 
che così esprime la performance ef-
fettiva in base alla rilevazione reale 
operativa di questi indicatori e al lo-
ro risultato. In figura 10 riprendendo 

Fig 7: Matrice relazionale tra bisogni e servizi espansa per fasi del processo 
- (a) (Servizio Manutenzione)

Fig. 8: Matrice relazionale tra bisogni e servizi espansa per fasi del processo 
- (b) Servizio Manutenzione
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valutazione. Nel caso in esempio la 
sommatoria finale risulterebbe pari 
a 376 rispetto a un obiettivo di 638 
e quindi con una percentuale di rag-
giungimento dell’obbiettivo del 59% 
(figura 13)

Step 8: pianificazione delle azioni 

di miglioramento

E’ indispensabile rimarcare che 
l’obiettivo da raggiungere non deve 
essere necessariamente il massimo 
ottimale ottenibile. Ogni struttura, 
anche in relazione alle prime misu-
razioni, si dovrà riproporre obiettivi 
di miglioramento realmente alla sua 
portata, e, eventualmente, proce-
dere a innalzarli passo dopo passo 
dopo aver valutato i miglioramenti 
ottenuti, agendo sempre secondo 
lo schema PDCA (Plan, Do, Check, 
Act). La valutazione basata sui biso-
gni del paziente quindi va utilizzata 
per mettere in atto azioni di miglio-
ramento del processo e rivedere le 
politiche e i comportamenti propri 
della struttura, anche alla luce di altri 
indicatori tecnico-economici. 
Per esempio l’ospedale potrebbe 
porsi come obiettivo di avere una va-
lutazione effettiva minima pari al 70% 
del risultato ottimale teorico della ma-
trice in esame. Pertanto nell’esempio 
riportato, che mostra tale percentuale 
al 59%, la soddisfazione dei bisogni 
del paziente è inferiore al minimo pia-
nificato ed è quindi evidente la neces-
sità di mettere in atto azioni correttive 
e di miglioramento della gestione.

CONSIDERAZIONI 
CONCLUSIVE

Il metodo è apparso significativo e 
valido. Si ritiene che questo metodo 
possa essere di grande utilità per:

 valutare i risultati in termini di 
valore reale per gli assistiti dei 
servizi esistenti
 ispirare la progettazione di edifici, 
impianti, facility e servizi orientati 
al paziente

risultato. Secondo l’esempio riportato 
si ipotizza di fare la misurazione pe-
riodica ( si suggerisce mensilmente 
o trimestralmente) e si procede a rile-
vare nella realtà operativa i punteggi 
degli indicatori scelti. (figura 12)
A questo punto è possibile applica-
re la percentuale di abbattimento e 
fare la somma dei punteggi ottenuti 
dal servizio in occasione di quella 

ad esempio la matrice espansa del 
servizio manutenzione si vede che 
nello specifico caso la sommatoria 
totale attesa è 638 e i bisogni mag-
giormente impattati sono evidenziati 
in arancione. (figura 11)
Per i tre bisogni a maggior impatto si 
individuano gli indicatori più significa-
tivi, i loro valori possibili e li si collega 
a una percentuale di abbattimento del 

Fig 9: Elenco indicatori ( servizio Manutenzione)

Fig 10: Punteggio atteso e individuazione dei bisogni con sommatoria più elevata

Fig 11: Individuazione indicatori più significativi
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medici, all’interno dell’ospedale e la 
necessità di selezionare applicazio-
ni informatiche che consentano di 
prevenire errori o disfunzioni.
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di tutti i processi, che risultano, 
ancora oggi, difficili da monitorare 
e certificare
 Per la progettazione gestionale, 
pur restando ovviamente la re-
sponsabilità globale comunque 
all’ospedale è opportuno coin-
volgere in caso di outsourcing il 
partner gestore per evitare situa-
zioni di conflittualità
 Nella gestione dei servizi è neces-
sario definire precisi Livelli di ser-
vizio e Sistema di monitoraggio e 
controllo per garantire una chiara 
e corretta gestione dei livelli di 
qualità da assicurare al paziente.

E’ evidente l’importanza di un siste-
ma informativo unificato e “integrato” 
per rilevare il percorso del pazien-
te in tutti i suoi aspetti, anche non 

 definire le funzionalità necessarie 
dei supporti informatici
 organizzare, gestire e controllare 
i servizi e migliorarne la qualità e 
il gradimento
 predisporre e condurre con nuo-
ve modalità i servizi no core.

Il metodo è stato applicato in alcuni 
esempi di flussi di erogazione dei 
servizi e in alcuni casi se ne è te-
stato il funzionamento. Si riportano 
di seguito alcune precisazioni su 
particolari punti nodali per la com-
prensione e l’applicazione della 
proposta.

 Dalle analisi condotte e dalle 
esperienze effettuate emerge la 
necessità del controllo e l’impor-
tanza di check list, di indicatori di 
performance e della tracciabilità 

Fig 12: Risultato rilevazione periodica indicatori

Fig 13: Punteggio reale ottenuto dal servizio in occasione della specifica rilevazione dal Servizio Manutenzione
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Il documento sanitario integrato 
come strumento multidisciplinare

La documentazione sanitaria ha subito, negli anni recenti, molte modifi-
che, con netta crescita di contributi da parte di un maggior numero di 
professionisti di diversa estrazione.
Ne è derivata una pletora di scritti, non sempre tra loro ben raccordati, 
con perdita di efficienza informativa. Da qui l’esigenza di pensare a una 
documentazione sanitaria funzionale alle nuove e plurime esigenze in chiave 
di integrazione tra le molteplici figure coinvolte: specchio di un loro agire 
ben raccordato, in vista del comune obiettivo di un miglioramento della 
qualità e della sicurezza delle cure.

Riassunto

in decisa evoluzione verso la dema-
terializzazione (3).
Lo scenario in cui la documenta-
zione sanitaria si colloca oggi è, a 
sua volta, profondamente cambiato 
rispetto a qualche decade addietro, 
quando l’ospedale occupava una 
posizione egemone nel panorama 
dei servizi sanitari.
Da anni, l’andamento demografico 
del nostro – come di molti Paesi 
occidentali - mostra un progressivo 
elevarsi dell’età media e, soprattut-
to, una crescita della quota di po-
polazione attempata e portatrice di 
problemi di salute multipli e di ca-
rattere cronico.
In presenza di trend congiunturali 
economici di segno contrario, si so-
no così rese necessarie modifiche 
di sistema, di cui si citano alcuni 
tratti di rilievo:

 una concentrazione dei servizi su 
territori di vastità crescente;
 una ridistribuzione dei servizi ero-
gati, per ottimizzare l’efficienza, 
salvaguardando la qualità delle 
prestazioni; 

INTRODUZIONE

Negli ultimi anni risuonano diffusa-
mente appelli alla creazione di do-
cumenti sanitari – in primo luogo, la 
cartella ospedaliera- integrati.
Perché invocare integrazione e re-
lativamente a che cosa (4) ?
Le attese e le pretese manifestate 
nei confronti della documentazione 
sanitaria sono andate crescendo 
esponenzialmente.
La storia più recente, peraltro, è sta-
ta costellata di molte e significative 
modifiche in tema di documenti: da 
una loro maggiore valorizzazione a 
iniziative tese a migliorarne forma 
e contenuti, da aneliti di esaustività 
descrittiva alla proliferazione degli 
artefici.
Tangibile è stato l’incremento quan-
titativo – di numero e di volume- al 
punto da generare, talvolta, fascicoli 
di preoccupante pinguedine.
Al contempo, si è ulteriormente af-
fermata la svolta verso la gestione 
elettronica, specie a seguito del 
definirsi di un quadro istituzionale 

 il segmentarsi dei percorsi di cu-
ra di più lunga durata, con coin-
volgimento di una molteplicità 
di ambiti e di soggetti erogatori 
di prestazioni sanitarie e socio-
sanitarie;
 il consenguente intensificarsi di 
scambi tra articolazioni di uno 
stesso ente e tra enti diversi, 
pubblici e privati, in un’ottica di 
sinergia operativa;
 una reingegnerizzazione dei 
processi assistenziali, secondo 
modelli incentrati su intensità e 
complessità delle cure (5), per 
meglio soddisfare i compositi bi-
sogni dei pazienti.

In ospedale si sono concentrati i 
trattamenti dell’acuzie e della casi-
stica più complessa, mentre è sta-
ta demandata a diverse strutture la 
gestione di altre occorrenze assi-
stenziali, in alternativa al ricovero o 
in successione a questo.
Molti quindi i fattori convergenti nel far 
emergere seri problemi di comunica-
zione tra operatori, con ricadute sulla 
stessa sicurezza delle cure (6, 7).
Un’assistenza per “percorsi”, con-
notata dal susseguirsi di passaggi 
del paziente attraverso articolazioni 
organizzative differenti per tipo, in-
tensità e complessità di prestazioni 
eseguite, ha richiesto anche una 
rimodulazione dei documenti, per 
renderli meglio rispondente alle 
nuove occorrenze.
Con la professionalizzazione di 
molte figure sanitarie, si sono ma-
nifestate - o intensificate- esigenze 
informative diversificate, specifiche 
di ogni ambito di competenza.
Al di là di tali occorrenze, non si può 

Gabriella Negrini

Direttore medico Ospedali Area Ovest AUSL Bologna
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non cogliere come, al contempo, la 
documentazione sembri essere di-
venuta un vessillo di autonomia di 
ciascuna famiglia professionale.
Da questo crogiuolo scaturisce la 
necessità di un ripensamento siste-
mico della documentazione sanita-
ria teso a garantire le necessità pro-
fessionali mantenendo pur sempre 
–o recuperando- essenzialità, in un 
contesto di stretta integrazione tra 
i diversi professionisti che interagi-
scono o si succedono nelle cure di 
una persona.

DISCUSSIONE

Accanto a impulsi - che potremmo 
definire positivi- nella direzione di 
una più accorta gestione documen-
tale, con richiamo al rispetto dei re-
quisiti basilari e sottolineatura del 
rilievo che la documentazione assu-
me nel processo assistenziale, non 
possiamo ignorare l’effetto indotto 
dal montare del contenzioso con i 
suoi negativi risvolti sui professio-
nisti.
Un apporto non trascurabile alla 
lievitazione dei documenti va cer-
tamente ascritto proprio alla cosid-
detta medicina difensiva, con il non 
infrequente risultato di un trapasso 
dal poco – o nulla - di prima all’ec-
cesso odierno (8).
Scrivere, registrare, fotografare, 
filmare… per tutelarsi da sempre 
possibili futuri addebiti.
Se il fenomeno è più accentuato 
tra i medici, maggiormente implicati 
nelle dispute legali, la preoccupa-
zione serpeggia anche tra gli altri 
sanitari.
Non intendendo seguire questa chi-

na pericolosa, si ragionerà avendo 
di mira gli obiettivi primari che ogni 
documento sanitario, quale veicolo 
informativo, dovrebbe perseguire:

 supporto per le decisioni e l’ope-
ratività dei sanitari (9);
 contributo al raccordo tra profes-
sionisti, per assicurare continuità 
e sicurezza di cura;
 fonte da cui attingere per iniziati-
ve di valutazione e di studio.

Come ogni strumento di lavoro, oc-
corre ritagliarlo sulle esigenze di chi 
se ne deve avvalere per il proprio 
agire e mantenerlo al passo con i 
tempi e le mutevoli necessità.
Certamente apprezzabili, quindi, 
le iniziative che nei diversi ambiti 
professionali si avviano per meglio 
definire i bisogni informativi che 
possono ricevere risposta anche da 
una confacente documentazione.
Attenzione va peraltro posta al fat-
to che ogni contributo deve essere 
provvisto di effettiva utilità ovvero re-
care conoscenze davvero significa-
tive, non solo per il singolo ambito 
professionale – a cui pure compete 
precisare il proprio set minimo - ma 
anche per il complessivo team di 
cura. 
Esigenza espressa anche a livello 
internazionale, come si desume 
dalla lettura dell’elaborato alla base 
del progetto USA The “Meaningful 
Use” Regulation for Electronic He-
alth Records (1) e nelle nostre Li-
nee guida nazionali sul Fascicolo 
Sanitario Elettronico (3).
Non più soltanto scritti, su carta o 
digitali, ma anche iconografia, sola 
o associata a commenti (10).
La diversificazione dei tipi docu-

mentali riflette l’evoluzione della 
medicina come della società con-
temporanea.
Se l’agire delle diverse figure pro-
fessionali è sempre più intercon-
nesso, la documentazione, che di 
quell’agire è specchio, non potrà 
che improntarsi all’insegna della 
medesima integrazione.
Le preoccupazioni insorgono di 
fronte a documenti – ancora una 
volta, la cartella ospedaliera, in pri-
mis-, in cui si affastellano molteplici 
documenti, talvolta di un’analiticità 
di contenuto da trattatistica, non 
raccordati gli uni agli altri, con com-
plessiva disfunzionalità.
Le scritture di medici delle diverse 
branche, di infermieri, fisioterapisti, 
logopedisti, ostetriche, tecnici sani-
tari ecc… possono riuscire di reci-
proco vantaggio a condizione che 
non si tratti di entità monodiche, ma 
organicamente interrelate. 
Traguardo a cui potrebbe non esse-
re semplice pervenire.
Resistenze al cambiamento, da 
parte di chi è abituato a consolidati 
schemi documentali, e desiderio di 
affermazione del proprio specifico 
operare, anche attraverso i docu-
menti, devono trovare una onore-
vole composizione in vista di un 
obiettivo che si proietta ben oltre le 
aspettative degli uni e degli altri.
Il raccordo dei contributi dei pro-
fessionisti che intervengono in un 
percorso assistenziale dovrebbe 
avvenire fin dalla fase di impianto 
dei modelli d’uso, e poi essere man-
tenuto a livello operativo.
Ne consegue che un fascicolo di 
ricovero dovrebbe essere sempre 
completo di tutti i documenti che gli 
sono propri.
Obiettivo, quest’ultimo, di difficile 
realizzazione, per lo sfasamento 
dei tempi di lavoro dei molti profes-
sionisti che partecipano alle cure di 
un paziente.
Il coordinamento documentale va 
attuato sia all’interno del fascicolo 

PAROLE CHIAVE:
Documentazione sanitaria, cartella clinica, integrazione 
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planning and the link between the 
primary and secondary purposes is 
clinical coding. 
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scambio dialogico (11). Se le cure 
sono prestate a un paziente da un 
team di più professionisti e si rac-
comanda che i momenti di briefing 
coinvolgano rappresentanti di quel-
le professionalità, così va sostenuto 
l’auspicio di una integrazione docu-
mentale. Occorre sfuggire alla de-
riva sia della frammentazione degli 
apporti sia dell’abnorme meticolo-
sità descrittiva.
Lo sforzo atteso da tutti è la ricerca 
di una ragionevole estensione del-
le tracce, i cui confini dovrebbero 
essere individuati con riguardo alle 
richiamate finalità primarie della 
documentazione, senza cadere in 
tentazioni di esaustività difensiva.
Sembra allora quanto mai utile ri-
chiamare, nella sua mirabile sinte-
si, l’essenza dei documenti sanitari 
descritta da Edna Huffman nel suo 
trattato “Medical Record Manage-
ment” (2): A compilation of pertinent 
facts of a patient’s life and health 
history, including past and present 
illnesses and treatments, written by 
the health professionals contributing 
to the patient’s care. The Health Re-
cord must be compiled in a timely 
manner and contain sufficient data 
to identify the patient, support the 
diagnosis, justify the treatment and 
accurately  document  the results. 
The primary purpose of the Health 
Record is to facilitate clinical care 
and the continuity of that care and it 
must therefore be easily and quickly 
retrievable at all times.
The record acts as an aide-memoire 
for the treating clinician and it is al-
so an essential communication tool 
where other clinicians or healthcare 
professionals contribute to the care 
of the patient and it facilitates the 
patient receiving appropriate treat-
ment at the right time.
The secondary purpose of the re-
cord is to provide a dependable 
source of clinical data to support 
clinical audit, research, teaching, re-
source allocation and performance 

relativo a un episodio di cura – ri-
covero, day service ecc..- sia tra di-
versi fascicoli, generati in ambiti o 
in momenti distinti, ma riferiti a uno 
stesso percorso assistenziale.
Il risultato dell’insieme dovrebbe es-
sere un succedersi melodioso.
Il raccordo deve innanzitutto tende-
re a evitare trascrizioni e ridondan-
ze non utili o, peggio, coesistenza 
di rilievi non assonanti che, inge-
nerando incertezze interpretative, 
rappresentano un pericolo da non 
sottovalutare.
Un eccesso di informazioni, seppu-
re correttamente riferite, può nuo-
cere alla sicurezza clinica facendo 
disperdere l’operatore nella selva 
dei dati.
Dato il poco tempo a disposizione, 
potrebbe essere difficile rintracciare 
gli elementi di interesse – pur pre-
senti - oppure enucleare dalla mas-
sa le informazioni salienti.
Il ricorso a documenti digitali può 
facilitare la consultazione, senza 
vincoli di spazio e di tempo – sem-
pre che si sia in possesso dei per-
messi di accessi adeguati - nonché 
la ricerca di tratti peculiari – a con-
dizione che strumenti e applicativi 
adottati lo consentano - ma non è 
di per sé risolutivo.
Garantire un conveniente amalga-
ma degli scritti apporta una serie di 
vantaggi, tra i quali spiccano:

 un’esposizione organica di pro-
blemi, strategie operative, deci-
sioni, atti compiuti, di utilità pri-
maria per chi abbia necessità di 
conoscere dati sulla salute della 
persona assistita;
 un antidoto al rischio di dissonan-
ze o inconsistenze informative;
 una rappresentazione armoniosa 
dell’operato di un team coeso.

Senza dimenticare che la docu-
mentazione è solo una delle com-
ponenti del processo di comu-
nicazione tra professionisti: non 
può certamente sostituire il loro 
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Il Nuovo Polo Chirurgico e dell’Emergenza 
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria 
Policlinico S. Orsola Malpighi

È stato recentemente inaugurato il Nuovo Polo Chirurgico e dell’Emergenza 
all’interno dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico S.Orsola Mal-
pighi di Bologna. L’intervento di realizzazione del Nuovo Polo Chirurgico, 
iniziato nel luglio del 2007 e ultimato il 30 settembre 2010, si inserisce 
in un piano di sviluppo dell’assetto edilizio, tecnologico ed urbanistico del 
Policlinico iniziato nel 1999, che prevede la concentrazione delle attività 
assistenziali e della ricerca e didattica in 7 poli edilizi coerenti con l’assetto 
dipartimentale del Policlinico con il fine di favorire l’integrazione inter-
disciplinare del percorso assistenziale e anche una maggiore efficienza 
gestionale. Il Polo Chirurgico e dell’Emergenza si sviluppa su 5 livelli fuori 
terra ed un interrato, è a pianta rettangolare con una superficie di circa 
25.000 mq e contiene funzioni ad elevata intensità di cura: Pronto Soccor-
so, Diagnostica per Immagini, Blocchi Operatori (con 12 sale operatorie) 
e Terapie Intensive (con 22 posti letto), oltre ad una nuova Centrale di 
Sterilizzazione dei ferri chirurgici di circa 1.100 mq destinata a servire 
l’intero Policlinico.

Riassunto

reparti di degenza per un totale di 400 
posti letto, permettendo un approccio 
integrato con l’emergenza-urgenza e 
con l’area di chirurgia generale e spe-
cialistica. Le opere di realizzazione del 
Nuovo Polo Chirurgico, iniziate nel Lu-
glio del 2007 e terminate il 30 settem-
bre 2010, che hanno previsto anche la 
ristrutturazione della Medicina d’Urgen-
za per circa 1.000 mq e degli impianti 
delle ali A e B nel padiglione Nuove Pa-
tologie, hanno comportato una spesa 
per lavori di circa 40.900.000 €, cor-
rispondenti ad un parametro di costo 
al mq di circa 1.550 €/mq. L’ Azienda 
Ospedaliero-Universitaria Policlinico 
S. Orsola Malpighi, ubicata nel cuore 
della città ove si estende per circa 1 

INTRODUZIONE

All’interno dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria Policlinico S. Orsola Mal-
pighi di Bologna è stato inaugurato 
nel settembre del 2010 il Nuovo Polo 
Chirurgico e dell’Emergenza (v. Fig.1). 
Si tratta di una Piastra Tecnologica di 
circa 25.000 mq, che contiene funzio-
ni ad elevata intensità di cura: Pronto 
Soccorso, Diagnostica per Immagini, 
Blocchi Operatori e Terapie Intensive, 
oltre ad una nuova Centrale di Steriliz-
zazione dei ferri chirurgici destinata a 
servire l’intero Policlinico. Il nuovo cor-
po di fabbrica è direttamente collegato 
all’esistente padiglione “Nuove Patolo-
gie” e alla “Nuova Ala”, che contengono 

km, è sede della Facoltà di Medicina 
e Chirurgia dell’Università di Bologna 
e centro di riferimento nazionale ed 
internazionale per diverse patologie. 
Il S. Orsola Malpighi è un complesso 
ospedaliero organizzato in padiglioni 
(in totale 31 padiglioni) per una su-
perficie complessiva di circa 305.000 
mq a cui si devono aggiungere circa 
25.000 mq del Nuovo Polo Chirurgico 
e dell’Emergenza e circa 41.000 mq del 
Nuovo Polo Cardio, attualmente in fase 
di realizzazione.

IL RAZIONALE

L’intervento di realizzazione del Nuovo 
Polo Chirurgico si inserisce in un pia-
no di sviluppo dell’assetto edilizio, tec-
nologico ed urbanistico del Policlinico 
iniziato nel 1999 e successivamente 
confermato e aggiornato dal nuovo 
“Piano Direttore al 2015” (v. Fig. 2), 
che è stato presentato ed approvato 
nel 2007. Il “Piano Direttore al 2015” 
si pone l’obiettivo di offrire una con-
figurazione spaziale integrata in poli 
edilizi con il fine di favorire l’integra-
zione inter-disciplinare del percorso 
assistenziale e anche una maggiore 
efficienza gestionale. Il Piano pre-
vede la concentrazione delle attività 
assistenziali e della ricerca e didattica 
in 7 poli edilizi coerenti con l’assetto 
dipartimentale del Policlinico:

 Polo Chirurgico e dell’Emergenza 
(nuova realizzazione)

 Polo Cardio (nuova realizzazione)
 Polo Medico, Geriatrico, Riabilitativo
 Polo Materno Infantile
 Polo Oncologico ed Ematologico
 Polo per attività sanitarie diurne e 
funzioni di accoglienza 

 Polo Didattica e Ricerca.
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Nei due Poli (Polo Chirurgico e Polo 
Cardio) di nuova realizzazione sono 
concentrate le funzioni di diagnosi 
e cura ad alto impatto tecnologico 
ed impiantistico. I benefici attesi per 
i pazienti sono sensibili e le funzioni 
concentrate eviteranno lunghi percorsi 
all’interno dell’area ospedaliera. 
Per la prima volta viene identificata 
un’importante area destinata preva-
lentemente alla ricerca e alla didattica 
(Polo Didattica e Ricerca) con riflessi 
positivi sugli studenti e gli specializ-
zandi. I principali interventi in corso 
o da avviare ma già finanziati e con 
previsione di ultimazione prevedibile 
entro il 2013 sono:

 il Polo Cardio, attualmente in costru-
zione, avrà una superficie di circa 
di 41.000 mq. La struttura è stata 
progettata per garantire un altissimo 
livello di comfort e funzionalità delle 
aree interventistiche, cardiologiche 
e cardio-chirurgiche unitamente 
ad un’ampia area per altre attività 
di alta specialità e terapia intensi-
va. Il layout funzionale degli spazi 
permetterà di adottare un modello 
assistenziale per intensità di cura;

 l’ampliamento del padiglione della 
Pediatria mediante inglobamento 
dell’area ex Pronto Soccorso e Medi-
cina d’Urgenza adulti. L’acquisizione 
di circa 5.000 mq permetterà una più 
razionale organizzazione e funzio-
nalità delle attività pediatriche;

 il progetto Polo Oncologico prevede 
la ristrutturazione dei Padiglioni del-
la Clinica Medica e dell’Ematologia 

e permetterà la concentrazione di 
tutte le attività di degenza onco-
logica medica ed ematologica in 
un’area di circa 17.000 mq dotata di 
adeguati supporti per la diagnostica 
per immagini;

 la nuova Centrale Termica e l’im-
pianto di cogenerazione, di cui è 
stata avviata la gara di appalto per 
la realizzazione e gestione (Project 

PAROLE CHIAVE:
Ospedale, Architettura Ospedaliera, Edilizia Ospedaliera, 
Piastra Tecnologica, Pronto Soccorso, Blocco Operatorio, 
Terapia Intensiva

¨

Fig. 1 Particolari della facciata Sud del Nuovo Polo Chirurgico e dell’Emergenza: pareti ventilate e frangisole orien-
tabili per il risparmio energetico ed il benessere dei pazienti e degli operatori.

Fig. 2 Distribuzione dei nuovi Poli all’interno del Policlinico S. Orsola Malpighi: una 
parte importante del programma è già stata realizzata o è in corso d’opera.
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Financing), garantiranno le forniture 
energetiche al Policlinico per i pros-
simi 30 anni, con notevoli risparmi 
energetici e minori costi di gestione 
rispetto agli attuali impianti che risal-
gono a circa 40 anni fa;

 ristrutturazione del padiglione Ma-
lattie Infettive.

Al completamento di questo piano di 
nuove realizzazioni e ristrutturazioni, 
la percentuale delle superfici con fun-
zioni sanitarie rispondente ai requisiti 
per l’accreditamento salirà all’80%. 

IL POLO CHIRURGICO 
E DELL’EMERGENZA

Il Polo Chirurgico e dell’Emergenza, 
che si sviluppa su 5 livelli fuori terra 
ed un interrato, è a pianta rettango-
lare con una lunghezza di oltre 110 
m e una larghezza di circa 30 m ed 
ha le seguenti destinazioni d’uso 
per piano (v. Fig. 3):
Piano terra: 

 Pronto Soccorso Generale ed 
Ortopedico
 Radiologia d’Urgenza

Piano primo:

 Diagnostica per Immagini
 Centrale di Sterilizzazione

Piano secondo:

 Blocco Operatorio (6 sale)
 Area Direzionale – Studi Medici

Piano terzo:

 Blocco Operatorio (6 sale)
 Terapia Intensiva (22 posti letto)

Piano quarto:

 Impianti Tecnologici
Piano Interrato

 Spogliatoi
 Depositi
 Impianti Tecnologici

Al Piano Terra sono presenti il Pronto 
Soccorso (PS), articolato in Gene-
rale ed Ortopedico, e la Radiologia 
d’Urgenza. Al PS si accede (v. Fig. 4) 
attraverso un’ampia camera calda po-
sizionata sul lato est dell’edificio in cui 
sono presenti tre accessi differenziati: 
uno dedicato ai pazienti che si recano 

Fig. 3
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ta nel nuovo Polo Chirurgico è stata 
quella di realizzare una seconda ca-
mera calda ubicata sul fronte diame-
tralmente opposto a quella del PS e 
dedicata agli spostamenti dei pazienti 
interni del Policlinico. In un ospedale 
a padiglioni, infatti, il trasferimento di 
pazienti da un edifico all’altro avviene 
tramite ambulanze e pertanto nasce 
l’esigenza di prevedere una zona di 
accesso dedicata a questo tipo di 
trasferimenti. La camera calda per gli 
interni, tramite un corridoio dedicato, 
è messa in comunicazione diretta con 
i collegamenti verticali interni al Polo 
e con quelli in comune con il padiglio-

indipendenti e sono comunicanti con 
l’area per l’Osservazione Breve Inten-
siva, strutturata come open space e 
dotata di 9 box di circa 9 mq ognuno 
separati da tende scorrevoli e di una 
zona centrale di controllo/lavoro per-
sonale.
Nella zona ad ovest dell’edificio, com-
planare e contigua con il PS, è pre-
sente la Radiologia d’Urgenza che 
dispone di 3 sale radiologiche, una 
Tomografia Computerizzata ed un 
ambulatorio Ecografico. Sono presenti 
inoltre importati aree di attesa per i ba-
rellati e locali operativi di supporto.
Una scelta strategica implementa-

al PS con mezzi propri, che consente 
di raggiungere immediatamente il Tria-
ge per l’assegnazione del codice di 
priorità, uno dedicato alle emergenze 
che arrivano in PS con ambulanza, 
che permette di arrivare facilmente 
all’area di trattamento dei codici gialli 
e rossi, ed infine uno munito di locale 
bonifica. Sul fronte sud dell’edificio è 
presente inoltre l’ingresso pedonale 
controllato da un’area reception/segre-
teria (v. Fig. 5) confinante con l’ampia 
area di attesa destinata ai pazienti con 
i codici bianchi e verdi e agli accom-
pagnatori. Il Triage viene effettuato in 
un locale di oltre 38 mq, posizionato 
tra l’area di attesa e l’attesa barellati, 
in cui è possibile effettuare una prima 
visita di controllo dei pazienti per poter 
definire il codice di priorità.
L’area operativa del PS è suddivisa 
per intensità di cura: l’unità a maggiore 
intensità (codici rossi e gialli), a cui si 
accede anche con collegamento diret-
to dalla camera calda, è costituita da 
8 box di circa 14 mq ognuno destinati 
ai codici gialli, mentre per i codici rossi 
sono state realizzate una sala opera-
toria di 30 mq e un locale interventisti-
co/intensivo con tre postazioni.
L’area per i codici bianchi e verdi, 
completamente separata dall’area 
dei codici gialli e rossi, è dotata di 11 
ambulatori poli-specialistici e di 2 am-
bulatori dedicati all’ortopedia, oltre ad 
una sala gessi.
Entrambe le aree operative, a mag-
giore e minore intensità, sono dotate 
di zone di controllo e locali di supporto 

Fig. 4 Facciata nord del Polo Chirurgico e dell’Emergenza: si evidenzia il percorso 
di accesso dell’ambulanza alla Camera Calda del Pronto Soccorso da Via Albertoni 
attraverso corsia riservata

Fig. 5 Sala di attesa e reception/segreteria del Pronto Soccorso.
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presenti 6 autoclavi a vapore passan-
ti, che permettono il trasferimento dei 
container sterili nell’area di stoccaggio 
in cui avvengono le fasi di raffredda-
mento e i controlli biologici per la ve-
rifica della corretta sterilizzazione del 
materiale.
Comunicante con l’area sterile è pre-
sente l’area di distribuzione in cui ven-
gono preparati i carrelli che devono 
essere trasferiti ai diversi blocchi ope-
ratori ed unità operative del Policlinico. 
Tutte le aree funzionali della Centra-
le (lavaggio, confezionamento, area 
sterile e distribuzione) sono dotate di 
illuminazione naturale, garantendo un 
notevole comfort e benessere per gli 
operatori della centrale.
Al Secondo e al Terzo Piano sono 
presenti le aree delle sale operatorie 
costituite da un totale di 12 sale, di-
stribuite su due blocchi operatori di 6 
sale ciascuno, di cui quello al secon-
do piano dedicato all’attività chirurgica 
specialistica (otorinolaringoiatria, ma-
xillo-facciale, chirurgia plastica ed or-
topedia), mentre quello al terzo piano 
dedicato all’attività di tutte le chirurgie 
generali, compresa anche l’urgenza.
I Blocchi Operatori si trovano sui se-
mipiani orientali dell’edificio. L’ingresso 
di ognuno dei due blocchi operatori è 
caratterizzato da un’importante zona 
per il cambio letto di circa 45 mq. Gli 
operandi accedono alle sale tramite il 
corridoio a nord su cui si affacciano i 
locali di supporto all’attività chirurgica. 
Ogni sala operatoria dispone di una 
zona di preparazione del paziente ed 
un’area per il lavaggio dei chirurghi.
Le sale operatorie (v. Fig. 6), di forma 
quadrata, hanno una superficie di cir-
ca 48 mq e sono state realizzate con 
pareti prefabbricate modulari che ga-
rantiscono flessibilità e facile manute-
nibilità delle tecnologie e degli impian-
ti. Le porte della sala, dotate di ampia 
visiva, sono state realizzate con una 
apertura netta di 160 cm per consen-
tire un agevole passaggio del letto del 
paziente. Le pareti adiacenti alle porte 
sono dotate di ampie visive, che con-

nella struttura. Sono stati infatti previsti 
due blocchi di spogliatoi distinti, uno 
per gli addetti che opereranno nella 
zona sporca in diretta comunicazione 
con l’area lavaggio ed uno per il per-
sonale dell’area di confezionamento 
e dell’area sterile, che disporranno di 
un ulteriore filtro prima di accedere alle 
due aree operative. I ferri chirurgici se-
guiranno il seguente percorso: tramite 
un montacarichi dedicato i ferri da trat-
tare raggiungono l’area di ricezione in 
cui avviene la fase di accettazione del 
materiale che successivamente passa 
nell’area di prima decontaminazione. 
In questo locale avviene l’apertura dei 
container che trasportano i ferri chirur-
gici “sporchi”, che subiscono una prima 
fase di decontaminazione automati-
ca e i carrelli di trasporto e i container 
vengono immessi nelle 2 lavacarrelli 
passanti, che consentono il loro trasfe-
rimento dall’area sporca all’area pulita. 
La posizione di queste attrezzature è 
strategica in quanto consente, dopo 
il trattamento, di trasferire i container 
nell’area di confezionamento per com-
porre i kit chirurgici e i carrelli nell’area 
di distribuzione in cui vengono carica-
ti con il materiale da riconsegnare ai 
diversi Blocchi Operatori e reparti del 
Policlinico.
I ferri chirurgici dopo la prima decon-
taminazione passano nell’area del 
lavaggio dotata di tavoli di appoggio 
e banconi attrezzati con lavabi per 
l’eventuale trattamento manuale dello 
strumentario. In quest’area è presente 
una parete attrezzata con 6 lavastru-
menti passanti per il lavaggio auto-
matico, che consentono di trasferire 
i ferri trattati direttamente nell’area di 
confezionamento.
Il personale di quest’area ha il compito 
di verificare lo stato manutentivo dello 
strumentario e di ricomporre i kit chi-
rurgici per i diversi interventi. Nel loca-
le sono presenti tavoli di lavoro dotati 
di illuminazione diretta e di postazioni 
informatiche di ausilio al personale per 
la fase di composizione del kit.
Per il processo di sterilizzazione sono 

ne “Nuove Patologie”. Il PS è collega-
to mediante 4 montalettighe ai piani 
superiori dell’edificio, consentendo 
un rapido trasferimento dei pazien-
ti ai Blocchi Operatori e alla Terapia 
Intensiva. Funzionalmente collegata 
con il PS, al primo piano del padiglio-
ne “Nuove Patologie” è presente la 
Medicina d’Urgenza, area gestita dai 
medici dell’emergenza, che consen-
te di ospitare i pazienti che, a diverso 
livello di complessità, necessitano pri-
ma della loro eventuale dimissione o 
trasferimento in reparto di un ulteriore 
periodo di osservazione ed indagine 
dei trattamenti iniziati nel PS.
Il Primo Piano del Polo Chirurgico 
ospita l’area della Diagnostica per Im-
magini per utenti esterni e per degenti 
e la nuova Centrale di Sterilizzazione 
del Policlinico.
L’area della Diagnostica per Immagini 
dispone di 5 sale radiologiche, 1 To-
mografia Computerizzata  e 2 ambu-
latori ecografici. Questa nuova sede 
consentirà un notevole salto di qualità 
del servizio, sia per i vantaggi di tipo 
logistico, sia perché sono state istal-
late complessivamente cinque nuove 
apparecchiature di alta tecnologia che 
consentiranno un importante migliora-
mento della qualità diagnostica; in par-
ticolare 1 TC multidetettore a 64 strati 
dotata di tutti i più avanzati software 
diagnostici compresi quelli per lo stu-
dio del cuore e delle arterie coronarie, 
2 apparecchiature di radiologia digi-
tale diretta, 1 telecomandato digitale 
diretto, 1 ecografo di alta fascia. 
Nel semipiano ad Ovest è presente 
la nuova Centrale di Sterilizzazione 
di circa 1.100 mq, che servirà i nuovi 
Blocchi Operatori del Polo e tutte le 
sale operatorie ed i reparti del Policli-
nico. La nuova centrale, unica per tutto 
il Policlinico, consentirà di omologare, 
certificare e tracciare il trattamento e 
la movimentazione dei ferri chirurgici 
e dei dispositivi medici. La centrale è 
stata progettata in modo da ottimizza-
re il flusso del materiale da trattare e 
i percorsi del personale che lavorerà 
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comprende 13 posti letto. È presente 
inoltre un locale per paziente isolato 
dotato di filtro e vuotatoio. 
Nell’area con 13 posti letto è presente 
una suddivisione per destinare 4 posti 
letto ai pazienti cronici.
Tutti i posti letto sono dotati di travi te-
staletto pensili con carrelli scorrevoli 
per le attrezzature di monitoraggio e 
di terapia infusionale, che consento-
no una agevole assistenza e cura del 
paziente.
I locali operativi a servizio dell’area 
di Terapia Intensiva sono distribuiti 
in tutto il piano ed entrambe le aree 
di degenza hanno in prossimità tutti 
i locali di deposito richiesti dall’accre-
ditamento.
Il Piano Quarto è interamente oc-
cupato dagli impianti tecnologici, in 
particolare U.T.A. e gli estrattori che 
servono i livelli sottostanti necessari 
al funzionamento del Polo.
La progettazione degli impianti ha 
esaltato il contenimento energetico 
introducendo pareti ventilate e siste-
mi innovativi per il recupero del calore 
disperso per il rinnovo dell’aria(5).
Nel Piano Interrato sono collocati 
gli spogliatoi centralizzati per il per-
sonale del Polo Chirurgico e del pa-
diglione “Nuove Patologie” oltre che 
aree di deposito, magazzini e centrali 
tecniche.

garantendo un alto livello di comfort al 
paziente dopo l’intervento. Il personale 
del Blocco Operatorio accede all’area 
operativa tramite ampi spogliatoi pas-
santi che comunicano con il corridoio 
a sud delle sale operatorie.
Il semipiano occidentale del Secondo 

Piano è destinato ad un’area direzio-
nale in cui sono presenti gli studi di 
parte dei professionisti che operano 
nel Polo Chirurgico e nel padiglione 
“Nuove Patologie”. Oltre a segreterie e 
ad un’ampia sala riunioni è presente 
un’aula di circa 75 mq per le attività di 
didattica e formazione.
Al Piano Terzo è presente un ulteriore 
Blocco Operatorio, con 6 sale opera-
torie distribuite su un layout identico a 
quello del blocco operatorio presente 
al secondo piano. 
Nel semipiano ad ovest è collocata 
una importante area di Terapia Inten-
siva dotata di 22 posti letto collegata 
in modo ottimale sia con il PS sia con 
le aree chirurgiche.
All’ingresso dell’area si trova una zona 
di attesa adiacente al locale per l’ac-
cettazione e il colloquio medici-parenti, 
oltre ad un ambiente dedicato ai visita-
tori per lasciare i loro effetti personali. 
I letti sono distribuiti in due ampie 
aree dotate di illuminazione naturale 
(v. Fig.7), una di 175 mq con 8 posti 
letto e un’altra di oltre 260 mq che 

sentono un facile controllo della sala 
senza interferire con l’attività in corso.
Le sale sono dotate di attrezzature 
fisse quali pensile chirurgo, pensile 
anestesista, lampada scialitica ed un 
sistema di gestione di immagini di sala 
che consente di visualizzare le imma-
gini chirurgiche su due monitor istallati 
su bracci pensili sul campo operatorio 
e di inviarle all’esterno della sala per 
consulti o attività di didattica. Integrati 
nelle pareti delle sale sono presenti 
ampi armadi per lo stoccaggio di ma-
teriale pulito da utilizzare durante gli 
interventi.
Nella realizzazione delle sale è stata 
posta particolare attenzione agli aspet-
ti igienico-sanitari prevedendo modelli 
di prese elettriche, gas medicali e pan-
nelli di controllo della sala istallati a filo 
parete per consentire una rapida ed 
efficace pulizia delle superfici.
Per ciò che si riferisce alla ventilazione 
delle sale operatorie è stato conside-
rato l’impiego degli impianti a flusso 
unidirezionale con il duplice fine di 
verificare criticamente i costi di rea-
lizzazione e gestione di tali impianti 
rispetto a quelli tradizionali coerenti 
con le norme e il ruolo effettivamente 
svolto dagli stessi nella prevenzione 
delle infezioni del sito chirurgico. Al-
la luce dei risultati della più recente 
bibliografia(1-4) si è accertato che la 
prospettiva di utilizzazione dei flus-
si unidirezionali appare stravolta in 
quanto a fronte dei maggiori costi e 
disagi per gli operatori non sussiste 
più il “ragionevole dubbio” sull’utilità 
di tali sistemi per la prevenzione del-
le infezioni. In modo coerente è stato 
pertanto deciso di utilizzare impianti 
convenzionali con 15/20 ricambi ora.
L’uscita del paziente dalla sala opera-
toria avviene dal lato opposto rispetto 
a quello di entrata e attraverso il corri-
doio a sud si raggiunge direttamente 
l’area della Recovery Room 12 ore 
in cui il paziente sarà controllato dal 
personale nelle ore successive all’in-
tervento. Questo ambiente, rivolto a 
sud, è dotato di illuminazione naturale 

Fig. 6 Secondo Piano, Sala Operatoria tipo di circa 48 mq completa di at-
trezzature fisse.
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Fig. 7 Piano Terzo, Terapia Intensiva con illuminazione naturale attrezzata 
con pensili per adduzioni elettriche, dati e gas medicali completa di carrelli 
porta accessori scorrevoli.
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Come gestire il futuro

Si sono negli ultimi anni sviluppate nuove competenze quali quelle del 
Rischio Clinico o si sono profondamente modificate alcune già presenti 
quali la gestione delle infezioni ospedaliere, della sicurezza degli ambienti 
di lavoro, dell’edilizia sanitaria. Alcune, come l’HTA, si stanno radicando. 
Ma la competenza che rimane fondamentale è la gestione delle relazioni. 
In particolare le relazioni tra professionisti hanno subito una profonda 
modificazione, da relazioni basate sulla componente umana a relazioni 
basate sulla componente tecnico professionale. Il progresso della medi-
cina si è caratterizzato infatti per una evoluzione super specialistica delle 
discipline, si è diffuso un tecnicismo esasperato, la tecnologia ha preso il 
sopravvento sulla clinica. Questo ha messo in crisi il ruolo del DS. Resta 
il punto di partenza, la capacità di analisi dell’organizzazione, di compren-
sione profonda delle relazioni tra i diversi elementi di essa. Ma come si 
fa ad acquisire questa capacità, a tramandarla alle nuove generazioni, a 
mantenerla nell’alveo della nostra disciplina?

Riassunto

taria. Altre, quali quelle dell’HTA, si 
stanno radicando.
Ma la competenza che, a mio giudi-
zio, rimane fondamentale e neces-
sita di profonda manutenzione è la 
gestione delle relazioni.
Il mestiere del DS è soprattutto ana-
lisi delle motivazioni tecniche ma 
anche psicologiche che spingono i 
professionisti a operare in un senso 
anziché in un altro, a stimolare un 
modello organizzativo, l’acquisizio-
ne di una tecnologia, l’assunzione 
di personale. Al nostro ruolo com-
pete l’analisi delle relazioni tra sog-
getti, delle relazioni con la Direzione 
Strategica, con la politica, con i pro-
grammatori regionali, con i pazienti 
e con le relative associazioni, con 
le organizzazioni sindacali.
In particolare le relazioni tra profes-
sionisti hanno subito una profonda 
modificazione, da relazioni basate 

In considerazione del fatto che, co-
me diceva Niels Bohr1, “Le previsio-
ni sono molto difficili, specialmente 
se riguardano il futuro”, l’unico modo 
possibile di attrezzarsi per i tempi 
che verranno è conoscere e ana-
lizzare l’andamento tendenziale e le 
dinamiche dei fenomeni a maggior 
impatto.
L’evoluzione della professione del 
Direttore Sanitario (DS) è stata si-
curamente meno marcata di quella 
della medicina nel suo complesso 
ma certamente anche la nostra di-
sciplina ha subito importanti muta-
menti.
Si sono negli ultimi anni sviluppate 
nuove competenze quali quelle del 
Rischio Clinico o si sono profonda-
mente modificate alcune già pre-
senti quali la gestione delle infezio-
ni ospedaliere, della sicurezza degli 
ambienti di lavoro, dell’edilizia sani-

sulla componente umana a relazio-
ni basate sulla componente tecni-
co professionale. Il progresso della 
medicina si è caratterizzato infatti 
per una evoluzione super specia-
listica delle discipline, si è diffuso 
un tecnicismo esasperato, la tecno-
logia ha preso il sopravvento sulla 
clinica. Questo ha messo in crisi il 
ruolo del DS. Il governo dei tecni-
cismi impone infatti la necessità di 
aumentare la conoscenza delle tec-
niche diagnostiche e terapeutiche 
più diffuse nella varie discipline e 
sub discipline in uno sforzo immane 
di aggiornamento scientifico. Ma la 
medicina, o meglio il governo dei 
sistemi sanitari, si è caratterizzata 
anche per l’ingresso di altre scien-
ze, su tutte l’economia. Il grande 
debito pubblico dei paesi occiden-
tali e il crescente peso della spesa 
sanitaria su quella pubblica ha in-
dotto i governi a pensare a criteri 
di efficienza e di razionalizzazione 
anche derivati dal mondo industria-
le. E così anche il nostro mestiere si 
è dovuto adattare: abbiamo iniziato 
a lavorare su sistemi di misurazio-
ne e valutazione delle prestazioni 
erogate sino a farci promotori del-
la spinta all’utilizzo razionale delle 
risorse. Direi che spesso abbiamo 
finito per identificare la nostra azio-
ne con quella dei controllori della 
spesa, coscienti degli sprechi di 
denaro indotti da mode, comporta-
menti al limite della liceità, medicina 
difensiva, scarsa riflessione sul pia-
no etico, scarsa considerazione del 
rapporto costo beneficio.
Ma riprendiamo il tema dell’evolu-
zione delle nostre competenze. For-
se nessuna disciplina come quella 

Antonio Scarmozzino
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della direzione sanitaria è stata un 
laboratorio di competenze, un in-
cubatore, si direbbe oggi di idee, 
funzioni e ruoli. Penso alla funzione 
della gestione del personale, negli 
aspetti del controllo dell’orario di 
lavoro poi diventato elemento ca-
ratterizzante l’attività degli uffici per-
sonale e nella gestione del dossier 
di carriera dei medici poi transitato, 
forse impoverito, negli uffici di orga-
nizzazione e sviluppo delle risorse 
umane; alla funzione di analisi dei 
dati di attività e alla stesura di quel-
le bellissime relazioni sanitarie che 
costringevano a fermarsi a riflette-
re e a ripensare all’organizzazione, 
poi diventata elemento portante 
dell’attività degli uffici di controllo di 
gestione; alla funzione di gestione 
della sicurezza individuale e collet-
tiva da cui è gemmata l’attività degli 
uffici di prevenzione e protezione; 
alla funzione di gestione dei rappor-
ti con l’esterno, l’utenza, i mass me-
dia e le organizzazioni dei pazienti, 
poi sfociata negli uffici relazione col 
pubblico, e così via.
Io ignoro l’esistenza di un altro 
mestiere che sia stato ambiente di 
gestazione di così tante altre pro-
fessioni. E questo è certamente do-
vuto alla flessibilità della disciplina e 
degli uomini che l’hanno esercitata. 
Spesso ho sentito dire da quelli che 
mi hanno preceduto nella carriera 
“noi non siamo capaci a trattene-
re le nostre competenze, ci siamo 
fatti depredare”. Direi che il proble-
ma non è qui o non solo. Ci sono sì 
delle competenze che è bene che 
non vadano perse ma non penso 
che si tratti di quelle che vanno di 
moda adesso. Penso piuttosto che 

bisognerebbe riacquisire la capaci-
tà di valutare la qualità delle cure 
erogate sia direttamente sia attra-
verso una più stretta collaborazione 
con gli epidemiologi. Penso debba 
essere strutturata all’interno della 
direzione sanitaria una forte com-
petenza di epidemiologia clinica e 
valutativa al fine di connaturare nel 
nostro mestiere la capacità di misu-
rare (e misurarsi con) i risultati degli 
sforzi organizzativi. Quindi un modo 
diverso rispetto all’efficientismo di 
valutare l’uso appropriato delle ri-
sorse, certamente più complesso 
ma anche più autorevole e vicino 
ai bisogni del paziente e, sono cer-
to, anche l’unico possibile per far 
maturare la classe politica, almeno 
in quest’ambito.
Altra competenza non ancora svi-
luppata ma conseguente alla prece-
dente, è quella dell’analisi sul pia-
no etico. La deriva della medicina 
tecnologica, la medicina difensiva, 
il miraggio dell’immortalità (alimen-
tato dal continuo aumento della so-
pravvivenza seppure in condizioni 
di severa cronicità) hanno para-
dossalmente fatto perdere di vista 
la capacità di discernere quando 
è bene porre termine ai tentativi di 
guarigione e concentrare gli sforzi 
sulla qualità di vita residua. Bene, 
su questo tema penso che la dire-
zione sanitaria debba ancora una 
volta fare da apri pista, bisogna 
avere il coraggio di strutturarsi (ad 
esempio attraverso la creazione di 
un comitato etico clinico) per l’ana-
lisi, prima in maniera retrospettiva 
e poi in tempo reale, dei casi clinici 
più complessi (gli aspetti della fine 
della vita su tutti) non più risolvibi-

li nella semplice relazione medico 
paziente, emanando indirizzi etici 
di carattere generale ma anche su 
casi concreti che aiutino nella deci-
sione. Lo vedo come un altro modo 
per elevare culturalmente e moral-
mente la nostra disciplina attraverso 
un’opera, mi si permetta la presun-
zione, di educazione civica.
Resta infine il punto di partenza, la 
capacità di analisi dell’organizzazio-
ne, di comprensione profonda delle 
relazioni tra i diversi elementi di es-
sa. E questa la caratteristica salien-
te del nostro mestiere, di interpreti 
della realtà per adattare il sistema 
in corsa e per anticipare cambia-
menti. Ma come si fa ad acquisire 
questa capacità, a tramandarla al-
le nuove generazioni, a mantenerla 
nell’alveo della nostra disciplina? A 
mio giudizio, esiste solo un modo: 
non commettere lo stesso errore 
delle altre discipline, non cadere 
nella tentazione della settorializza-
zione, del ricavare ed enfatizzare, 
magari per convenienza personale, 
nicchie di attività a discapito delle 
altre. Occorre mantenere un giusto 
equilibrio tra tutte le funzioni e non 
perdere la visione di insieme della 
realtà, occorre coltivare la capacità 
di manutenere l’organizzazione in 
relazione alle necessità subentranti 
assumendo decisioni coerenti con 
il modello organizzativo concepito e 
tradotto nella realtà.

PAROLE CHIAVE:
Governo, futuro, competenze¨

1 Premio Nobel per la fisica nel 1922
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Vaccinare in ospedale: un contributo 
alla tutela anche per la comunità

la vaccinazione costituisce l’intervento principe di prevenzione nei confronti 
delle malattie trasmissibili. Queste ultime possono rappresentare una 
complicazione prevedibile di molte patologie da cui sono affetti i soggetti 
usualmente ricoverati nei presidi ospedalieri. Occorre utilizzare il momento 
della degenza per immunizzare i pazienti, riducendo per loro i rischi di 
contrarre forme infettive. Nel contempo è indicato vaccinare gli operatori 
sanitari per proteggerli da malattie professionali e per renderli, in quanto 
non più suscettibili, elementi di barriera alla diffusione dei microrganismi. 
Per essere operativi occorre soddisfare alcuni prerequisiti in ambito di 
protocolli, di anagrafe vaccinale e di consenso informato. Sono poi varie 
le vaccinazioni proponibili: l’articolo elenca quelle principali.

Riassunto

a raccomandate e dove esiste un 
forte movimento di opinione critico 
nei confronti della scarsa traspa-
renza delle case farmaceutiche e 
delle metodiche di produzione, non-
ché dei messaggi a sostegno delle 
campagne di profilassi.
Vaccinare in ospedale deve seguire 
una logica basata sulla classifica-
zione del rischio, cominciando dai 
reparti in cui la maggior parte dei 
pazienti è da considerarsi ad alto 
rischio, in quanto per loro le infe-
zioni possono avere complicare 
gravissime: Oncologia, Ematolo-
gia, Nefrologia-dialisi, Ostetricia e 
ginecologia, Malattie infettive, Pron-
to soccorso e Medicina d’urgenza, 
Chirurgia, Medicina interna.

MATERIALI E METODI

Vaccinare in ospedale si fonda poi 
su alcuni prerequisiti:

 un’adeguata informazione (eventi 

INTRODUZIONE

Vaccinare in ospedale rappresenta 
un dovere ed un’opportunità per i 
seguenti motivi: 

 la protezione del personale sa-
nitario
 la prevenzione primaria delle in-
fezioni ospedaliere
 la profilassi post-esposizione
 la protezione dei pazienti a ri-
schio aumentato
 l’attuazione di una misura di sa-
nità pubblica.

Vaccinare in ospedale permette di 
proteggere il vaccinando, paziente 
od operatore che sia, ed i suoi con-
tatti con grande tempestività, ridu-
cendo il numero degli accessi alle 
strutture sanitarie ed aumentando 
l’adesione.
Ciò è particolarmente importante in 
un Paese dove le vaccinazioni ten-
dono a trasformarsi da obbligatorie 

formativi per il personale, mate-
riale informativo per i pazienti e 
i visitatori);
 la predisposizione di protocolli o 
istruzioni operative per la indivi-
duazione dei vaccinandi e la va-
lutazione prevaccinale;
 l’accessibilità all’anagrafe vacci-
nale informatizzata per consulta-
zione, ma anche per la notifica 
tempestiva al Dipartimento di 
Sanità Pubblica dell’avvenuta 
vaccinazione, ai fini di aggior-
nare la posizione vaccinale, con 
indicazione almeno del tipo di 
vaccino somministrato, n° di lot-
to e data di scadenza, data della 
somministrazione, e, possibil-
mente, numero della dose nel ci-
clo vaccinale ( 1a, 2a, 3a oppure 
richiamo) e sede anatomica di 
somministrazione; 
 la disponibilità di una modulistica 
standardizzata per informazione, 
consenso informato e certifica-
zione di avvenuta vaccinazione.

Particolare cura andrà posta per 
ragguagliare su eventuali dosi vac-
cinali successive o controlli anticor-
pali successivi.
Inoltre, il medico che rileva in una 
persona una sospetta reazione av-
versa ad una vaccinazione (ADR), 
eseguita da lui stesso o da altro 
medico, ha l’obbligo di compilare e 
firmare la “scheda unica di sospet-
ta reazione avversa a vaccinazione 
(ADR) e di trasmetterla tempestiva-
mente al Responsabile della Far-
macovigilanza dell’AUSL territorial-
mente competente.
Vediamo ora quali sono le vaccina-
zioni somministrabili in ambiente 
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ospedaliero, le loro principali carat-
teristiche e i possibili destinatari. 

RISULTATI

VACCINAZIONE ANTIEPATITE B

Il vaccino, costituito dall’antigene 
di superficie di HBV, prodotto da un 
ceppo ricombinante di lievito, può 
essere efficace nella profilassi post-
esposizione, in eventuale associa-
zione con Ig, entro una settimana 
dall’esposizione a rischio. Il ciclo 
standard prevede 3 dosi prevede 3 
dosi (0-1-6); il ciclo post-esposizione 
prevede 4 dosi (0, 1, 2, 6).
Si tratta di una vaccinazione ob-
bligatoria in Italia per i nuovi nati e 
nei dodicenni (fino al 2003, anno di 
saldatura delle due coorti). E’ offer-
ta gratuitamente a varie categorie: 
tra i pazienti, coloro che soffrono di 
lesioni eczematose e psoriasiche 
della cute delle mani, i politrasfu-
si, gli emofilici, gli emodializzati, gli 
immunodepressi e gli handicappati 
mentali ospiti di Istituti. Inoltre devo-
no essere vaccinate le persone ca-
ratterizzate da condizioni o stili di vi-
ta che aumentano il rischio di epatite 
B, quali i conviventi di HBsAg positivi 
e loro partners sessuali, i tossicodi-
pendenti, i detenuti, le prostitute, le 
vittime di punture accidentali.
Tra coloro che possono, anzi devono, 
vaccinarsi per motivi di lavoro sono 
inclusi tutti coloro che lavorano, stu-
diano, fanno volontariato in Sanità.

VACCINAZIONE ANTIMORBILLO- 

PAROTITE- ROSOLIA

Si tratta di un vaccino contenente 
virus vivi attenuati, che può essere 
efficace anche nella profilassi post-

esposizione per il morbillo entro le 
prime 72 ore dall’esposizione a ri-
schio. Sono previste due dosi a di-
stanza di almeno 4 settimane l’una 
dall’altra.
Componente ANTIMORBILLOSA
La vaccinazione antimorbillosa è 
raccomandata a tutte le persone 
adulte che risultino suscettibili, cioè 
a coloro che non hanno immunità 
naturale, a coloro che non sono sta-
ti mai vaccinati o sono stati vacci-
nati con una sola dose. Particolare 
attenzione dovrà essere posta nei 
confronti delle donne suscettibili in 
età fertile, degli operatori sanitari 
e, più in generale, del personale 
addetto all’assistenza sanitaria e 
sociale.
Componente ANTIROSOLIA
La vaccinazione antirosolia è racco-
mandata alle seguenti categorie, se 
suscettibili, cioè prive di un’evidenza 
sierologica di immunità o una docu-
mentata vaccinazione: le donne in 
età fertile, per prevenire malforma-
zioni fetali in caso di malattia contrat-
ta in gravidanza (rosolia congenita); 
le puerpere e le donne che effettua-
no un’interruzione di gravidanza, 
il personale esposto a rischio pro-
fessionale: gli operatori sanitari e le 
donne esposte a elevato rischio pro-
fessionale (insegnanti e operatrici 
scolastiche). E’ comunque indicato, 
soprattutto in ambiente ospedaliero, 
effettuare il dosaggio anticorpale an-
che in coloro che ricordano di avere 
avuto la malattia (?)
L’OMS intende entro il 2015

 raggiungere e mantenere l’eli-
minazione del Morbillo a livello 
nazionale, interrompendone la 
trasmissione indigena

 ridurre e mantenere l’incidenza 
della Sindrome da Rosolia Con-
genita (SRC) a valori inferiori a 1 
caso ogni 100.000 nati vivi
 raggiungere e mantenere nel 
tempo coperture vaccinali > 95% 
a 24 mesi di vita per una dose 
di MPR;
 vaccinare sia i bambini oltre i 2 
anni di età, che gli adolescenti 
ancora suscettibili, effettuando 
una attività straordinaria di recu-
pero;
 introdurre la seconda dose di 
MPR per tutti coloro che ne ab-
biano ricevuta una sola;
 proporre la vaccinazione delle 
donne suscettibili nell’immediato 
post-partum. 

Il Programma, condotto utilizzando il 
vaccino trivalente MPR, permette an-
che di ridurre al minimo le complican-
ze gravi della parotite epidemica.

VACCINAZIONE ANTIVARICELLA

Vaccino contiene un virus vivo atte-
nuato e può essere utilizzato anche 
in post-esposizione entro i primi tre 
giorni. Sono previste 2 dosi (s.c. o 
i.m.) a distanza di 6-8 settimane
Sono da vaccinare le persone af-
fette da leucemia linfatica acuta in 
remissione (linfociti totali >1.200/
mm3), da insufficienza renale cro-
nica, da patologie per le quali è 
programmato un trapianto (il ciclo 
vaccinale va concluso alcune setti-
mane prima dell’inizio della terapia 
immunosoppressiva), da HIV (in età 
pediatrica, nei casi asintomatici, 
con linfociti T >25%).
A questi vanno aggiunti i sogget-
ti suscettibili che vivono con una 
persona immunodepressa affetta 
da manifestazioni cliniche dell’in-
fezione da HIV, da neoplasie che 
possono alterare i meccanismi im-
munitari (leucemie, linfomi, neopla-
sie del midollo osseo e del sistema 
linfatico), da deficit dell’immunità 
cellulare, ipogammaglobulinemia o 

PAROLE CHIAVE:
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impianto di protesi cocleare e alle 
persone con asplenia anatomica o 
funzionale (ad esempio da anemia 
falciforme), in quanto a rischio re-
lativo assai maggiore di contrarre 
l’infezione meningococcica.

VACCINAZIONE 

ANTINFLUENZALE STAGIONALE

Sono disponibili vari tipi di vaccino:
 vaccino a subunità: contiene solo 
gli antigeni di superficie del virus 
influenzale (emoagglutinina e neu-
raminidasi) ed è indicato soprattut-
to nei bambini, in quanto meno re-
attogeno degli altri tipi di vaccino;
 vaccino split: contiene virus in-
fluenzali frammentati;
 vaccino virosomale: contiene gli 
antigeni di superficie del virus in-
fluenzale (emoagglutinina e neu-
raminidasi), legati a virosomi, che 
fungono da carrier/adiuvante; è 
considerato un vaccino adiuvato 
ed è utilizzabile in persone di età 
superiore a 6 mesi; 
 vaccino adiuvato con MF 59:con-
tiene gli antigeni di superficie del 
virus influenzale (emoagglutinina e 
neuraminidasi), emulsionati ad un 
adiuvante oleoso metabolizzabile 
(MF59); è utilizzabile in persone di 
età pari o superiore a 64 anni ed è 
indicato soprattutto nelle persone 
anziane e in caso di risposta im-
munitaria deficitaria; 
 vaccino intradermico:è un vaccino 
split, confezionato in una siringa 
particolare che consente di inocu-
lare il vaccino nel derma; sfrutta i 
meccanismi immunitari che si at-
tivano nel derma e potenzia la ri-
sposta immunitaria anche in coloro 
che rispondono poco alla sommi-
nistrazione intramuscolare.

La vaccinazione diminuisce il rischio 
individuale di malattia, ospedalizza-
zione e morte; riduce i costi sociali 
connessi a morbilità e mortalità, I 
principali destinatari dell’immuniz-
zazione sono gli anziani, cioè le 

intramuscolare. Sulla base della 
letteratura scientifica è consigliata 
a tutti i nuovi nati (generalmente è 
somministrata come componente 
del vaccino esavalente, che contie-
ne: DTP, antipolio inattivato, antie-
patite B e antiemofilo); adulti affetti 
da asplenia anatomica o funzionale, 
talvolta adulti che hanno ricevuto o 
devono ricevere un impianto di pro-
tesi cocleare.

VACCINAZIONE 

ANTIPNEUMOCOCCICA 

23 valente

Si tratta di un vaccino polisacca-
ridico 23-valente. E’ prevista una 
dose per via intramuscolare. So-
no attualmente necessari richiami 
dopo 3-5 anni solo negli asplenici, 
nei pazienti HIV positivi e nelle per-
sone affette da insufficienza renale 
cronica. 
Oltre a tali categorie di ammalati, è 
consigliata negli adulti ed anziani 
con insufficienza coronarica, car-
diopatia congestizia, miocardio-
patie, BPCO clinicamente signifi-
cativa, enfisema polmonare,cirrosi 
epatica, epatopatie croniche evolu-
tive, diabete mellito, particolarmen-
te se in difficile compenso metabo-
lico, immunodeficienza congenita, 
leucemie, linfomi, mieloma mul-
tiplo, neoplasie diffuse,trapianto 
d’organo o di midollo, immunosop-
pressione iatrogena clinicamente 
significativa.

VACCINAZIONE 

ANTIMENINGOCOCCICA 

con vaccino C coniugato

E’ un vaccino contenente un oli-
gosaccaride della Neisseria me-
ningitidis di gruppo C. Trattandosi 
di vaccino coniugato, è sufficiente 
una singola dose.
E’ raccomandata alle persone con 
deficienze di componenti terminali 
del complemento, di properdina o 
di fattore D, alle persone che han-
no ricevuto o devono ricevere un 

disgammaglobulinemia, da patolo-
gie che richiedono un trattamento 
immunosoppressore di lunga durata 
le donne suscettibili in età fertile e 
gli operatori sanitari con possibilità 
di contatto con donne gravide o con 
persone ad alto rischio.
La vaccinazione di persone già 
immuni non comporta, comunque, 
alcun rischio aggiuntivo.
In caso di anamnesi negativa o 
dubbia, nell’adulto è sempre indica-
to l’accertamento sierologico prima 
di decidere di vaccinare, in quanto 
è elevata la possibilità di riscontrare 
un’immunità pregressa.
Negli operatori sanitari è opportu-
no l’accertamento sierologico prima 
di decidere di vaccinare, anche in 
caso di anamnesi positiva per va-
ricella.

VACCINAZIONE ANTIRABBICA

Il vaccino contiene virus inattivati 
allestiti in colture di cellule umane 
o di animali. Viene utilizzato anche 
in profilassi post esposizione. Gli 
schemi di somministrazione sono 
il classico: giorni 0, 3, 7, 14, 28 o lo 
Zagabria: 2-1-1: giorno 0, (2 iniezio-
ni), giorno 7, giorno 21.
Se la persona è già coperta da vac-
cinazione pre-esposizione si fanno 
solo 2 inoculazioni di richiamo con 
schema 0, 3. Se si tratta di un caso 
grave ( morso alla testa) una even-
tuale terza in giorno 7.
La gravidanza e l’età neonatale non 
rappresentano controindicazioni
La vaccinazione pre-esposizione è 
consigliata per il personale di labo-
ratorio a contatto con il virus della 
rabbia, veterinari e speleologi in zo-
ne endemiche, mentre la profilassi 
post-esposizione: dopo accertata o 
possibile esposizione alla rabbia.

VACCINAZIONE ANTIEMOFILO

Il vaccino contiene polisaccaridi 
capsulari di Haemophilus influen-
zae di tipo B. Nell’adulto è prevista 
un’unica somministrazione per via 
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te sfruttata . Un maggiore coinvol-
gimento delle strutture di ricovero 
potrebbe portare ad aumentare si-
gnificativamente i tassi di copertura 
per le vaccinazioni raccomandate, 
contribuendo al raggiungimento di 
una efficace immunità di gregge, 
se non all’eradicazione di alcune 
forme virali. Le persone ricovera-
te sono particolarmente sensibili 
alle raccomandazioni in tema di 
prevenzione delle complicazioni 
delle loro patologie. La pratica vac-
cinale è relativamente semplice, 
pur esistendo alcuni obblighi nor-
mativi da soddisfare. Occorre che 
le Direzioni Sanitarie ospedaliere 
ed i Dipartimenti di Sanità Pubblica 
creino maggiori collegamenti di tipo 
tecnico-organizzativo, facendo leva 
sulla comune matrice igienistica.
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delle secrezioni respiratorie (ad 
es. malattie neuromuscolari).

Inoltre vanno immunizzate le donne 
che all’inizio e durante la stagione 
epidemica si trovano nel 2° e 3° tri-
mestre di gravidanza, gli individui 
di qualunque età ricoverati presso 
strutture per lungodegenti ed i fa-
miliari e contatti di soggetti ad alto 
rischio.

VACCINAZIONE 

ANTIDIFTOTETANICA

Il vaccino è costituito dall’associa-
zione delle due anatossine difteri-
ca e tetanica, adsorbite su fosfato 
o idrossido di alluminio.
La vaccinazione è obbligatoria dal 
1963 per una serie di categorie la-
vorative (es. metalmeccanici), non-
ché per gli affiliati al CONI, mentre 
dal 1968 è praticata in modo obbli-
gatorio a tutti i nuovi nati.
E’ raccomandata a tutta la popola-
zione, in particolare alle donne na-
te prima del 1968, più a rischio di 
contrarre l’infezione, in quanto non 
vaccinate alla nascita e con minori 
occasioni di essere state vaccinate 
nel corso della vita ( non soggette 
all’obbligo di servizio militare, meno 
frequentemente addette a lavori che 
prevedono l’obbligo della vaccina-
zione, ecc.).
In ambiente ospedaliero la vaccina-
zione antitetanica ( o antidiftoteta-
nica) viene somministrata, presso 
i Pronto Soccorso, ai soggetti trau-
matizzati e alle vittime di morsica-
tura da parte di animali.
Anche gli operatori sanitari, dotati di 
un regolare ciclo vaccinale di base, 
devono essere sottoposti a regola-
ri richiami di antidiftotetanica ogni 
dieci anni.

CONCLUSIONI 

Vaccinare in ospedale rappresenta 
una misura di prevenzione per la 
popolazione e di protezione per gli 
operatori sanitari, che va pienamen-

persone di età pari o superiore a 
65 anni. Per coloro che vivono in 
comunità, l’efficacia stimata della 
vaccinazione nel ridurre la mortali-
tà legata all’influenza varia dal 23 al 
75%. La vaccinazione è indicata an-
che in varie categorie professiona-
li, soprattutto negli addetti a servizi 
pubblici di primario interesse collet-
tivi e, in particolare, negli operatori 
sanitari addetti all’assistenza. 
Negli adulti sani l’efficacia stimata 
del vaccino nel prevenire l’infezio-
ne varia dal 70 al 90%, mentre nei 
bambini e nei ragazzi fino a 16 anni 
d’età è pari al 60-70%. 
Nella Regione Emilia-Romagna 
il tasso di copertura negli opera-
tori sanitari raggiunto nelle ultime 
campagne vaccinali è stato intorno 
al 32 - 33%, cioè molto inferiore ai 
valori auspicabili.
Nell’ambito dei soggetti non anzia-
ni occorre vaccinare in particolare 
coloro con: 
A. malattie croniche a carico dell’app. 

respiratorio (inclusa l’asma, la 
displasia broncopolmonare, la 
fibrosi cistica e la broncopatia 
cronico ostruttiva - BPCO)

B. malattie dell’app. cardio-circo-
latorio, comprese le cardiopatie 
congenite e acquisite

C. diabete mellito e altre malattie 
metaboliche

D. malattie renali con insufficienza 
renale

E. malattie degli organi emopoietici 
ed emoglobinopatie

F. tumori
G. malattie congenite e acquisite che 

comportino carente produzione di 
anticorpi, immunosoppressione 
indotta da farmaci o da HIV

H. malattie infiammatorie croniche 
e sindromi da malassorbimento 
intestinale

I. patologie per le quali sono pro-
grammati importanti interventi 
chirurgici

J. patologie associate ad un au-
mentato rischio di aspirazione 



AIR LIQUIDE Sanità Service S.p.A.
Via Ciardi, 9 - 20148 Milano - Tel. 02 4021.1 - Fax 02 4021533
www.airliquidesanita.it

Air Liquide Sanità Service,

nel cuore dell’ospedale,

condivide con medici e

pazienti le esigenze e

il desiderio quotidiano di

migliorare la qualità delle

terapie da somministrare in

condizioni di massima

serenità e sicurezza.

L’INNOVAZIONE è un impegno
continuo di Air Liquide Sanità
Service.

A completamento dell’offerta gas,
propone i seguenti servizi innvovativi:

• Zer0pensieri, il metodo sicuro di
effettuare la manutenzione;

• Alwaysgas, per la garanzia di continuità
di fornitura dei gas medicinali;

• HospitAls, per la gestione degli appalti
Medical Global Service;

• CryoSMART TM, per la gestione delle
Biobanche;

• La Formazione, per agevolarVi
nell’attività quotidiana;

• QualityGas, servizio a supporto del
farmacista ospedaliero nel controllo
periodico statistico della qualità del gas
secondo Farmacopea Ufficiale alle unità
terminali e in uscita dalle centrali di
produzione on site;

• AliGes, consulenza per
l’implementazione nelle strutture
ospedaliere del sistema di gestione
operativa per la distribuzione dei gas
medicinali e del vuoto come da Allegato
G della norma sugli impianti UNI EN ISO
7396.





74

37° CONGRESSO NAZIONALE ANMDO
GESTIRE IL FUTURO IN SANITÀ

Il trattamento del dolore in area medica

Il dolore rappresenta uno dei principali problemi sanitari dei nostri giorni 
a livello mondiale, sia per l’invecchiamento della popolazione, sia per l’au-
mento delle patologie cronico-degenerative (osteoarticolari, neurologiche 
e vascolari) e dei tumori. Il controllo del dolore, acuto e cronico, di origine 
oncologica e non oncologica, si è dimostrato efficace, non solo sull’out-
come clinico, ma anche sulla risposta terapeutica della patologia di base. 
Il suo trattamento consente anche di prevenire invalidità secondarie ed 
ottenere un significativo miglioramento della qualità della vita.[1]
Il documento regionale ha lo scopo di promuovere un approccio clinico in-
tegrato e lo sviluppo di relazioni tra équipe medica e infermieristica, malato 
e contesto familiare, in ogni fase del processo diagnostico, terapeutico e 
assistenziale. Le linee di indirizzo si propongono, come principali obiettivi, 
per tutti i pazienti sia la rilevazione dell’intensità soggettiva del dolore, al 
pari degli altri parametri vitali, attraverso l’utilizzo di scale validate, sia 
il trattamento del dolore attraverso l’adozione dei protocolli terapeutici 
basati sull’evidenza. Aspetti strategici per il cambiamento sono inoltre 
rappresentati dalla comunicazione e dalla formazione.

Riassunto

re essere indipendente da malattie 
causali. Il dolore di fine vita assume 
caratteristiche di dolore globale, os-
sia di sofferenza personale che tro-
va la propria eziopatogenesi, oltre 
che nella sofferenza fisica, anche in 
quella inerente alla sfera psichica 
e sociale. Un corretto approccio al 
trattamento del dolore coinvolge fre-
quentemente il personale medico e 
infermieristico, e talora comporta il 
coinvolgimento di specialisti a diver-
sa vocazione (Internista, Algologo, 
Anestesista, Oncologo, Palliativista, 
Ematologo, Pediatra, Ortopedico, 
Fisiatra, Reumatologo, Neurologo, 
Neurochirurgo, Medico di Medicina 
Generale, Pediatra di libera Scel-
ta, Psicologo, Radioterapista, etc.). 
Per ricondurre ad unità gli interven-

LE LINEE DI INDIRIZZO: 
FINALITÀ E OBIETTIVI

La “International Association for the 
Study of Pain” (1986) lo definisce 
come: “Esperienza sensoriale ed 
emozionale spiacevole associata 
a danno tissutale, in atto o poten-
ziale, o descritta in termini di tale 
danno”.[2] Il dolore acuto e cronico 
differiscono nella loro eziologia, 
fisiopatologia, funzione biologica, 
diagnosi e terapia. Il dolore cronico 
identifica una condizione patologica 
dolorosa che persiste, senza cor-
relazione con una causa nota, da 
almeno tre mesi: questa può essere 
conseguenza di uno stato di malat-
tia la cui guarigione non coincide 
con la remissione del dolore, oppu-

ti sul paziente con dolore occorre 
garantire una gestione integrata 
tra i differenti ambiti specialistici, in 
una logica di continuità delle cure 
ospedale-territorio. Il documento 
regionale [3]  individua elementi 
d’indirizzo e orientamento clinico/
organizzativo per trattare il dolore 
del paziente in area medica e favo-
rire la diffusione di buone pratiche 
cliniche (Best Practice), in coeren-
za con gli indirizzi delle linee guida 
regionali del progetto “Ospedale 
–territorio senza dolore”. 

Le finalità

 la diffusione della cultura dell’at-
tenzione al dolore/sofferenza del-
la persona, per l’umanizzazione 
delle cure e la prevenzione dei 
danni derivanti da una sua cro-
nicizzazione; 
 la sensibilizzazione di tutto il per-
sonale alla valutazione del dolore 
per il suo adeguato controllo
 la facilitazione di un comporta-
mento di appropriatezza clinica; 
 la garanzia della continuità tera-
peutico-assistenziale.

Gli obiettivi 

 la rilevazione in tutti i pazienti 
dell’intensità soggettiva del do-
lore, al pari degli altri parametri 
vitali, attraverso l’utilizzo di scale 
validate;
 l’adozione dei protocolli terapeu-
tici basati sull’evidenza; 
 la promozione di percorsi di in-
tegrazione Ospedale-Territorio 
con il coinvolgimento del Medico 
di Medicina Generale, dell’Infer-
miere di Cure Primarie e di tutti i 
punti della rete assistenziale.
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LA DIMENSIONE 
DEL PROBLEMA

Molti pazienti ricevono un trattamento 
insufficiente a controllare il sintomo 
dolore. Almeno la metà di questi ritie-
ne che la qualità della vita non venga 
considerata una priorità della cura da 
parte del personale sanitario. Il con-
sumo di morfina (e più in generale 
di oppioidi) è considerato a livello in-
ternazionale l’indicatore di qualità dei 
programmi di controllo del dolore. La 
popolazione anziana residente in strut-
tura è quella più a rischio di ricevere 
un trattamento del dolore non adegua-
to. La polipatologia, l’aumentata preva-
lenza del deficit cognitivo e sensoriale 
e la presenza di depressione sono fat-
tori che possono sottostimare la sinto-
matologia dolorosa da parte dell’an-
ziano. Il dolore riferito dai pazienti con 
deterioramento cognitivo deve essere 
tenuto in conto tanto quanto quello di 
coloro che non ne soffrono. I giovani 
medici residenti che operano nelle 
Unità di Medicina Interna e di Geria-
tria dichiarano di sentirsi inadeguati ad 
affrontare il problema della terapia del 
dolore cronico nei loro pazienti, men-
tre interventi informativi strutturati e 
mirati hanno dimostrato di migliorare 
i livelli qualitativi dell’assistenza. Una 
frazione consistente della popolazione 
europea continua a presentare dolore, 
nonostante una crescente disponibili-
tà di linee-guida “evidence based,” di 
farmaci per il controllo del dolore, di 
provvedimenti normativi per promuo-
vere l’impiego di analgesici oppioidi 
nella terapia del dolore. L’area inter-
nistica si associa ad un’inappropriata 
gestione del dolore rispetto a quella 
oncologica, suggerendo la necessità 

di un maggior impegno formativo in ta-
le ambito. L’Italia risulta essere al terzo 
posto in Europa, dopo Norvegia e Bel-
gio, per quanto riguarda la prevalenza 
del dolore cronico ed al primo posto 
per quanto riguarda la prevalenza del 
dolore cronico severo.

I PERCORSI

In considerazione della molteplicità di 
condizioni patologiche connesse al 
dolore, si auspica che le singole realtà 
aziendali elaborino percorsi diagnosti-
co terapeutici interdisciplinari e spe-
cifici per le patologie maggiormente 
ricorrenti (per esempio: patologie do-
lorose del rachide, dolore da flogosi 

cronica nel paziente reumatologico, 
dolore neuropatico nel diabetico, dolo-
re ischemico, etc.). Al fine di garantire 
il controllo del dolore a tutti i pazienti 
di area medica, durante la degenza, e 
all’interno degli altri contesti di cura (al 
domicilio o nelle strutture residenziali), 
in un’ottica di continuità di presa in cu-
ra lungo tutto il percorso, le principali 
fasi della valutazione e del trattamento 
del dolore possono seguire l’algoritmo 
definito in Figura 1.

LA STORICA LINEA GUIDA 
DELL’OMS

Diverse Società Scientifiche e Agen-
zie di emanazione di Linee Guida da 
oltre 20 anni, a partire dalla storica 
Linea Guida dell’OMS[4], hanno 
prodotto documenti sul dolore basati 
sulle revisioni delle migliori evidenze 
disponibili in letteratura. La maggior 
parte di tali documenti tratta in modo 
specifico il dolore oncologico control-
labile in circa il 90% dei casi grazie 

PAROLE CHIAVE:
Scale unidimensionali e multidimensionali, analgesici non 
oppioidi e oppioidi, strategie non farmacologiche¨

Fig.1 Algoritmo per la gestione del dolore inarea medica (in degenza e territorio)
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quelle farmacologiche solo quando 
la strategia esistenziale complessi-
va di chi soffre è una strategia bio-
logica che riconosce nel controllo 
del dolore un fine in sè. In tutti quei 
casi in cui la strategia del controllo 
del dolore è un mezzo al fine di re-
alizzare una strategia esistenziale 
non biologica, non è corretto su-
bordinare le strategie non farma-
cologiche del controllo del dolore 
a quelle farmacologiche. In altre 
parole, non possiamo chiedere a 
chi soffre di rinunciare alle modali-
tà “non scientifiche” di controllo del 
dolore. D’altro canto, la formazione 
dei professionisti, oltre agli aspetti 
clinico terapeutici, deve prestare 
attenzione alle criticità anche di ti-
po relazionale ed emozionale che 
possono condizionare l’adesione al 
programma terapeutico.
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farmaci oppioidi entra sempre più 
nella pratica quotidiana dei medici 
di medicina generale e dei medici 
internisti. Vi sono tuttavia casi di dif-
ficile soluzione poiché ogni individuo 
richiede una personalizzazione del 
trattamento dovuta alle variazioni in-
dividuali, che nel caso degli oppio-
idi sono estremamente ampie. Non 
esiste, infatti, un paziente con una 
farmacocinetica degli oppioidi ugua-
le ad un altro ed anche il fenomeno 
della Tolleranza, e gli stessi effetti 
indesiderati si possono manifestare 
in modo diverso. Utile è il supporto 
di centri specialisti per condividere 
l’uso di oppioidi ad alte dosi specie 
quando si renda necessaria la pra-
tica di “rotazione oppioide “ o la loro 
sospensione per sviluppo di eventi 
avversi o di tolleranza o dipendenza. 
Alcune tecniche invasive che pos-
sono ridurre o abolire il dolore, so-
no applicabili nel malato con dolore 
cronico. Si utilizzano nelle sindromi 
dolorose croniche non rispondenti 
alle terapie farmacologiche e ven-
gono indicate dagli specialisti algo-
logi che valutano rischi e benefici in 
rapporto alle condizioni generali del 
paziente.

RIFLESSIONI SU INTERVENTI 
FARMACOLOGICI 
E NON FARMACOLOGICI

Numerosi interventi non farmaco-
logici si sono dimostrati efficaci, 
da soli o in associazione a quelli 
farmacologici, nel trattamento del 
dolore cronico, soprattutto dell’an-
ziano. In genere affiancano la tera-
pia farmacologica e ne potenziano 
gli effetti; talvolta consentono di ri-
durre la posologia dei farmaci o la 
frequenza di assunzione. Alleviano 
lo stress che accompagna il dolore 
stesso e aiutano il paziente a recu-
perare la capacità di controllo nella 
vita di relazione. Le strategie non 
farmacologiche del controllo del do-
lore possono essere subordinate a 

all’approccio farmacologico a tre 
gradini OMS che per dolori moderati/
severi prevede l’impiego di analgesi-
ci oppiodi. Numerosi studi sono stati 
condotti per validare tale approccio 
metodologico: sono stati osservati 
oltre 8.000 pazienti in diversi paesi 
del mondo ed in ambienti clinici dif-
ferenziati (ospedale e domicilio). Le 
varie casistiche riportano un efficace 
controllo del dolore variabile dal 71 
al 100% dei pazienti trattati.[5] 
Negli ultimi anni si sta sempre più 
affermando l’impiego degli analge-
sici oppioidi anche per il controllo 
del dolore cronico benigno o “non 
oncologico”; vi sono studi rando-
mizzati e controllati che dimostrano 
l’efficacia analgesica e la tollerabi-
lità, anche in terapia cronica, degli 
oppioidi. Negli ultimi anni si sono 
rese disponibili anche diverse LG/
raccomandazioni cliniche sull’uso 
degli oppioidi nel dolore cronico non 
oncologico, alcune delle quali rivolte 
al paziente anziano[6]. Tali evidenze 
presentano alcune limitazioni deri-
vanti in principal modo dalla scarsi-
tà (sia quantitativa che qualitativa) 
degli studi disponibili, soprattutto se 
paragonati ad una pratica clinica 
che sta assumendo in alcuni paesi 
europei e americani dimensioni rile-
vanti. In questi anni le conoscenze 
nel campo della terapia del dolore 
sono aumentate e sono disponibili 
procedure invasive indicate nei pa-
zienti con sindrome dolorose spe-
cifiche e/o complesse, oppure nei 
pazienti che non possono usufruire 
di trattamenti farmacologici o ove gli 
stessi non siano efficaci. Qualora la 
terapia del dolore attuata non sia effi-
cace, è indispensabile la figura dello 
Specialista Algologo, essenziale per 
l’inquadramento diagnostico e una 
buona riuscita del progetto terapeu-
tico del dolore, sia nella soluzione 
dei casi “difficili”, sia nei casi in cui 
è possibile ottimizzare l’approccio 
utilizzando ciò che di meglio oggi la 
medicina rende disponibile. L’uso dei 
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Il Bed Management nel sistema 
dell’emergenza dell’Azienda Ospedaliero - 
Universitaria di Bologna S.Orsola-Malpighi

L’articolo riporta l’esperienza della Direzione Ospedaliera del Policlinico 
S.Orsola–Malpighi in relazione alla organizzazione e gestione di un sistema 
per l’ottimizzazione dell’uso della risorsa posto letto in ospedale, in parti-
colare per la fase di ricovero in acuto (da Pronto Soccorso).
Dopo numerosi anni di gestione ed evoluzione del sistema automatico indi-
viduato per quantificare e regolare il trasferimento dei pazienti dal Pronto 
Soccorso verso i reparti di ricovero appropriati, si è sentita, nell’ultimo 
anno, l’esigenza di una ulteriore evoluzione del sistema sia in termini di 
strumenti operativi sia soprattutto in termini di presidio dedicato, esperto e 
continuativo, quale valore aggiunto per continuare a fornire risposte gestio-
nali corrette anche in presenza di una maggiore complessità del sistema. 
Partendo dall’esperienza maturata in quasi 20 anni dalla Direzione Sanitaria 
di Presidio ed avvalendoci delle conoscenze ed esperienze di provenienza 
infermieristica nonché valutate le esperienze estere e nazionali di letteratura 
in questa tematica si è progettato prima, sviluppato ed applicato poi, un mo-
dello originale di “bed management”. Tale modello introdotto in azienda dal 
settembre 2010 è in fase di applicazione sperimentale definita in 12 mesi; 
si può comunque già affermare che abbia ottenuto un buon gradimento da 
parte delle unità di ricovero per la possibilità di disporre di un riferimento 
dedicato ed esperto in modo continuativo: il “bed manager”, che, forte di 
una esperienza infermieristica (coordinatore di una degenza internistico-
geriatria) ha interpretato il modello del bed management arricchendolo 
dello specifico professionale in collaborazione con i colleghi coordinatori dei 
reparti coinvolti con un’ottica orientata alla risoluzione delle problematiche 
contingenti ed ottenendo un miglioramento delle relazioni con una riduzione 
della conflittualità tra i diversi attori del sistema.

Riassunto

fino alla dimissione protetta verso 
altre strutture di cure intermedie 
o a domicilio garantendo così la 
continuità assistenziale.
Il tema dell’ottimizzazione dei flus-
si di ricovero dei pazienti è punto 
cruciale per assicurare il miglior 
setting assistenziale e la razio-
nalizzazione delle risorse dispo-
nibili soprattutto in un contesto in 
cui, a fronte dell’evoluzione della 

INTRODUZIONE

In generale l’obiettivo del manage-
ment in sanità è quello di garantire 
il coordinamento e la gestione del-
le risorse disponibili al fine di assi-
curare i percorsi clinico-assisten-
ziali più appropriati, pianificando 
e gestendo i percorsi dei pazienti 
per ottimizzarne i flussi, dal mo-
mento dell’ingresso in ospedale 

domanda legata all’aumentata ri-
chiesta di ricorso alle strutture di 
Pronto Soccorso, si è assistito nel 
tempo ad una riduzione della do-
tazione complessiva di posti letto 
per acuti in ambito ospedaliero. 
Infatti, negli ultimi tempi il migliora-
mento delle cure ha, di fatto, incre-
mentato la sopravvivenza e l’età 
media di pazienti anziani affetti da 
pluripatologie croniche che, sem-
pre più spesso, hanno necessità 
di ricorrere alle cure del sistema 
dell’emergenza; si assiste, inoltre, 
sempre più al ricorso al Pronto 
Soccorso di categorie socialmen-
te deboli o di cittadini per ottenere 
una risposta in tempi rapidi a pro-
blematiche urgenti o ritenute tali.
Di fronte al tema del sovraffolla-
mento nei Pronti Soccorsi e alla 
riduzione di posti letto per acuti 
è reale la necessità di creare un 
coordinamento centrale e conti-
nuativo della risorsa posto letto 
in ambito ospedaliero ed extrao-
spedaliero (territoriale) superando 
la tradizionale concezione del re-
parto come sede esclusiva di cu-
ra ma ridisegnando i percorsi dei 
pazienti incentrandoli sul concetto 
di intensità di cura.
Negli ultimi tempi si sta sviluppan-
do e diffondendo anche in Italia la 
figura del Bed Manager, mutuata 
da modelli anglossassoni, quale 
snodo di riferimento in grado di far 
incontrare le diverse esigenze, cli-
niche, assistenziali e logistiche del 
percorso del paziente in ospedale 
e nella supervisione dei posti let-
to, al fine di raggiungere il setting 
assistenziale ottimale rispetto alle 
risorse assegnate.

Scotton Carmen*, Govoni Guido*, Tietz Catleen*, Bandini Anna**, 
Pellecchia Carmine**, Claudia Tabanelli**, Taddia Patrizia**,
Malaguti Maria Teresa*
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REVISIONE 
DELLA LETTERATURA 

L’analisi della letteratura evidenzia 
l’interesse verso il tema della ge-
stione dei posti letto soprattutto nel 
National Health Service britannico 
dove il numero delle ammissioni in 
ospedale, in particolare di pazienti 
anziani, è aumentato negli ultimi 
anni a fronte di una riduzione gene-
rale dei posti letto. In diversi “trusts” 
sono stati sviluppati propri percorsi 
per la gestione dell’ intero processo 
(ammissione - dimissione) creando 
la funzione di bed management e 
dando al bed manager il ruolo e la 
responsabilità del coordinamento 
della gestione dei posti letto con 
l’obiettivo di ottimizzarne l’utilizzo 
attraverso una migliore integrazione 
dei differenti gruppi professionali nei 
singoli ospedali e anche tra ospe-
dale e strutture esterne su questo 
tema. Anche il National Audit Office 
ha condotto un progetto dal titolo 
“Inpatient Admissions and Bed ma-
nagement in NHS acute hospitals”. 
Negli ultimi anni il tema è stato 
affrontato anche in alcune regioni 
italiane; Lazio e Toscana, in parti-
colare, hanno emesso delibere ap-
posite, per affrontare il tema del so-
vraffollamento dei Pronto Soccorsi e 
per dare una risposta ai bisogni dei 
pazienti, coinvolgendo l’intero siste-
ma Ospedale nella sua interezza e 
trasversalità di relazioni. 

IL CONTESTO INTERNO

Il Policlinico S.Orsola-Malpighi è 
un ospedale a padiglioni (31) con 
una superficie totale di 223.683 

mq ed una superficie coperta di 
325.813 mq.
Il Policlinico è organizzato , in am-
bito sanitario, in 7 Dipartimenti 
clinici costituiti da Unità Operative 
e Strutture Semplici (complessiva-
mente 91); si contano 1.649 posti 
letto di degenza ordinaria e day 
hospital; di questi, 365 posti letto 
sono dedicati all’area internistico-
geriatrica per pazienti acuti e 46 
per la funzione di post-acuti.
I l  Pronto Soccorso Generale 
(escludendo gli altri Pronti Soc-
corso specialistici) ha un numero 
annuo di circa 65.000 afferiti con 
una media giornaliera di circa 180 
utenti e picchi giornalieri fino a 250 
accessi con un numero di ricoveri 
che mediamente si aggira intorno 
ai 60 e più al giorno.
I pazienti con necessità di ricove-
ro urgente, nella fascia oraria dalle 
8 alle 20, vengono inviati nei re-
parti del Policlinico; la notte, non 
essendo previsto un sistema di 
accettazione notturna nei reparti, i 
pazienti vengono inviati nel repar-
to di Medicina d’Urgenza da cui i 
non dimissibili vengono trasferiti 
il giorno successivo nei reparti di 
competenza. 
In tale contesto, fin dagli anni ’80, 
si è sviluppato un sistema di bed 
management “implicito” all’interno 
della Direzione Sanitaria e Direzio-
ne Medica che si è sempre occu-
pata dell’organizzazione e gestio-
ne dei ricoveri urgenti da Pronto 
Soccorso utilizzando un modello 
predefinito di distribuzione setti-
manale dei pazienti basato sullo 
storico dei ricoveri eseguiti, pro-
porzionale alla dotazione di posti 

letto di ciascuna unità degenza e 
calcolato su standard predefiniti di 
efficienza dei reparti che permetto-
no di definire la capacità produttiva 
e la percentuale di assorbimento 
dei ricoveri in urgenza rispetto ai 
ricoveri in elezione, nelle diverse 
divisioni di medicine generali, ge-
riatrie e in tempi più recenti, delle 
medicine specialistiche e case di 
cura accreditate (c.d. “cingolo”). 
Il “ cingolo”, rimodellato, in base 
alle esigenze nel corso degli an-
ni, è sempre stato basato su au-
tomatismi e regole gestionali de-
finite a priori e condivise con tutti i 
professionisti coinvolti nel sistema 
dell’emergenza (internisti, geriatri, 
specialisti, terapie intensive, me-
dici di Pronto Soccorso, chirurgie 
d’urgenza e ortopedia, medici re-
ferenti delle Case di Cura Provate 
Accreditate).
La gestione si è evoluta nel tempo 
anche attraverso l’utilizzo di stru-
menti informatici; per esempio il 
planning giornaliero delle dispo-
nibilità di posti letto è passato da 
una gestione cartacea ad una ge-
stione informatizzata attraverso lo 
sviluppo di uno specifico software 
in dotazione al Pronto Soccorso in 
grado per la scelta dell’attribuzione 
del ricovero nei reparti appropriati 
da parte del Pronto Soccorso e del-
la Medicina d’Urgenza (figure 1 e 
2). Inoltre, allo scopo di conoscere 
on line, la reale occupazione dei 
posti letto nei reparti è stato rea-
lizzato un “cruscotto letti” informa-
tizzato che fornisce indicazioni alla 
Direzione Medica, per ogni reparto, 
circa le ammissioni, trasferimenti 
e dimissioni dei pazienti e le reali 
presenze in reparto (figura 3); ciò 
al fine di poter gestire eventuali 
richieste aggiuntive di ricoveri ur-
genti da Pronto Soccorso, in con-
dizioni di iperafflusso.
Anche in questa evenienza esisto-
no regole definite e condivise con i 
clinici di PS e con i reparti riceventi. 

PAROLE CHIAVE:
Bed Manager, Bed Management, overcrowding, delayed 
discharge¨
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da altre esperienze realizzate, ha 
comunque il ruolo prioritario di as-
sicurare il costante coordinamento 
complessivo delle azioni finalizzate 
all’ottimizzazione della risorsa po-
sto letto. A tal fine è stato istituito 
un sistema strutturato di bed ma-
nagement - che vede coinvolta la 
Direzione Ospedaliera (medica ed 
Infermieristica) “chiamato “team 
management” per la parte strate-
gica e che risponde Direttore Sa-
nitario ed una struttura di suppor-
to ad hoc (Bed Manager) con un 
team dedicato (c.d. “carrick”1) per 
la parte operativa che rispondono 
alla Direzione Ospedaliera, con 
lo scopo di creare uno strumento 
efficace nel garantire la continuità 
dei flussi dei pazienti dall’arrivo in 
PS fino alle dimissioni gestendo le 
situazioni di criticità legate a feno-
memi di iperafflusso in Pronto So-
corso o di bed blockers 
Dal settembre 2010 questa Azien-
da ha completato la realizzazione 
di tale modello, istituendo la figura 
del Bed Manager rivolto al percor-
so per pazienti acuti.

IL BED MANAGER: 
LE FUNZIONI 

La funzione prioritaria del Bed Ma-
nager è quella di assicurare il co-
ordinamento delle azioni operative 
finalizzate alla corretta gestione 
della risorsa posto letto nel siste-
ma di ricoveri e trasferimenti lega-
to agli accessi da Pronto Soccorso 
intervenendo a livello puntuale e 
creando un collegamento costan-
te nelle diverse fasi del percorso 
assistenziale mediante un unico 
governo centrale che si interfacci 
costantemente con:

 il Pronto Soccorso e la Medicina 

Operative per la fase di accesso in 
acuto e con il sistema delle cure in-
termedie per la fase di post-acuzie 
del paziente .
Sfruttando le opportunità presenti 
nel contesto interaziendale, definiti 
i percorsi metropolitani ospedale-
territorio delle cure intermedie si è 
in primis sviluppato un modello di 
gestione della risorsa posto letto di 
post acuzie all’interno dell’ospeda-
le (P.A.R.E., Ortogeriatria, Stroke-
care) e successivamente all’ester-
no collaborando con l’Azienda 
Sanitaria Territoriale per quanto 
riguarda i percorsi territoriali di 
cure intermedie in lungodegenza, 
Residenza Sanitaria Assistita e Ri-
abilitazione Estensiva. 
A seguire si è proceduto alla re-
visione del modello organizzativo 
per il percorso di accesso in acuto 
integrandolo con il modello delle 
cure intermedie e funzionale al 
governo complessivo della risorsa 
posto letto. 
Il confronto con le altre esperienze 
nazionali e internazionali (letteratu-
ra) ha supportato tale idea di realiz-
zare un modello originale di bed 

management che, seppur diversi-
ficato per organizzazione e risorse 

La gestione era presidiata a rota-
zione dai medici della Direzione 
Medica Ospedaliera attraverso il 
meccanismo della guardia attiva e 
della reperibilità 

GLI OBIETTIVI 
ED IL MODELLO 

A fronte dell’evoluzione organiz-
zativa della rete delle cure inter-
medie tra ospedale e territorio e 
della maggiore complessità nella 
gestione, è emersa la necessità 
di ideare un sistema avanzato di 

governance complessiva della 

risorsa posto letto più adeguato 
alle nuove aumentate esigenze cui 
fornire risposta, nella logica di re-
te integrata delle risorse disponibili 
basate sul modello di intensità di 
cure.
L’obiettivo è quello di intervenire 
a livello complessivo sull’intero 
sistema creando un collegamen-
to costante nelle diverse fasi del 
percorso di ricovero mediante la 
creazione di un team che realiz-
zi un’unico governo centrale, che 
si interfacci costantemente con 
il Pronto Soccorso e la Medicina 
d’Urgenza, con le singole Unità 

1 “Carrick” significa “nodo di giunzione” 
ed è stato scelto come definizione del 
gruppo a significare il forte collega-
mento tra i reparti e il Bed Manager

Figura 1: Cingolo Donne
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un confronto costante sugli acca-
dimenti giornalieri.
Parte rilevante del progetto è an-
che la costituzione e la formazione 
di un gruppo di professionisti (coor-
dinatori infermieristici e infermieri) 
che, organizzati in rete, supportano 
le funzioni del bed manager duran-
te i fine settimana, nell’ottica di una 
continuità della funzione. 
La scelta di individuare tali cate-
gorie di professionisti a supporto 
della figura del bed manager nei 
fine settimana, rappresenta una 
precisa volontà di integrare nell’or-
ganizzazione e coordinamento 
della risorsa posto letto anche chi 
giornalmente si trova ad operare 
“dall’altra parte”. 
Ciò rappresenta un valore aggiun-
to per l’organizzazione perché 
permette ai professionisti di “cam-
biare prospettiva” e crea maggior 
consapevolezza della complessità 
di gestione del sistema della rete 
dell’emergenza; ciò ha permesso, 
attraverso la reciproca conoscen-
za delle problematiche, la riduzio-
ne della conflittualità.
 Tali operatori sono stati formati sul 
contesto e i percorsi ospedalieri; 
tutto ciò coordinato e sotto la su-

in cure intermedie territoriali da 
parte degli ospedali cittadini se-
condo criteri predefini e condividi 
tra l’Azienda Sanitaria Locale e 
l’Azienda Ospedaliera S,Orsola 
Malpighi curando tutti i passaggi 
fino all’assegnazione delle di-
sponibilità giornaliere presenti 
in ambito metropolitano (LDG 
territoriali, LDG degli ospedali 
di provincia, RSA, Riabilitazione 
Estensiva, percorso comi) 

• Collegamento con percorsi acuti 
interni: stroke, delirium, ortoge-
riatria.

• Analisi ed utilizzo ed analisi dei 
dati per fornire basi quantitative 
necessarie alla creazione di mo-
delli previsionali di afflusso e con-
seguenti necessità di posti letto; 

• Raccolta e monitoraggio di indi-
catori; 

• Consulenza e formazione sul 
campo ai professionisti nelle va-
rie U.O. 

Il Bed Manager svolge la sua fun-
zione dal lunedì al venerdì; la se-
de operativa è presso la Direzione 
Medica anche se quotidianamen-
te il B.M. è presente all’interno dei 
reparti e del Pronto Soccorso per 

d’Urgenza, 
 le singole Unità Operative
 il team per la valutazione precoce
 la CemPa (Centrale Metropolita-
na Postacuzie).

Nello specifico si occupa di: 
• monitoraggio dei ricoveri in acuto 

da PS/MU nei reparti ospedalieri e 
nelle Case di Cura Accreditate

• intervento in caso di criticità nel 
sistema dei trasferimenti dalle 
aree critiche (terapie intensive 
e rianimazioni) e dalla Chirurgia 
d’urgenza

• monitoraggio dei ricoveri e delle di-
missioni/trasferimenti della MU/OBI 

• facilitazione nella gestione dei pa-
zienti anziani fragili, non autosuffi-
cienti, frequent users, senza fissa 
dimora, etilisti, etc. in Pronto Soc-
corso, in collaborazione con Servi-
zi Sociali Ospedalieri e Territoriali, 
per evitare ricoveri impropri 

• monitoraggio del piano comples-
sivo delle dimissioni dei reparti al 
fine di individuare eventuali aree di 
criticità onde facilitare il deflusso; 
monitoraggio delle dimissioni nei 
fine settimana e delle dimissioni 
informatizzate in tempo reale (mo-
vimento)

• analisi e monitoraggio dei dati relati-
vi alla domanda giornaliera (cingolo 
ordinario e dell’emergenza)

• gestione delle situazioni di iperaf-
flusso in PS con conseguenti picchi 
di richiesta di ricoveri urgenti, rispet-
to alle disponibilità standard giorna-
liere, in tempo reale (gestione del 
c.d. “cingolo dell’emergenza”) 

• verifica dell’applicazione dei crite-
ri previsti dal regolamento interno 
per i ricoveri urgenti da PS

• Collegamento e coordinamento 
con il percorso post-acuzie:
• post-acuzie riabilitazione esten-

siva (P.A.R.E.), interna all’ospe-
dale;

• Centrale Metropolitana postacu-
zie (CemPa) dedicata alla rac-
colta di una unica lista di attesa 
delle richieste di trasferimento 

Figura 2: Cingolo Uomini
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cui corrispondono determinate 
procedure di emergenza da at-
tuare. Attraverso tale strumento è 
possibile individuare le priorità di 
intervento e i tempi di attuazione.
Il progetto è ancora in fase spe-
rimentale e sono in corso di pro-
gettazione ulteriori “sensori” da 
rendere visibili anche ai reparti 
per monitorare l’andamento degli 
afflussi in Pronto Soccorso, per 
conoscere in anticipo i probabili 
ricoveri già individuati dal Pronto 
Soccorso/Medicina d’Urgenza, per 
avere in tempo reale la situazione 
aggiornata rispetto ai ricoveri “at-
tesi” a quelli realmente effettuati, 
alle possibili “riserve” (disponibilità 
non occupate durante il giorno che 
saranno aggiunte alle disponibilità 
del giorno successivo).
Per il BM, è prevista l’implemen-
tazione di alcune funzioni del 
software del “cingolo” per gesti-
re, attraverso un calendario an-
nuale, tutte le variabili (condizioni 
di iperafflusso, rimodulazioni dei 
reparti, chiusure estive, riduzioni, 
etc.) anche con lo scopo di fornire 
report da destinare ai vari livelli 
(direzione, team management, 
pronto soccorso, reparti).

RISULTATI 

Il Bed Management differisce in 
organizzazione e definizione da 
una struttura ospedaliera all’altra; 
l’introduzione del Bed Manager è 
abbastanza recente e, soprattutto 
in Italia, le esperienze in tal senso 
sono ancora in fase sperimentale. 
Per tale motivo non esiste ancora 
una bibliografia dettagliata rela-
tiva a tale argomento e ricerche 
che dimostrino relazioni causali 
tra l’introduzione di questa figura 
ed una migliore assistenza al pa-
ziente.
Tale modello introdotto in azien-
da dal settembre 2010 è in fase 
di applicazione sperimentale per 

visi per codice colore con relati-
ve diagnosi di accesso
 N° afferiti in Pronto Soccorso 
 N° di pazienti ricoverati in MU 
durante la notte.

Ciò permette di avere in tempo 
reale un “cruscotto” che utilizza 
“sensori” per le attività previsionali 
in grado di allertare l’operatore in 
caso di iperafflusso o di situazioni 
di “stallo” tali da compromettere la 
routine quotidiana e di individuare 
in maniera tempestiva la neces-
sità di intervenire nel caso in cui 
sia necessario individuare ulteriori 
disponibilità per ricoveri urgenti ri-
spetto al numero preordinato gior-
naliero o nel caso in cui si verifi-
chino situazioni “di allerta”. A tale 
fine è stato sviluppato un sistema 
di previsione e di prevenzione ba-
sato su una scala di interventi in 
progressione per livello di allerta 
che coinvolgono in successione il 
team management, i Direttori di 
Dipartimento e il Direttore di Pron-
to Soccorso, i Direttori di U.O., il 
Direttore Sanitario; ciò al fine di 
definire gli stadi di attenzione, pre-
allarme e allarme, per le situazioni 
prevedibili, e di pianificazione le 
situazioni di criticità/emergenza.a 

pervisione del gruppo di progetto 
denominato “team management” 
composto da figure professionali 
dirigenziali afferenti alla Direzione 
Medica di Presidio “e alla Direzio-
ne Infermieristica, integrato da fi-
gure specifiche di riferimento (Bed 
Manager e Coordinatore gestione 
flussi post-acuzie). 

STRUMENTI

Gli strumenti utilizzati dal B.M. 
hanno lo scopo di creare una 
cabina di regia da cui l’operatore 
possa conoscere in tempo reale 
tutti movimenti dei pazienti nel-
le aree di interesse del sistema 
dell’emergenza comprese le di-
missioni e i trasferimenti verso le 
cure intermedie interne ed ester-
ne. Essi sono:

 Cingolo giornaliero 
 Cruscotto letti giornaliero di in-
ternisti, specialisti, terapie inten-
sive, medicina d’urgenza OBI, 
Ortopedia
 Report giornaliero dei trasferi-
menti da reparti vs PARE/LDG/
RSA/RE e relative liste di attesa 
 N° Pazienti in attesa e in tratta-
mento in Pronto Soccorso suddi-

Figura 3: Cruscotto letti area internistico-geriatrica
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in una logica di rete ospedaliera 
integrata.
Il progetto “governo complessivo 
della risorsa posto letto” avviato 
nel Policlinico è estremamente 
complesso e necessita della col-
laborazione di tutti i professionisti 
coinvolti nel percorso clinico-as-
sistenziale fin dall’accettazione in 
Pronto Soccorso, durante il rico-
vero ,per arrivare alla dimissione 
“protetta” del paziente. 
Ciò garantisce da un lato la con-
tinuità del percorso dei pazienti e 
dall’altro la gestione ottimale delle 
risorsa posto letto per consentire 
la disponibilità giornaliera dei po-
sti letto di area medica e specia-
listica anche a fronte di richieste 
estemporanee aggiuntive (durante 
i picchi) da parte del Pronto Soc-
corso. 
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la durata di 12 mesi; si può co-
munque già affermare che abbia 
ottenuto un buon gradimento da 
parte delle unità di ricovero per 
la possibilità di disporre di un ri-
ferimento dedicato e specifico in 
modo continuativo: il “bed mana-
ger”, che, forte di una esperienza 
infermieristica (coordinatore di 
una degenza internistico-geriatria) 
ha interpretato il modello del bed 
management arricchendolo dello 
specifico professionale in collabo-
razione con i colleghi coordinatori 
dei reparti coinvolti in una ottica di 
collaborazione orientata alla riso-
luzione delle problematiche quoti-
diane con un miglioramento delle 
relazioni ed una riduzione della 
conflittualità tra i diversi attori del 
sistema. 
Sicuramente i vantaggi di un si-
stema cosi articolato e complesso, 
mediante la figura del bed mana-
ger sono:

 ottimizzazione dei flussi
 migliore appropriatezza del set-
ting assistenziale in cui è siste-
mato il paziente,
 razionalizzazione delle risorse 
 efficientizzazione del rendi-
mento delle strutture nella fase 
di accesso, durante il percorso 
del paziente e nella fase di di-
missione.

CONCLUSIONI

Il “patient flow”, è inteso come la 
movimentazione del paziente 
all’interno della struttura sanitaria 
dall’ammissione alla dimissione 
e molti dei problemi tipici delle 
moderne realtà ospedaliere sono 
proprio legati ad una difficoltosa 
gestione di questi flussi tra le va-
rie aree dell’ospedale. Il Bed Ma-
nagement rappresenta un nuovo 
modello organizzativo in grado 
di governare e di gestire in modo 
avanzato ed efficiente i flussi di ri-
covero, trasferimento e dimissione 
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Le vaccinazioni in ospedale: 
ci crediamo e perchè

Le vaccinazioni, tra le più grandi conquiste della medicina, superano, in 
epoca moderna, i confini della lotta alle malattie infettive per orientarsi 
anche alle patologie cronico degenerative. L’ospedale può diventare un 
nodo indispensabile in tale evoluzione, anche alla luce del moderno ap-
proccio multidisciplinare e multidimensionale alla persona. Punti di forza 
sono l’elevato numero di utenti/visitatori e la capacità di far “ri-emergere 
categorie con stato vaccinale dubbio”.

Riassunto

L’umanità si giova dei vaccini da più 
di due secoli, ma il percorso non è 
stato né facile né lineare. Al tempo di 
Jenner, la diffusione del vaccino in 
Europa incontrò grandi ostacoli: alla 
difficoltà di accettare il concetto di 
contrarre volontariamente una ma-
lattia per poterla dominare e vince-
re, si accompagnava la contrarietà 
all’idea di introdurre consapevolmen-
te nel proprio corpo un qualcosa di 
origine animale, tanto che nei primi 
anni dell’Ottocento, in particolare in 
Gran Bretagna, ebbero una grande 
diffusione le vignette satiriche che 
mostravano la trasformazione dei 
vaccinati in esseri mostruosi metà 
uomini e metà vacche.
Anche se, dopo Louis Pasteur e 
la messa a punto del primo vacci-
no contro la rabbia, le definizioni 
di vaccino, di vaccinazione e di 
immunizzazione sono cambiate 
nel tempo, diventando sempre più 
scientificamente fondate, molti dei 
modelli di base e dei problemi della 
vaccinologia sono rimasti costanti: 
le questioni degli investimenti per lo 

Nell’elenco delle grandi conquiste 
della medicina e nel campo della 
prevenzione, la vaccinazione occu-
pa un posto di primo piano. In più di 
due secoli – da quando il primo vac-
cino contro il vaiolo è stato messo 
a punto dal medico inglese Eduard 
Jenner a fine Settecento - milioni di 
vite sono state salvate. 
La vaccinazione costituisce l’inter-
vento di eccellenza per il controllo 
e la prevenzione delle malattie infet-
tive. E la storia ce lo insegna! Ma-
lattie devastanti come il morbillo, la 
difterite, il vaiolo, il tetano neonatale, 
responsabili di alti tassi di mortalità 
infantile, sono state contenute, spe-
cialmente nelle nazioni industria-
lizzate, grazie a leggi sanitarie e 
a provvedimenti di distribuzione 
capillare di vaccini sicuri, efficaci e 
accessibili. Le malformazioni con-
genite causate dalla rosolia, i tutori 
e le sedie a rotelle dei bambini po-
liomielitici appartengono al passato, 
ad un’epoca che non aveva ancora 
conosciuto metodi di prevenzione e 
terapie efficaci. 

sviluppo e la distribuzione dei vac-
cini, le preoccupazioni di contami-
nazione e di sicurezza, le reazioni 
del pubblico che, come dimostra 
la lunga storia della introduzione 
dei vaccini nei programmi di salute 
pubblica, hanno sempre oscillato tra 
il timore per quello che appare un 
miracolo scientifico e lo scetticismo 
e l’ostilità.
Dopo la scoperta di Jenner, i gover-
ni dei Paesi del mondo occidentale 
investirono nei vaccini, considerati 
una questione di orgoglio nazionale 
e di prestigio. Un grande successo 
dell’OMS è stata la spettacolare 
campagna contro il vaiolo degli anni 
‘60 e ’70 che ha portato all’eradica-
zione della malattia: nel dicembre 
1979 l’OMS annuncia ufficialmente 
l’eradicazione completa del vaiolo 
ed in Italia la vaccinazione viene 
sospesa nel 1977 e definitivamente 
abrogata nel 1981.
La storia della poliomielite è altret-
tanto significativa: ricordiamo che in 
Italia nel periodo 1899-1955 la polio-
mielite causava 200-600 morti all’an-
no. L’introduzione della vaccinazione 
di massa negli anni sessanta nei 
paesi industrializzati, estesa negli 
anni successivi a tutti i continenti, 
ha portato ad una diminuzione del 
99% dei casi nel mondo. Si stima 
che dall’inizio dell’Expanded Pro-
gram on Immunization (EPI) (1988) 
circa 3 milioni di persone nei paesi 
in via di sviluppo camminino grazie 
all’immunizzazione. 
Due esempi di successo che oggi 
rappresentano un faro per gli ope-
ratori sanitari internazionali e per 
importanti organizzazioni per la sa-
lute globale, come la Fondazione 
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Rockefeller, Bill e Melinda Gates 
Foundation, il Rotary International, 
attualmente impegnati nella sfida di 
campagne di immunizzazione con-
tro la poliomielite, il morbillo e altre 
malattie.
I precedenti storici mostrano che 
lo sviluppo di vaccini ha costante-
mente e concretamente coinvolto 
ingegno, metodologia scientifica e 
abilità politica. Quando uno o più di 
questi elementi è stato carente, la 
vaccinazione ha generato potenti 
reazioni sociali e culturali, come 
nel caso più recente dell’epidemia 
influenzale, dove l’incapacità di co-
ordinare al meglio ricerca, forze di 
mercato, richieste di regolamenta-
zione, bisogni sanitari di base, co-
municazione istituzionale e scienti-
fica, hanno diminuito la compliance 
della popolazione. 
Esempi storici e altri più contempo-
ranei dimostrano che credere nelle 
vaccinazioni significa perseguire 
una medicina basata sulle eviden-
ze e che la vaccinazione di massa 
può eradicare una malattia, quando 
si pongono in campo le necessarie 
risorse umane, economiche e inve-
stimenti politici. 
Il più recente successo in ordine di 
tempo, è legato al vaccino contro il 
papilloma virus (HPV). Il problema 
è rilevante per le sue dimensioni (si 
stimano solo negli Stati Uniti circa 
5,5 milioni di nuove infezioni/anno) 
e per la comprovata relazione cau-
sale tra infezione persistente da 
certi sierotipi (principalmente 16 e 
18) e insorgenza del cancro della 
cervice uterina. Attraverso la cam-
pagna nazionale di offerta attiva e 
gratuita alle ragazze in età prepube-

re e con l’allargamento dell’offerta 
attiva ad altre coorti di donne, negli 
anni si produrrà una progressiva 
immunizzazione della popolazione 
giovane adulta esposta al rischio di 
infezione.
Il successo di un programma vac-
cinale dipende, quindi, oltre che 
dalla disponibilità di vaccini sicuri 
ed efficaci, da strategie vaccinali in 
grado di conseguire il contenimen-
to, l’eliminazione e l’eventuale eradi-
cazione delle malattie infettive nella 
popolazione.
La scelta delle diverse opzioni stra-
tegiche dipende dalla valutazione 
di una serie di fattori inerenti le 
caratteristiche epidemiologiche e 
cliniche della malattia da prevenire, 
nonché la convenienza economica 
(saldo favorevole del rapporto costo/
efficacia) del programma da attua-
re e le decisioni di politica sanitaria, 
che rappresentano un forte vincolo. 
Inoltre nell’indirizzare la scelta deci-
sionale giocano un importante ruo-
lo anche le considerazioni di ordine 
etico e sociale.
Elementi fondamentali delle stra-
tegie vaccinali sono l’innocuità 
(Primum non nocere!) e l’efficacia 
protettiva. Sebbene nessun vaccino 
possa considerarsi totalmente esen-
te da rischi, oggi i preparati vaccina-
li sono dotati di elevata sicurezza, 
anche grazie alla complessa serie 
di controlli cui sono costantemente 
sottoposti (nuovi test basati su PCR 
e PERT). 
La sicurezza dei vaccini poggia su 
tre capisaldi: le norme di buona 
produzione (dalle sperimentazioni 
e controlli di efficacia, sicurezza e 
innocuità, al ruolo del Comitato di 

Esperti sulla Standardizzazione 
Biologica dell’OMS, all’Agenzia 
Europea per la Valutazione dei 
Medicinali – EMEA – etc), i fat-
tori logistico-organizzativi e il ri-
levamento delle reazioni avverse 
(sistemi di sorveglianza locale e 
centrale).
In questo senso, il contributo del-
la ricerca è stato essenziale ed 
ha portato al raggiungimento di 
importanti risultati di safety e se-
curity, necessari per contrastare 
efficacemente allarmanti teorie 
(es: il vaccino antimorbillo-paro-
tite-rosolia, contenente il ceppo 
Jeryl-Lynn non aumenta il rischio 
di meningite asettica).
Recentemente sono state espres-
se preoccupazioni circa il fatto che 
alcune sostanze aggiunte ai vacci-
ni, ed in particolare i conservanti 
a base di mercurio (Thimerosal), 
potessero essere responsabili 
a lungo termine di effetti danno-
si sul sistema nervoso e su altri 
organi ed apparati delle persone 
vaccinate.
L’OMS, in un documento del 2000, 
ha sottolineato come, a parte le 
sopra citate possibili reazioni di 
ipersensensibilità, non siano mai 
stati dimostrati eventi avversi di 
altra natura attribuibili al thimero-
sal e raccomanda l’utilizzazione 
di vaccini che lo contengono, ri-
badendo come questi siano stati 
usati in tutto il mondo per oltre 60 
anni, contribuendo a salvare mi-
lioni di vite. 
L’attenzione sulle strategie vacci-
nali è sottolineata anche dall’ultimo 
Piano Nazionale della Prevenzio-
ne 2010-2012, che pone l’accento 
sulla necessità di incrementare, 
accanto alle politiche vaccinali, 
azioni di formazione a cascata, 
poiché, paradossalmente, il fatto 
che le vaccinazioni abbiano reso 
molte malattie infettive rare o qua-
si eccezionali, rischia di indurre 
nella popolazione una percezio-
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uno strumento di supporto per le 
prestazioni sanitarie rivolte al sin-
golo: nella fase anamnestica, nel 
rilievo di eventuali controindicazio-
ni temporanee o permanenti alla/e 
vaccinazione/i, nella gestione del 
rischio, nel feedback della comu-
nicazione e nelle motivazioni del 
rifiuto alla vaccinazione. 
Proprio la comunicazione è, in-
fatti, l’elemento prioritario per far 
maturare nell’operatore sanitario, 
nel singolo e nella popolazione 
la convinzione della opportunità 
e dei benefici della pratica vacci-
nale. 
Pertanto, tutti gli operatori sanita-
ri andrebbero formati in tema di 
prevenzione vaccinale e sostenuti 
nello sviluppo di skills di comuni-
cazione e di counselling. 
In ospedale, momenti favorevoli 
per la comunicazione possono 
essere ricercati durante il ricovero, 
in particolare nelle unità operative 
di ostetricia e ginecologia, neona-
tologia e pediatria, in considera-
zione del fatto che spesso alcune 
categorie “con stato vaccinale 
dubbio”, quali ad esempio le don-
ne di etnie diverse, con o senza 
residenza o permesso di soggior-
no, si interfacciano con la sanità 
italiana solo in particolari momenti 
della loro vita (gravidanza e par-
to). Se adeguatamente condotta, 
la comunicazione può permettere 
di “catturare” altri congiunti non 
vaccinati, amplificando i risultati 
della comunicazione stessa. An-
che i corsi di preparazione al par-
to, le visite presso gli ambulatori 
pediatrici o altri ambulatori delle 
strutture sanitarie, possono forni-
re occasioni per l’informazione, il 
counselling, ecc.. 
Le attività condotte dal singolo 
operatore, volte alla diffusione 
della pratica vaccinale, possono 
tuttavia essere in parte inficiate 
da una errata gestione della co-
municazione ad opera dei mass 

2015, che sposta al 2015 l’obbiet-
tivo dell’eliminazione di queste 
due patologie precedentemente 
prevista per il 2010, contiene da-
ti epidemiologici che assegnano 
all’ospedale un ruolo determinan-
te nell’impegno per l’eradicazione 
di morbillo e rosolia. A partire dal 
2007 si è verificata una ripresa 
dei casi di morbillo dopo il minimo 
storico del 2005, e sono stati se-
gnalati focolai, oltre che in scuo-
le, comunità Rom, e obiettori della 
pratica vaccinale, anche nel per-
sonale ospedaliero e in operatori 
sanitari territoriali. 
Per quanto riguarda la rosolia, 
nel 2008 in Italia, è stata registra-
ta una vasta epidemia con oltre 
5.000 casi segnalati nel sistema 
di notifica obbligatoria, con 65 casi 
di sospetta rosolia in gravidanza 
di cui 54 casi confermati e 13 di 
rosolia congenita. L’età media dei 
casi di rosolia in gravidanza è sta-
ta di 27 anni, con il 90% donne 
non vaccinate ed il 41% con pre-
cedenti gravidanze; il 16% erano 
straniere. 
L’ospedale, nell’ottica dell’ottimiz-
zazione delle risorse, potrebbe 
dunque rappresentare un osserva-
torio privilegiato per conoscere lo 
stato vaccinale anche dei pazien-
ti meno “accessibili”. In tal senso, 
potrebbe essere opportuno creare 
una sezione della cartella clinica 
dove sinteticamente riassumere 
lo stato vaccinale di tutti gli utenti 
che accedono alle strutture, con 
particolare interesse verso la fa-
scia materno-infantile, la fascia di 
età > 65 anni, gli immunodepressi 
e i soggetti immigrati, anche al fine 
di valutare la correlazione tra stato 
vaccinale e accesso alle strutture 
sanitarie di ricovero.
Una cartella clinica così strutturata 
non solo fornirà informazioni per 
la programmazione di interventi 
sanitari preventivi rivolti alla po-
polazione, ma potrà essere anche 

ne distorta del rischio e favorire 
l’illusione che non sia necessario 
il mantenimento delle coperture 
vaccinali. 
Rilevante, nelle strategie vaccina-
li, il ruolo dell’ospedale: nella lo-
gica dell’integrazione col territorio 
e dell’ottimizzazione delle risorse, 
può e deve svolgere compiti di 
promozione della salute, alla luce 
dell’elevato numero di utenti e del 
loro tempo di permanenza nella 
struttura. L’operatore sanitario è 
coinvolto dalle strategie vaccina-
li, nella triplice veste di lavorato-
re, a cui il datore di lavoro deve 
garantire la più alta protezione 
dal rischio biologico, di operato-
re che deve garantire la massima 
cura nell’abbattere il rischio clinico 
nell’ospedale e di primo promotore 
di campagne di vaccinazione nei 
confronti del cittadino utente. La 
globalizzazione, la facilità con cui 
i cittadini europei viaggiano per 
lavoro o per piacere in paesi in 
via di sviluppo, l’immigrazione, a 
cui assistiamo da circa 15-20 anni 
anche in Italia, con flussi continui 
e diversificati a seconda delle al-
terne vicende geopolitiche, delle 
crisi congiunturali e degli accessi 
bellici, aumentano le probabilità di 
entrare in contatto con patologie 
che sembravano scomparse dai 
nostri ospedali. 
Infatti, secondo uno studio pub-
blicato nel 2008 dall’Agenzia per i 
Servizi sanitari regionali, in Italia 
la quota dei ricoveri degli immigra-
ti regolari sul totale dei ricoveri è 
intorno al 2,5 %, a cui dobbiamo 
aggiungere lo 0,5% degli Stranieri 
Temporaneamente Presenti (STP). 
In particolare, nel sesso femminile 
causa prevalente di ricovero sono 
le complicanze della gravidanza, 
il parto e le complicanze del puer-
perio. 
Il recentissimo Piano Naziona-
le per l’eliminazione del morbillo 
e della rosolia congenita 2010-



media, che dovrebbero contribuire alla diffusione di 
informazioni semplici, precise, omogenee, documen-
tate, senza diffondere allarmismi o ingiustificate paure: 
il pericolo insito nei movimenti degli antivaccinatori 
è sempre in agguato e non è diminuito nel tempo! 
La disinformazione corre su Internet e l’attenzione 
parossistica dei genitori a qualunque minimo effetto 
collaterale consolidano un insidioso e serpeggiante 
atteggiamento negativo nei confronti dei vaccini, che 
rappresenta uno dei pericoli maggiori per la riuscita di 
una campagna vaccinale.
In conclusione, la storia ci ha insegnato che credere 
nei vaccini ha portato ad importanti successi nella pre-
venzione delle malattie infettive. Il mondo dei vaccini 
nei prossimi anni potrebbe vedere una vera e propria 
esplosione di nuove molecole pronte a combattere le 
malattie più disparate, dall’Alzheimer al diabete pas-
sando per la malaria, le infezioni erpetiche, la scle-
rosi multipla, le epatiti C ed E, l’ipertensione, alcune 
allergie e persino la dipendenza dal fumo. Sono 144 i 
vaccini in sperimentazione nel mondo, che coprono un 
vasto elenco di malattie. Ricorda Paolo Bonanni che 
“al contrario della ricerca sugli antibiotici, che langue 
in tutto il mondo, quella sui vaccini è in forte espan-
sione, e il settore si avvia ad essere quello principale 
dell’industria”. 
In un futuro ormai molto prossimo arriveranno vaccini 
contro il meningococco B, contro molti più tipi di Papil-
lomavirus e contro la malaria, fondamentale per i paesi 
in via di sviluppo, mentre allargando un po’ l’orizzonte, 
ci aspettiamo finalmente delle molecole in grado di pre-
venire patologie infettive importanti come ad esempio 
l’HIV e la Dengue. Anche l’Italia è in prima linea nella 
corsa ai nuovi vaccini: per limitarci solo a quelli pre-
sentati più di recente sono state sviluppate nel nostro 
paese molecole per prevenire l’epatite C e due tipi di 
tumori (melanoma e linfoma di Hodgkin), per non par-
lare del vaccino Tat contro l’HIV realizzato dall’Istituto 
Superiore di Sanità e che è l’unico nel mondo ad aver 
iniziato la fase 2 della sperimentazione. 
In una visione moderna, l’ospedale deve essere in gra-
do di confrontarsi con questo tipo di tecnologie innova-
tive, ma soprattutto con l’evoluzione della prevenzione 
primaria che, superando il confine dei dipartimenti di 
prevenzione, dovrebbe diventare strumento utile anche 
per le strutture ospedaliere in un approccio multidi-
sciplinare e multidimensionale alla persona, per una 
fattiva “centralità del paziente”. 
Anche per tale ottica, credo sia condivisile da tutti 
l’affermazione di Brian Ward: “Probabilmente i vaccini 
sono il più efficace degli interventi in campo medico 
mai inventati dall’uomo!” (2000).
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Le pulizie verdi: organizzazione, gestione 
e risultati della sperimentazione

Sappiamo bene quanto negli ultimi anni sia cresciuta l’attenzione, anche 
nelle strutture sanitarie, sul tema dell’ecosostenibilità. I risultati sotto 
proposti mostrano come anche nel settore delle pulizie sia possibile ap-
portare dei contributi significativi senza però “scalfire” i criteri minimi di 
igiene richiesti in ambito sanitario.

Riassunto

produzione di rifiuti, alla sua durata, 
facilità nello smontaggio, riciclabili-
tà, efficienza energetica, etc. 
Il GPP può avere un ruolo chiave 
nel promuovere un mercato di pro-
dotti più validi da un punto di vista 
ambientale: basti pensare che la 
spesa per le forniture pubbliche 
rappresenta il 16% del Prodotto 
interno lordo (PIL) di tutti i paesi 
dell’UE (corrispondente a circa 
1.500 miliardi di Euro) e riguarda un 
ampio ventaglio di beni, che vanno 
dalla carta ai computer, ai mobili, 
alle apparecchiature elettriche, alla 
tipologia di etc.
Se tutte le PA europee applicas-
sero il GPP, sul mercato europeo 
si verificherebbe un significativo 
incremento della domanda di beni 
“ambientalmente preferibili”. 
Un fenomeno di questo tipo rappre-
senterebbe un forte incentivo alle 
imprese a produrre beni a minor 
impatto ambientale e uno stimolo 
a rafforzare le ricerche nel campo 
delle tecnologie ambientali.
Il progetto ha visto la sua applica-
zione pratica a partire dal 26 ottobre 
2010 nel reparto di lungodegenza 
(4°P) e al reparto di degenza chirur-
gica (5°P) della casa di cura di Villa 

INTRODUZIONE

Il progetto “Le pulizie verdi”, presen-
tato nel corso del 36° Congresso 
Nazionale ANMDO, ha avuto co-
me  scopo quello di trovare  alcune 
metodologie operative, nell’ambito 
delle pulizie ospedaliere, che pos-
sano avere dei risvolti positivi per 
l’ambiente ed essere così inseri-
te all’interno degli acquisti verdi 
(GPP). Per Green Public Procure-
ment s’intende l’approccio secondo 
il quale le PA integrano nei loro pro-
cessi di acquisto criteri ambientali. 
Acquistare verde significa preferire 
quei prodotti e servizi che hanno un 
minore effetto sulla salute umana e 
sull’ambiente rispetto ad altri pro-
dotti e servizi utilizzati allo stesso 
scopo.  
Tali scelte devono essere basate 
sull’analisi degli impatti determi-
nati da un prodotto in tutte le fasi 
del suo ciclo di vita: progettazione, 
produzione, distribuzione, consu-
mo e smaltimento. Questo vuol 
dire prendere in considerazione gli 
aspetti del prodotto legati all’energia 
e alle materie prime utilizzate, alle 
sostanze emesse durante i processi 
produttivi e le fasi di trasporto, alla 

Erbosa di Bologna del gruppo San 
Donato Milanese. Rispetto alla me-
todica iniziale, ne è stata aggiunta 
una seconda che prevede l’utilizzo 
del vapore. Le due metodologie ap-
plicate sul campo non sono state 
messe in “competizione” da un pun-
to di vista di efficacia ma valutate 
singolarmente sui relativi benefici 
ambientali che possono apportare. 
La sperimentazione intende va-
lorizzare e dimostrare che anche 
nell’ambito delle pulizie ospedaliere 
è possibile raggiungere risparmi in 
termini di:
1. Consumo acqua
2. Produzione rifiuti
3. Consumo carta
4. Consumo energia elettrica
5. Produzione di CO2

MATERIALI E METODI

La sperimentazione, della durata ef-
fettiva totale di 12 settimane, è stata 
condotta in due momenti differenti e 
che ha visto l’utilizzo delle due me-
todologie in due momenti separati 
per dar modo agli operatori delle 
pulizie di impiegare i materiali e gli 
strumenti nel modo più corretto. 
Le due metodologie utilizzate sono 
state le seguenti:

1° metodo:

La prima soluzione adottata nella 
sperimentazione delle Pulizie ver-
di (dal 25/10/10 al 4/12/10) ricalca 
molto il metodo classico e prevede-
va la seguente dotazione.

Carrello con dosaggio soluzio-

ne pulente “one to one”: Il pun-
to di forza di questo sistema sta 

G. Finzi*, D. Nepa**

*Presidente Nazionale ANMDO – Associazione Nazionale Medici Direzioni Ospedaliere
** Ingegnere collaboratore ANMDO - Associazione Nazionale Medici Direzioni Ospedaliere
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nel fatto che è possibile regolare 
il quantitativo della soluzione per 
ciascun mop utilizzando lo stantuf-
fo dell’unità di dosaggio: premendo 
o tirando la manopola è possibile 
regolare la quantità di soluzione da 
erogare, adeguandola tra i 100 ml 
e i 300 ml. Dunque questa regola-
zione permette di impregnare il sin-
golo mop, asciutto e pulito, con una 
quantità prestabilita di soluzione in 
base al grado di sporco da dover 
eliminare dalla superficie.
A questo punto si può erogare la 
quantità di soluzione specificata 

azionando la leva operativa. Una 
volta rilasciata quest’ultima, il sec-
chio sottostante si riempie automa-
ticamente. 
Successivamente si procede at-
taccando un mop pulito e asciutto 
al telaio e immergendolo nel con-
tenitore in cui è stata rilasciata la 
soluzione, che verrà così assorbita 
dallo stesso.
Il Sistema è studiato in modo ta-
le che l’acqua, azionando la leva, 
scenda verticalmente dal secchio 
e si distribuisca in modo uniforme 
all’interno del contenitore ricevente. 

La superficie di ciascun mop, così, 
immersa orizzontalmente nel con-
tenitore, s’impregnerà di soluzione 
in maniera totalmente omogenea, 
permettendo di sfruttare al massi-
mo il potere pulente di ogni mop 
che laverà con la stessa efficacia in 
ogni sua parte. Il mop viene attac-
cato agevolmente al telaio tramite 
il suo efficace sistema a velcro e, 
grazie alla presenza del serbatoio 
per l’impregnazione, assorbe istan-
taneamente tutta la soluzione sen-
za lasciare residui nel secchio.
Dopo essere stato usato per la pu-
lizia, il mop è staccato dal telaio 
tramite un’apposita linguetta, che 
agevola ulteriormente l’operatore 
permettendogli cosi di non entrare 
in contatto direttamente con quello 
sporco e di rimuoverlo con estrema 
facilità. I mop staccati dal telaio e 
posti all’interno del sacco dedicato 
presente nella parte anteriore del 
carrello saranno poi ricondiziona-
ti tramite lavaggio in lavatrice, in 
modo da poter essere riutilizzati 
per successivi processi di sanifi-
cazione.
Il sistema costituisce una tecno-
logia pulente assolutamente inno-
vativa, che presenta innumerevoli 
vantaggi e permette di risparmiare 
notevolmente sui costi legati alle 
materie prime, al processo di pre-
parazione e sanificazione e al ri-
condizionamento.
I sistemi attualmente in uso, infat-
ti, funzionano tramite metodologie 
che non sempre garantiscono pie-
namente l’efficacia e la completez-
za della pulizia. I mop, che sono 
usati direttamente dalla lavatrice, 
devono essere preparati prece-
dentemente pre impregnandoli, e 
quindi rimangono umidi per tutta 
la durata del processo, con un 
conseguente maggior rischio di 
proliferazione di batteri. La distri-
buzione della soluzione sui mop 
è inoltre molto irregolare, perché 
la soluzione in cui sono immersi 

PAROLE CHIAVE:
Facility Management, esternalizzazione, Facility Departme¨

Attrezzatura/prodotto Area di applicazione

Carrello con dosaggio 
“one to one”

Tutte le stanze di degenza, servizi igienici, 
spazi comuni

Capsule 

Capsula BLU: detersione superfici stanza 
degenza

Capsula VERDE: detersione pavimenti 
stanze di degenza

Capsula ROSSA:detersione superfici del 
bagno

Panni monouso imbevuti 
di cloro

Disinfezione delle superfici di contatto 
critiche della stanza di degenza

Soluzione 
disinfettante-detergente

Pavimenti servizi igienici

Disinfettante SPRAY 
multiuso

Disinfezione delle superfici di contatto 
critiche del servizio igienico

Tabella 1: prodotti e aree di applicazione
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4. Totale controllo dei costi, ogni 
spreco è evitato.

5. Nessun resto da smaltire, l’invo-
lucro si dissolve completamente 
nell’acqua.

6. Il contenitore spray può essere 
utilizzato molte volte, riducendo 
il consumo di plastica e lo smal-
timento nell’ambiente.

7. La busta che contiene le capsu-
le idrosolubili non entra in con-
tatto con il liquido detergente 
ed è facilmente smaltabile in 
raccolta differenziata.

8. La soluzione è pronta per es-
sere direttamente usata sulla 
superficie da pulire.

9. Elimina il rischio di sovradosag-
gio evitando di danneggiare pa-
vimenti o superfici.

10. L’etichetta e il codice colore del-
la capsula stessa evidenziano 
l’uso corretto del prodotto.

11. Per l’utilizzatore nessun rischio 
di contatto diretto con il prodotto 
concentrato.

I disinfettanti: con la consapevo-
lezza che alcuni ambienti ospe-
dalieri non possono prescindere 
dalla disinfezione delle superfici e 
dei punti di contatto più critici, sono 
stati usati prodotti a base di cloro 
elettrolitico ma con un occhio di ri-
guardo all’ambiente stando attenti 
alla concentrazione di cloro pre-
sente. I prodotti utilizzati sono:
1. Prodotto disinfettante;
2. Panni monouso imbevuti di cloro;
3. Disinfettante multiuso disinfettan-

più impiegare del tempo per pre-
parare il giorno precedente o il 
turno precedente i mop neces-
sari per la sanificazione, ma, in 
particolare, nel caso non doves-
se bastare il quantitativo di mop 
preparato, non dovrà più dover 
ripetere l’operazione della pre-
parazione.

Le capsule: sono delle capsule in 
materiale plastico idrosolubile che 
contengono una quantità presta-
bilita di detergente concentrato. Si 
dissolvono in acqua ed il prodotto è 
pronto all’uso con grande risparmio 
di packaging e trasporti. Sono state 
adottate le capsule in quanto sono 
state studiate per contribuire alla ri-
duzione degli imballi (e conseguenti 
rifiuti) e del loro trasporto.
In linea generale i vantaggi dell’uso 
delle capsule si possono riassume-
re nei seguenti punti.
1. Facilmente dosabile.
2. Ogni capsula corrisponde esat-

tamente alla quantità di prodot-
to che serve.

3. Riduce gli spazi di stoccaggio 
ed i costi di trasporto: : 25 fla-
coni spray da 500 ml pesano 
oltre 12 kg e un volume di cir-
ca 33,229 cm3 Con le capsule 
abbiamo: una busta di capsule 
che pesa 420 grammi circa ser-
ve a creare 25 flaconi spray ma 
evitandone il trasporto (basta 
avere un flacone da riutilizza-
re) e con un ingombro di soli 
2,2 cm3. 

non è distribuita omogeneamente 
o perché gli stessi sono orientati 
in maniera tale da impregnarsi in 
modo diseguale lungo la loro su-
perficie. 
I vantaggi derivanti dall’utilizzo di 
questo sistema sono così riassu-
mibili:
1. Risparmio di acqua con conse-

guente  risparmio del prodotto 
chimico impiegato.

2. Questo permette di evitare spre-
chi di detergente/disinfettante.

3. Riduzione della produzione del 
materiale di scar to, dunque 
si guadagnerà in diminuzione 
nell’emissione di rifiuti e in rispar-
mio sui costi ad essi associati.

4. Utilizzo di un quantitativo di mop 
misurato per l’effettivo ambiente 
di pulizia, lasciando a disposizio-
ne per i turni successivi quelli che 
eccedono il reale fabbisogno.

5. Riduzione delle fasi del procedi-
mento di pulizia, portando con-
seguentemente per l’operatore 
un notevole risparmio di tempo. 
A differenza della maggior parte 
dei sistemi di pulizia tradiziona-
li, dove gli step per l’intero ciclo 
di lavoro sono tre – Ricondizio-
namento, Preparazione e Sani-
ficazione – utilizzando questo 
sistema si potranno velocizzare 
le operazioni riducendo le fasi di 
lavoro a due dal momento che 
la preparazione del mop avvie-
ne subito prima che lo stesso 
venga utilizzato per l’intervento 
sull’area: l’operatore non dovrà 
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del flusso può essere regolata su 
tre livelli, fino ad un massimo di 125 
g/min. la macchina, inoltre, possied 
la funzione di aspirazione (23 KPa) 
wet&dry2 per la raccolta dello spor-
co e l’asciugatura delle superfici in 
seguito all’erogazione del vapore ed 
è dotato di un sistema di filtrazio-
ne ad acqua Eco-Active Plus e di 
un filtro HEPA H12. Le funzioni di 
erogazione vapore, erogazione de-
tergente e di aspirazione possono 
essere utilizzate singolarmente o in 
contemporanea. Mondial Vap 4500 

do il vapore ai fini delle operazioni di 
pulizia è possibile inoltre risparmiare 
acqua in modo significativo. Trasfor-
mandosi in vapore l’acqua “moltipli-
ca” il suo volume ed il suo potere di 
detersione1.
L’apparecchiatura è dotata di una 
caldaia in acciaio AISI 304 che 
raggiunge una pressione di 6 bar e 
una temperatura di circa 160 °C. La 
caldaia trasforma l’acqua, prelevata 
automaticamente dal serbatoio, in 
vapore. L’emissione di vapore è ge-
stita da un’elettrovalvola e la portata 

te sodio ipoclorito 0,115% spray, 
500 ml.

Con questi vantaggi:
1. Minor consumo di prodotto chimi-

co: i prodotti di cui sopra si utiliz-
zano diluiti a concentrazioni mai 
superiori a 1100 ppm. In alcuni 
casi già a 540 ppm si riesce a 
garantire una disinfezione e de-
tersione ottimale.

2. Utilizzando un minor quantitativo 
di prodotto chimico si riducono 
anche i quantitativi di materiale 
di confezionamento come plasti-
ca e carta.

3. Utilizzo di panni già imbevuti di 
soluzione disinfettante pronti 
all’uso per la disinfezione di piani 
di appoggio e aree critiche che 
evitano la produzione di soluzioni 
estemporanee quindi minor con-
sumo di acqua.

4. Garanzia che anche in ambienti 
ad alta contaminazione micro-
biologica i prodotti riescono ad 
esercitare un’efficace azione di-
sinfettante come dimostra l’ampia 
letteratura sull’azione del cloro e i  
risultati microbiologici ottenuti dal 
campionamento microbiologico 
durante la sperimentazione

2°metodo:

La qualità del vapore può essere 
espressa attraverso il suo titolo che 
esprime la percentuale di massa 
liquida presente all’interno di una 
miscela liquido-vapore. Il titolo è un 
valore sempre compreso tra 0 e 1.
In base alle caratteristiche delle 
operazione che si ha la necessità di 
eseguire, sarà importante scegliere la 
tipologia di vapore – e di strumento 
- più adatto.
Il vapore, grazie all’alta temperatura 
raggiunta, agisce come un tensioat-
tivo naturale sullo sporco e riesce a 
spezzare efficacemente i legami che 
tengono, unite le macchie e i residui, 
senza la necessità di impiegare de-
tergenti o formulati chimici. Utilizzan-

Microrganismo
Livello di attività

Alto Medio Basso

Batteri vegetativi + + +

Micobatteri + + -

Endospore batteriche + - -

Funghi + + ±

Spore fungine + + -

Virus lipofili + + ±

Virus idrofili + + -
Tabella 2. attività dei disinfettanti sui batteri e spore

Tabella 3: tipologie di vapore utilizzate nella sperimentazione

PULIZIA DISINFEZIONE A VAPORE

OBIETTIVO

Le procedure di pulizia 
sono atte a rimuovere lo 
sporco visibile dalle su-
perfici. Lo scopo è quello 
di migliorare la vivibilità 
degli ambienti, riducendo 
la possibilità di sviluppo di 
possibili contaminazioni 
microbiologiche.

La disinfezione a vapore è una pro-
cedura necessaria per mantenere la 
contaminazione delle superfici entro 
limiti di sicurezza, al fine di preveni-
re le infezioni. Lo scopo è quello di 
ridurre la contaminazione microbica, 
fungina e virale (anche dei ceppi più 
resistenti) ad un livello di sicurezza 
a seconda del livello di rischio.

TIPOLOGIA 

DI VAPORE

Vapore saturo secco, ge-
nerato ad alta pressione, 
che contiene una quan-
tità limitata di particelle 
liquide.

Vapore saturo secco, generato ad 
alta pressione e successivamente 
surriscaldato. 
Quasi completamente privo di par-
ticelle liquide.

TEMPERATURA 

DEL VAPORE
Tra i 120°C e i 160°C. Fino a 180°C

1 Un litro d’acqua è infatti in grado di generare oltre mille litri di vapore
2 Sistema che permette di detergere la superficie ad alta temperatura (titolo < 1), di rac-
cogliere lo sporco e asgiugare la superficie stessa aspirando le goccioline di vapore
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L’accessorio Kit Sani System, utiliz-
zato per il rimanente periodo della 
sperimentazione (garantiva mag-
giore praticità per gli operatori), 
è costituito da un erogatore al cui 
interno è presente una camera ad 
espansione controllata e una ser-
pentina surriscaldata, la cui azione 
combinata porta il vapore fino ad 
una temperatura di 180 °C. Il sani-
ficante è una soluzione idro-alcolica 
contenente metasilicato di sodio e 
carbonato di sodio che è un ele-
mento imprescindibile del sistema 
Sani System che svolge la funzio-
ne di coadiuvante all’azione dello 
shock termico generato del vapore 
saturo secco surriscaldato. Questo 
tipo di vapore generato diventa co-
sì il mezzo ideale di trasporto della 
temperatura e del detergente sa-
nificante che riesce a raggiungere 
anche gli angoli meno accessibili. 

I RISULTATI DELLA 
SPERIMENTAZIONE

Premesso che i dati non vogliono 
mettere in risalto quale dei due 
metodi adottati sia migliore rispet-
to all’altro ma  rendere evidente le 
caratteristiche di eco sostenibilità di 
entrambi i metodi rispetto al metodi 
tradizionali e confrontati rispetto agli 
indicatori mostrati in tab.1. Nella pri-
ma di sperimentazione i materiali in 
precedenza descritti sono stati cosi 
impiegati in ognuno dei due reparti 

è presente una camera ad espan-
sione controllata (brevetto mondiale 
Polti) e una serpentina surriscalda-
ta la cui azione combinata porta il 
vapore fino ad una temperatura di 
180 °C, determinando la perdita di 
quasi tutta la componente allo stato 
liquido del vapore. Nella parte infe-
riore dell’erogatore è previsto l’ag-
gancio per il flacone del sanificante. 
Grazie all’effetto Venturi è prelevata 
una piccola quantità di sanificante 
che è miscelata al flusso di vapore in 
uscita. Sani System Check è dotato 
di una componente elettronica che 
gestisce i programmi preimpostati 
per la disinfezione delle superfici ed 
eventuali malfunzionamenti dell’ap-
parecchiatura. È inoltre presente una 
stampante termica che consente di 
ottenere un report cartaceo con i da-
ti relativi all’attività svolta (data, ora, 
tempo di erogazione vapore, codice 
identificativo dell’operatore che ha 
utilizzato l’apparecchiatura). 

è dotato di un ampio set di acces-
sori che consente all’apparecchia-
tura di trattare una grande varietà 
di superfici come pavimenti, vetri, 
sanitari, piani di appoggio, pareti, 
arredi, imbottiti.
Per le attività di disinfezione a vapore 
sono state testate due soluzioni di-
verse, l’apparecchiatura Sani System 
dispositivo medico di classe IIA, e 
l’accessorio Kit Sani System da col-
legare al generatore di vapore.
Sani System Check, utilizzata per i 
primi dieci giorni di sperimentazione, 
è un generatore professionale di va-
pore, dotato di una caldaia in acciaio 
AISI 316 che raggiunge una pressio-
ne di 6 bar e una temperatura di cir-
ca 160 °C. La caldaia trasforma l’ac-
qua, prelevata automaticamente dal 
serbatoio, in vapore. L’emissione di 
vapore è gestita da un’elettrovalvola 
e prima di fuoriuscire il getto di vapo-
re passa attraverso l’erogatore dove 
viene surriscaldato. Nell’erogatore 

Figura 1: particolare del kit per erogazione vapore surriscaldato.

Figura 2: palnimetria 5° piano degenza chirurgica
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I risultati del 2°metodo

Il secondo metodo ha visto l’applica-
zione del vapore saturo surriscaldato 
(detersione) e del vapore saturo secco 
(disinfezione). i dati riportati in tabella 

Per quanto riguarda i panni monouso 
avviati a smaltimento, il quantitativo è 
rimasto pressoché identico in quanto il 
numero dei pannetti usati sono rimasti 
gli stessi (60-65). 

oggetto della sperimentazione e di 
cui si riporta la planimetria:

I risultati del 1°metodo

I valori numerici di seguito mostrati 
si riferiscono ad un singolo piano in 
quanto i dati ottenuti sono gli stessi 
per  entrambi i piani. I dati di partenza 
per il calcolo del fabbisogno/rispar-
mio d’acqua sono stati:
1. Valori del consumo di acqua con 

il metodo precedente.
2. Numero di mop utilizzati per ogni 

singolo piano (75).
3. Valore di acqua pre-impostato per 

impregnare un mop con il metodo 
”one to one” (150ml).

4. Uso di un mop per la stanza di 
degenza e di 1 mop per la pavi-
mentazione dei servizi sanitari.

Il confronto numerico con la relativa 
riduzione percentuale e proiezione 
sull’intero anno e visibile nella tabel-
la seguente. Per quanto riguarda la 
spolveratura ad umido delle superfici 
il risparmio di acqua avuto nelle 6 set-
timane di sperimentazione è stato del 
20% (135 lt vs 27,0 lt di acqua con il 
nuovo metodo considerando che ogni 
flacone durava mediamente 2,5 giorni 
x 2 tipologie di differenti). Per quan-
to concerne la produzione di rifiuti la 
variazione più significativa l’abbiamo 
avuto nelle confezioni dei detergenti: 
con il nuovo metodo abbiamo smaltito 
solo la confezione esterna delle cap-
sule dal peso circa di 20 gr mentre nel 
vecchio metodo abbiamo prodotto co-
me rifiuti sia le sacche del detergente 
(circa 28 gr ) sia le scatole esterne (pe-
so circa 190 gr). La differenza sull’anno 
per il piano in questione è la seguente. 

Tabella 4: riepilogo risparmi acqua

Tabella 5: calcolo dei rifiuti prodotti con il metodo tradizionale

Tabella 6: calcolo dei rifiuti prodotti con il 1°metodo 

Tabella 7: produzione rifiuti e utilizzo panni e d energia

Metodo 

tradizionale

Nuovo

sistema

Tipologia area
N° mop/

gg
Qta H

2
O (lt/gg) Qta H

2
O (lt/gg)

Pavimento stanza degenza 20 4 3

Pavimento servizio igienico 20 4 3

Ripasso pomeridiamo 
servizi igienici

20 4 3

Aree comuni 15 3 2,25

Totale mop/gg 75

Totale acqua 15 lt 11,25 lt

Δ Acqua 3,75 lt/gg

Δ Acqua (%) 63%

Δ Lt/45 gg sperimentazione 8675 lt 168,75 lt

Lt/anno 5475 lt 1368,75 lt

Lt/m2 6,84 1,71

Qta/anno (pz) Peso unitario (gr) Totale

Scatola (40x25x30) 7 190 1330 gr
Sacche detergenti 13 28 364 gr
Totale 1694 gr

N° 

capsule/

anno

N° confezioni 

(pz)

Peso unitario 

confezioni 

(gr)

Totale

Capsule pavimenti 390 8 (50)1 20 160 gr
Capsule sanitari 156 7 (25) 20 140 gr
Totale 300 gr

N° gg sperimentazione
Consumo H

2
O 

(lt)

Consumo 

sanificante

Consumo panni 

monouso (pz)

Consumo 

energia elettrica 

(KWh)

4° PIANO 45 126 1,8 2520 360,12

5°PIANO 42 117,6 1,68 2520 318,28
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di igiene e funzionalità d’uso. 
Dal punto di vista degli impatti 
ambientali associati all’uso del 
prodotto occorre sottolineare che 
il settore cartario in Italia ed in 
generale in Europa da tempo 
pone grande attenzione alla loro 
minimizzazione, con particolare 
riferimento ad aspetti quali con-
sumo idrico e consumo energe-
tico. Il progetto Pulizie Verdi, ha 
lo scopo di sperimentare l’appli-
cazione di prodotti e tecnologie 
in grado di fornire migliori presta-
zioni ambientali a parità di pre-
stazioni funzionali. Nell’ambito di 
questo progetto, si è provveduto 
a fornire carta tissue a ridotto im-
patto ambientale. 
1. Il ruolo delle forniture di carta 
Il consumo di carta tissue è asso-
ciato ad impatti ambientali diretti 
ed indiretti: 
Gli impatti ambientali diretti sono 

tersione e disinfezione in quanto 
tali attività sono state svolte attra-
verso shock termico. In aggiunta 
a ciò sono stati anche mappati, 
per le due macchine utilizzate, 
i tempi di operatività e stand by 
per calcolare il rendimento delle 
due macchine calcolato con la 
seguente formula

Rendimento = T 
operativo 

 macchina/ 

T 
tot

Dove. T tot = tempo operatività + 
tempo stand by.
Parallelamente agli argomenti svi-
luppati sopra è stato considerato 
anche l’impatto ambientale della 
carta usata a Villa Erbosa.
La carta denominata tissue (carta 
igienica, asciugamani, lenzuolini 
usa e getta) viene abitualmente 
utilizzata in ambito ospedaliero 
poiché garantisce adeguati livelli 

si riferiscono ad attività relative a:
I dati riportati si riferiscono a:
3 Trattamento delle stanze di de-
genza.
3 Trattamento dei bagni delle stanze 
di degenza.
3 Spolveratura delle stanze di de-
genza
3 Non è incluso il ripasso pomeri-
diano

Per quanto riguarda il materiale 
da avviare a smaltimento nelle 
sei settimane di sperimentazio-
ne e per entrambi i piani, si sono 
consumate 70 flaconi di sanifi-
cante ognuna con un peso di 16 
grammi ognuno e 5040 pannetti 
monouso ( circa 10 confezioni). 
D’altro canto però non si sono 
avuti rifiuti derivanti da imballi e 
contenitori spray. 
Inoltre, si è evitato di immettere 
negli scarichi prodotti per la de-

4° piano: LUNGODEGENZA

Minuti KWh Status Consumo medio
Mondial Vap 7.152,88 238,43 erogazione 2 KWh

Non operatività 2.834,16 4,72 Non erogaz. 0,1 KWh

KIT Sani system 3.508,96 116,97 erogazione 2 KWh 

TOT 13.496,00 360,12

5° piano: CHIRURGIA

Minuti KWh Status Consumo medio
Mondial Vap 6.321,84 210,73 erogazione 2 KWh

Non operatività 2.504,88 4,17 Non erogaz. 0,1 KWh

KIT Sani system 3.101,28 103,38 erogazione 2 KWh 

TOT 11.928,00 318,28

Tempo medio rilevato di trattamento di una stanza al 4° piano: 16,07 minuti.
Rendimento mondial vap: 71,62
Rendimento kit sani system: 55,31

Tempo medio rilevato di trattamento di una stanza al 5° piano: 16,20 minuti.
Rendimento mondial vap: 71,62
Rendimento kit sani sistem: 55,31

3 ( ): entro parentesi il n° di pezzi per 
confezione

Tabella 8: calcolo dei tempi  e energia elettrica 4°P

Tabella 9: calcolo dei tempi  e energia elettrica 5°P
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diante il Decreto Legge n. 273 
del 12 novembre 2004 e dalle 
successive leggi e decreti. In 
tale contesto si utilizzano i se-
guenti coefficienti di emissione 
ricavabili dalla Deliberazione 
Ministero Ambiente 10 aprile 
2009, n. 14.

 • Emissione di CO2 derivante 
dal consumo di energia elettri-
ca: viene computato mediante 
il consumo elettrico netto an-

Tali contributi vengono così  com-
putati:
 • Emissione di CO2 derivante dal-
la combustione di combustibili 
fossili presso il sito produttivo: 
tale dato è  indicato nella dichia-
razione annuale effettuata dalle 
cartiere ai sensi della Direttiva 
Europea denominata “Emis-
sion Trading” (dir 2003/87/CE 
e successive modifiche ed in-
tegrazioni), attuata in Italia me-

essenzialmente collegati alla pro-
duzione di rifiuti (imballaggi asso-
ciati al prodotto). 
Più significativi sono gli impatti de-
rivanti dall’attività di produzione e 
lavorazione della carta tissue che, 
ai fini del progetto Pulizie Verdi, 
sono stati classificati in: 
1. Consumo di risorse idriche; 
2. Produzione di rifiuti; 
3. Consumo di energia; 
4. Emissioni di gas ad effetto serra 

(CO2 anidride carbonica) 
2. Determinazione degli indica-
tori per le forniture di carta 
La valutazione degli indicatori per 
i produttori di carta avviene nel 
contesto del processo produttivo 
della cartiera “produzione di car-
ta in bobine”: il produttore di carta 
dovrà fornire i seguenti dati.
Utilizzando i dati specifici ci si 
riporterà  poi agli indicatori riferi-
ti all’unità  di misura richiesta dal 
progetto computando il consumo 
totale di carta nel periodo di spe-
rimentazione

3. Determinazione degli indi-
catori associati al consumo di 
energia ed all’emissioni di CO

2

Il consumo energetico è  indicato 
in kWh/kg carta. Questo dato è 
calcolato considerando i seguenti 
contributi:
 • Consumo netto di energia elet-
trica dalla rete nazionale. 

 • Consumo netto di energia elet-
trica da altre fonti (acquisto da 
terzi diversi da rete nazionale, 
fonti rinnovabili ecc); 

 • Consumo di combustibili fossili 
utilizzati presso il sito di produ-
zione (il potere calorifico

 • inferiore viene determinato co-
me indicato nell’appendice 1 del 
Deliberazione MinAmbiente 10 
aprile 2009, n. 14 del Ministero 
dell’Ambiente e del Ministero 
delle Attività  Produttive).

 • Consumo di energia termica ac-
quistata da terzi.

Tabella 10: indicatori e unità di misura

Tabella 11: calcolo dei consumi di carta e salviette

Tabella12: calcolo degli impatti specifici dovuti alla carta usata durante la 
sperimentazione

Tabella13: riparametrazione dati sulla base.

Indicatore Unità di misura

Consumo di risorse idriche Lt/kg di carta prodotta

Consumo di energia KWh/kg di carta prodotta

Emissione di gas ad effetto serra Kg CO2 /Kg carta prdotta

Produzione rifiuti Kg rifiuti/ton carta prodotta

Tipo carta: carta igienica

Peso di un rotolo (g)  
=36x0 ,09x0 ,12x190 
=73,9 

Consumo rotoli durante la sperimentazione  =15x7x6 = 630
Consumo carta durante la sperimentazione (kg) =630x73,9/1000 =46,5

  
Tipo carta: salviette

Peso di una salvietta (g)  =40x0,25x0,33 = 3,3
Consumo salviette durante la sperimentazione  = 300x7x6 = 12600

Consumo carta durante la sperimentazione (kg) =12600x3,3/1000 = 41,6

4 Dati forniti dalla ditta Operosa

Consumo idrico (l/kg carta)  7,15

Consumo energetico (kWh/ kg carta)  3,89

Emissioni di CO2 (kg CO2/kg carta) 0,73

Produzione di rifiuti (kg rifiuti/ton carta)  11,4

Consumo idrico (lt)  630
Consumo energetico (kWh)  291

Emissioni di CO2 (kg CO2) 64

Produzione di rifiuti (kg rifiuti)  1
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Consumo energetico: nel perio-
do di sperimentazione la riduzio-
ne è consistita in 9,2 kWh. 
La riduzione attesa annua consi-
ste in 79,6 kWh.
Produzione di rifiuti: nel periodo 
di sperimentazione la riduzione è 
consistita in 0,8 kg. 
La riduzione attesa annua consi-
ste in 6,6 kg.

ANALISI MICROBIOLOGICHE 
E CONCLUSIONI

Ma siamo poi sicuri che le attrezza-
ture e i prodotti che ci hanno per-
messo di raggiungere dei buoni ri-
sultati in termini di eco sostenibilità ci 
permettano di ottenere e assicurare 
i corretti livelli igienici?
Per toglierci questi dubbi sono stati 
eseguiti una serie di campionamenti 
microbiologici attraverso con piastre 
sia pre che post pulizia con i due 
metodi per determinare la carica bat-
terica totale. La numerosità (18) e i 
punti da campionare sono stati scelti 
con cura attraverso un sopralluogo 
in modo da eliminare o ridurre al mi-
nimo la variabilità dei dati.
I campionamenti si sono svolti con 
frequenza bi settimanale e di segui-
to sono mostrati i risultati ottenuti. Si 
precisa che anche il calcolo della 
media e della varianza sono riferiti al 
pre e pos sanificazione delle stanze 
di degenza e che la serie 1 indicata 
negli istogrammi si riferisce alla situa-
zione “SPORCO” mentre la serie 2 
si riferisce alla situazione “PULITO”. 

bientali
La verifica dei vantaggi ottenu-
ti nella riduzione degli impatti 
ambientali può essere eseguita 
avendo accesso agli stessi dati 
del fornitore abitualmente utiliz-
zato da Villa Erbosa, in modo da 
poter avere un confronto diret-
to. In assenza di tali dati si può 
procedere facendo riferimento ai 
benchmark utilizzati dalla norma-
tiva italiana ed europea che indi-
cano i risultati ottenibili mediante 
l’applicazione delle migliori tec-
nologie disponibili. In tal senso 
il principale riferimento risulta il 
BREf (Reference Document on 
Best Available Techniques in the 
Pulp and Paper Industry), docu-
mento emanato dalla Commissio-
ne Europea nel Dicembre 2001 
ed attualmente sotto revisione 
che indica le migliori prestazioni 
ottenibili nei settori industriali del-
la cellulosa e della carta median-
te l’applicazione delle tecnologie 
più efficaci.
I valori di riferimento sono:
Sulla base dei dati di consumo 
rilevati durante il periodo di spe-
rimentazione presso la struttura 
Villa Erbosa ed utilizzando i rife-
rimenti legislativi che indicano le 
prestazioni ottenibili applicando 
le migliori tecniche disponibili si 
ottiene:
Consumo idrico: nel periodo di 
sperimentazione la riduzione è 
consistita in 692 litri. 
La riduzione attesa annua consi-
ste in 5.9 mc. 

nuo moltiplicato per il fattore 
400 g/kWh (come indicato nel 
2009/568/CE, Decisione del-
la Commissione Europea che 
stabilisce i criteri ecologici per 
l’assegnazione del marchio co-
munitario di qualità  ecologica al 
tessuto-carta).

4. Risultati della sperimenta-
zione presso la struttura Villa 
Erbosa
La fornitura di carta da parte di 
Magris ha coperto la durata della 
sperimentazione: sei settimane. 
I consumi sono stati4:
 • Salviette: 300 pezzi/die
 • Carta igienica: 15 rotoli/die 

Le caratteristiche dei prodotti so-
no: 
 • Carta igienica: 36 gr/mq (2 veli 
x 18 gr) h 90mm x l 120mm 190 
strappi a rotolo. 

 • Salviette monouso: 40 gr/mq 
monovelo h250mm x l 330mm 
250 pezzi per pacchetto 

Le quantità consumato durante 
la sperimentazione viene così  
calcolato:

Consumo totale di carta duran-
te la sperimentazione = 88,1 kg 
Gli impatti specifici associati alla 
produzione della suddetta carta 
sono:
Tali dati, riportati alla quantità di 
carta prodotti forniscono gli im-
patti assoluti associati all’utilizzo 
di carta durante il periodo di spe-
rimentazione (sei settimane):
Verifica dei miglioramenti am-

Parametro
Migliore 
prestazione

Unità 
di misura 

rif. BREf 

 [valore utilizzato]

consumo idrico 10-25 [15] l/kg carta  intro xii 

produzione di rifiuti 10-40 [20] kg/ton carta pag. 329 

energia termica 
+ elettrica

4 [4] MWh/ton carta pag. 339 

Tabella14: riferimenti produttivi per benchmarking.

5 è un indice di dispersione delle misu-
re sperimentali (vale a dire una misura 
di variabilità di una popolazione di dati 
o di una variabile casuale) derivato di-
rettamente dalla varianza, ha la stessa 
unità di misura dei valori osservati (men-
tre la varianza ha come unità di misura il 
quadrato dell’unità di misura dei valori di 
riferimento). Formula per il calcolo della 
deviazione standard



IL PREMIO ANMDO AMBIENTE 2011:

VERSO LA CULTURA DELLA RESPONSABILITÀ 

AMBIENTALE NELLE AZIENDE SANITARIE

Il premio ANMDO AMBIENTE è un progetto che 
si propone di mettere in luce i professionisti più 
virtuosi in fatto di piani energetici, energie rinnovabili, 
sostenibilità ambientale, ciclo dei rifiuti e mobilità 
sostenibile.
Imperativo è assicurare ai degenti e ai cittadini un 
miglioramento della qualità della vita, risparmio 
economico, riduzione delle emissioni inquinanti.
Si richiede di proporre progetti ed esperienze 
che sulla base di una analisi delle potenzialità e 
opportunità intendono definire obiettivi e strategie 
di intervento di breve, medio e lungo periodo 
con particolare attenzione all’utilizzo delle nuove 
tecnologie e delle fonti rinnovabili per migliorare 
l’efficienza energetica delle strutture sanitarie con 
percorsi decisionali partecipati e forme di confronto 
stabile tra i diversi servizi.
L’ANMDO propone un percorso di valutazione in 
itinere e di promozione delle buone prassi finalizzato 
ad individuare, raccogliere e diffondere iniziative di 
successo, premiando non solo l’idea progettuale ma 
la capacità delle amministrazioni di portare a termine 
un progetto, andando a verificare sul campo i risultati 
ottenuti.

CONDIZIONI DI PARTECIPAZIONE

Al premio possono partecipare i professionisti 
che operano nel campo sanitario e che sono 
regolarmente iscritti all’ANMDO e al 37° Congresso 
Nazionale. Potranno essere presentate in senso lato 
idee e proposte che riguardano l’ambiente ospedale 
(realistiche e realizzabili). Provvedimenti, iniziative, 
manifestazioni, progetti o prodotti o servizi sviluppati 
in ambito sanitario. 
Il progetto va inviato via e-mail in formato pdf al 
seguente indirizzo di posta elettronica: ambiente.
anmdo@gmail.com. Il progetto va descritto da un 
minimo di 5 pagine ad un massimo di 10 pagine. 
Il testo, dovrà essere corredato da un breve abstract 
libero che verrà pubblicato negli atti del congresso 
per cui è necessario  oltre a titolo (max 100 battute), 
Nomi autori, Carica e struttura di appartenenza 
autori, Parole chiave (max 3, contenuti. Se si 
tratta di progetti già realizzati è possibile allegare 
altra documentazione quali articoli di stampa e 
comunicati. Il materiale può essere accompagnato 
anche da cd-rom, fotografie, video, ecc. Termine 
ultimo di invio del materiale è il 9 maggio 2011. Uno 
stesso soggetto può presentare e quindi candidarsi 
per uno e un solo progetto. Informazioni e chiarimenti 
sulle modalità di partecipazione sull’ammissibilità dei 
progetti possono essere richieste contattando:

SEGRETERIA ANMDO 
c/o Direzione Medica Ospedaliera Policlinico Sant’Orsola-Malpighi
Via Massarenti, 9 - 40138 Bologna
Tel. 051.391841 - Fax 051.390512
Informazioni: ambiente.anmdo@gmail.com

I progetti saranno valutati sulla base 
dei seguenti fattori:

 L’idea e la sua forza innovativa 
all’interno delle strutture Sanitarie;
 La capacità di produrre risultati 

misurabili attraverso una enunciazione 
chiara degli indicatori di analisi;
 La costituzione di gruppi di lavoro e 

tavoli stabiliti di concertazione;
 L’impatto delle iniziative in termini 

ambientali e il rapporto costo/benefici;
La sostenibilità organizzativa;
La sostenibilità ambientale.

I progetti presentati verranno valutati 
da una commissione composta di 
esperti, che provvederà ad identificare 
i migliori, assegnando ai primi tre 
classificati i premi sotto elencati:

1° premio 1.500,00 euro
2° premio 1.000,00 euro
3° premio 500,00 euro

Il Premio ANMDO Ambiente 2011



L’evoluzione delle conoscenze e delle scoperte 
in tutti i settori trovano applicazioni concrete che 
impattano prima o poi con l’intero sistema sociale 
ed organizzativo, che richiedono nuove modalità di 
approccio per la soluzione  dei  diversi problemi. Chi, 
come il direttore sanitario di azienda ed il direttore 
medico di presidio, ha responsabilità direzionale 
di indirizzo di una organizzazione complessa , 
come l’ospedale o una azienda sanitaria, deve 
saper cogliere queste innovazioni e coniugarle con 
l’organizzazione, riaffermando il proprio ruolo di 
forza responsabile e fortemente impegnata nella 
difesa del sistema sanitario pubblico, della salute dei 
cittadini e della professionalità dei dirigenti medici.
Assicurare un servizio sanitario efficiente e 
sostenibile rappresenta ormai un imperativo 
alla:luce dei cambiamenti che stanno sconvolgendo 
la sanità italiana. 
Nell’ambito della tematica del 37° Congresso, 
incentrata sulla gestione del futuro, l’ANMDO 
intende premiare il miglior lavoro dedicato alla 
figura del Direttore Sanitario del 2025. Si richiede 
di presentare un’ ipotesi sul futuro, da qui a 15 
anni , su quali saranno le competenze e le funzioni 
del Direttore Sanitario, dalle doti manageriali al 
know-how e al percorso formativo necessario alla 
corretta gestione del futuro sanitario in ambito 
ospedaliero e territoriale. I lavori dovranno pervenire 
entro il 9 maggio 2011 alla segreteria Nazionale 

ANMDO, e-mail: anmdo.segreteria@gmail.com 
per la pubblicazione sugli atti del congresso e le 
necessarie valutazioni da parte della segreteria 
scientifica. I lavori dovranno essere in formato word 
97-2003, con carattere Times New Roman 10, 
interlinea 1, bordo 2 cm su tutti i lati, da un minimo 
di 5 pagine ad un massimo di 10 pagine. Andrà 
indicato l’Autore, che se accettato, presenterà il 
lavoro. Ciascun autore, necessariamente iscritto 
al Congresso, può presentare un solo lavoro. 
L’elaborato dovrà essere corredato da un abstract 
il cui testo (che non deve superare i 3500 caratteri, 
2500 in presenza di grafico o tabella, non più di 
2), oltre a titolo, max 100 battute, autore, carica e 
struttura, dovrà essere strutturato in: Parole chiave 
(max 3), Introduzione, Analisi presente e futura, 
Conclusioni. Il lavoro migliore verrà premiato con € 
3000. La premiazione avverrà in occasione della 
cena prevista per il 10 giugno 2011 e l’il vincitore 
sarà proposto quale relatore al 24° Congresso 
AEDH Asociación Europea de Directivos de 
Hospitales, che si terrà ad Atene nel 2012.

SEGRETERIA ANMDO 
c/o Direzione Medica Ospedaliera 
Policlinico Sant’Orsola-Malpighi
Via Massarenti, 9 - 40138 Bologna
Tel. 051.391841 - Fax 051.390512
Informazioni: anmdo.segreteria@gmail.com

PREMIO: Il Direttore Sanitario del 2025



37° Congresso Nazionale A.N.M.D.O.
“Gestire il futuro in sanità”

LE COMUNICAZIONI
Gli Abstract delle comunicazioni, previa iscrizione al 
Congresso, dovranno essere inviate esclusivamente 
alla sede della segreteria nazionale ANMDO e-mail: 
comunicazioni.anmdo@gmail.com
Il testo, oltre a titolo ( max 100 battute), dovrà essere 
strutturato in: Nomi autori, Carica e struttura di 
appartenenza autori, Parole chiave (max 3), Introduzione, 
Materiali e metodi, Risultati. 
I lavori dovranno essere in formato word 97-2003, con 
carattere Times New Roman 10, interlinea 1, bordo 2 
cm su tutti i lati, non superare i 3500 caratteri (2.500 
caratteri in presenza di grafi co o tabella non più di 2, in 
bianco e nero). 
Andrà indicato l’Autore che, se accettato, presenterà il 
lavoro. Ciascun iscritto al Congresso può portare una 
sola Comunicazione come primo Autore, ma può essere 
inserito come coautore in altre Comunicazioni. Pertanto 
è obbligatoria l’iscrizione al Congresso per ciascun primo 
Autore. 
Le comunicazioni che non si atterranno alle presenti 
indicazioni non saranno accettate e quindi si vedranno 
negata la pubblicazione sugli Atti del Congresso. 
La scadenza per l’invio dei contributi scientifi ci è fi ssata 
entro e non oltre il 9/5/2011.
Ai vincitori saranno attribuiti i seguenti premi:
1° classifi cato 1.500,00 euro
2° classifi cato 1.000,00 euro
3° classifi cato 500,00 euro

I POSTER
I Poster di dimensioni massime cm 70 x 100 (L x H) possono essere presentati da tutti gli 
iscritti al Congresso esclusi i componenti del Comitato Scientifi co. Gli interessati dovranno 
segnalare sulla scheda di iscrizione la volontà di presentare un poster. Ciascun iscritto al 
Congresso può portare un solo Poster come primo Autore, ma può essere inserito come 
coautore in altri Poster.
Pertanto è obbligatoria l’iscrizione al Congresso per ciascun primo Autore. I Poster 
pervenuti entro il 9/5/2011 e accettati dalla Segreteria Scientifi ca saranno esposti in sede 
congressuale. L’affissione è a cura degli autori e potrà essere effettuata dalle ore 9,00 alle 
ore 12,00 del 9/6/2011. I poster potranno essere rimossi dagli autori dalle ore 17,00 alle 
ore 20,00 del 10/6/2011. La Segreteria non è responsabile dell’eventuale trafugazione e/o 
manomissione del materiale esposto.
Ai vincitori saranno attribuiti i seguenti premi:
1° classifi cato 1.500,00 euro
2° classifi cato 1.000,00 euro
3° classifi cato 500,00 euro
Gli abstract dei poster dovranno essere inviati esclusivamente alla segreteria nazionale 
ANMDO previa iscrizione al Congresso e-mail: poster.anmdo@gmail.com
I testi (3.500 caratteri solo testo, 2.500 caratteri in presenza di grafi co o tabella non più di 2, 
in bianco e nero) dovranno essere strutturati come segue:
Titolo max 100 battute, Nomi autori, Carica e struttura di appartenenza autori Parole chiave 
(max 3), Introduzione, Contenuti, Conclusioni.
I lavori dovranno essere in formato word 97-2003, con carattere Times New Roman 10, 
interlinea 1, bordo 2 cm su tutti i lati,). I poster dovranno essere inviati anche in formato 
PDF nella loro forma defi nitiva di presentazione, al medesimo indirizzo e con la stessa 
scadenza. I poster che non si atterranno alle presenti indicazioni non saranno accettati e 
quindi si vedranno negata la pubblicazione sugli Atti del Congresso. 
Ai 20 autori dei poster prescelti per concorrere all’assegnazione dei premi verrà chiesto di 
presentare oralmente il lavoro (10 minuti) durante le sessioni dedicate alle Comunicazioni.

I PREMI SCIENTIFICI
L’impegno dell’ANMDO come promotore di innovazione ed evoluzione 
scientifica si fonda sulla volontà di dare spazio anche per il 2011 ai contributi 
scientifici dei partecipanti, premiando la rilevanza scientifica del contenuto, 
l’originalità dello studio e l’efficacia della presentazione.
Verranno accettati comunicazioni e poster inerenti le seguenti tematiche:

Le premiazioni avverranno durante la Cena prevista per il 10/6/2011.
Per ogni ulteriore informazione e chiarimento rivolgersi alla segreteria 
ANMDO: anmdo.segreteria@gmail.com



Il nostro Modello

IL SISTEMA DELLE COMPETENZE

A) Analisi della documentazione
B) Definizione e struttura ruoli e famiglie professio-
nali
C) Catalogo delle competenze
D) Definizione dei profili organizzativi
E) Rilevazione delle competenze
F) Gap Analisys 

IL SISTEMA INFORMATIVO DI SUPPORTO: 
APPLICATIVO PER GESTIRE LA VALUTAZIONE

Piattaforma informatica e attività di consulenza 
finalizzata alla customizzazione della piattaforma

A) Adeguamento del sistema dei regolamenti 
aziendali
B) Progettazione del sistema di misurazione dei 
risultati
C) Attivazione e accompagnamento della 
funzione “misurazione della performance” 

IL SISTEMA DEGLI OBIETTIVI 

LA VALUTAZIONE 
DELLA 
PERFORMANCE 
IN SANITÀ COME 
STRUMENTO DI 
MOTIVAZIONE E 
PROPULSIONE AL 
CAMBIAMENTO



FORMAZIONE 
DI BASE 
PER I DIRIGENTI 

FORMAZIONE  
PER ADDETTI 
AL COMPARTO

TITOLO DEL CORSOFORMAZIONE ORE ECM

il ciclo delle performance in sanità
il modello organizzativo dell'unità operativa

la performance organizzativa e individuale e il modello delle competenze

l'efficacia organizzativa e l'analisi e risoluzione dei problemi
la gestione e il coordinamento dei collaboratori e la gestione delle risorse economiche
la gestione per obiettivi, il cambiamento e l'innovazione
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la performance organizzativa e individuale e il modello delle competenze

il ciclo delle performance in sanità
il modello organizzativo dell'unità operativa
l'orientamento al cliente e il lavoro di gruppo
la gestione per obiettivi e la gestione dei servizi
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CORSI DI FORMAZIONE
SanitaNova è provider nazionale: 
accreditamento n. 12 

6 buoni motivi per scegliere questo modello

HEADQUARTERS Via Cherubini 6  | 20145 Milano

tel. +39 02 4945 1557 | fax +39 02 2222 6053 | info@sanitanova.it

www.sanitanova.it

MILANO • ROMA BARI• • • ••PESCARA SIRACUSA TREVISOCAGLIARI

Questo modello di misurazione e valutazione delle performance è stato sviluppato in buona parte nell’ambito della collaborazione 
avuta con l’ Azienda Sanitaria di Firenze nel corso degli ultimi due anni e integrato al fine di soddisfare le disposizioni della normativa 
vigente, in modo particolare quelle del D.Lgs 150 del 2009.

ESPERIENZA CON L’AZIENDA SANITARIA DI FIRENZE

UNITARIETÀ DEL PROGETTO
Il modello nelle sue diverse parti (sistema degli obiettivi/ sistema delle competenze/ sistema informativo di supporto/formazione di base 
per dirigenti e addetti al comparto) soddisfa a 360° tutte le disposizioni del D.Lgs 150 del 2009 (Legge Brunetta).

SANITANOVA s.r.l. è una società di consulenza e formazione che opera in sanità con una particolare esperienza nell’ambito 
dell’organizzazione e sviluppo delle risorse umane nelle aziende sanitarie

PROFESSIONALITÀ RICONOSCIUTE NEL PANORAMA SANITARIO NAZIONALE

GRADUALITÀ DI IMPLEMENTAZIONE
La gradualità di messa a punto del modello è rappresentata dal fatto che è possibile cominciare l’implementazione da tre dipartimenti 
(due clinici e uno amministrativo) per poi spostarsi progressivamente a tutte le strutture dell’azienda.

MODULARITÀ DELL’INTERVENTO

La programmazione delle attività per implementare il modello consiste nella realizzazione di programmi suddivisi in lotti, ognuno dei 
quali svolge precise funzioni con determinate tempistiche. L'obiettivo è semplificare l’introduzione, l’implementazione e lo sviluppo del 
modello che vede coinvolte più professionalità.

È possibile applicare il modello secondo le specifiche esigenze di ogni struttura sanitaria.

POSSIBILITÀ DI CUSTOMIZZAZIONE DEL MODELLO

www.performancesanita.it


