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LL’’
Ospedale, nella sua nuova veste editoriale, con questo nume-
ro inizia regolarmente le sue pubblicazioni, che avranno ca-
denza trimestrale. La rivista, che ritorna dopo un lungo perio-
do di quiescenza, ha fatto il suo debutto all’ultimo congresso
ANMDO, svoltosi a Rimini, e ne ha condiviso il successo. L’ap-

puntamento annuale dell’Associazione è stato particolarmente affollato in
tutte le sue sessioni di lavoro, a testimonianza di un fermento e di una ne-
cessità di interscambio di opinioni e di relazioni, di cui L’Ospedale sarà il
puntuale interprete.

La rivista, edita in più di quattromila copie, avrà una diffusione capillare,
volendo coinvolgere non solo gli associati ANMDO, ma tutte le istituzioni
sanitarie del Paese. 

L’Ospedale, infatti, vuole essere un momento di dialogo e di scambio, pro-
fessionale, scientifico, culturale, tra i responsabili delle direzioni ospedalie-
re e dei servizi territoriali.

La Segreteria Scientifica ANMDO, impegnata nel difficile e impegnativo
compito di rilanciare la rivista, auspica il contributo di tutti gli operatori in-
teressati, perché il momento che la sanità sta attraversando, momento den-
so di trasformazioni e cambiamenti, venga dibattuto e analizzato in tutti i
suoi aspetti. L’Ospedale si prefigge di essere il luogo del dibattito e dell’a-
nalisi, lo strumento su cui convogliare esperienze e dubbi, il momento del
confronto e della riflessione. 

Diventa, pertanto, indispensabile l’autorevole contributo dei colleghi, per
rappresentare, in maniera tempestiva temi e aspetti importanti del settore,
che L’Ospedale ospiterà puntualmente, per ampliare il più possibile l’oriz-
zonte tecnico-scientifico del settore. 

La Segreteria Scientifica ANMDO, che vaglierà gli interventi, assicura la
massima disponibilità nei confronti di chiunque voglia collaborare alla cre-
scita culturale e professionale della categoria, e auspica una partecipazio-
ne convinta da tutte le parti d’Italia. Invita, pertanto, le sedi regionali ad at-
tivarsi perché tutte le realtà locali abbiano la possibilità di fare sentire la lo-
ro voce, contribuendo sia agli approfondimenti di natura strettamente me-
dica e scientifica, sia al chiarimento di problematiche legate al ruolo che i
medici delle direzioni sanitarie aziendali, dei presidi ospedalieri e dei servi-
zi sanitari territoriali assumono nel nuovo panorama della Sanità.

L’attenzione della rivista sarà focalizzata in particolare sull’innovazione
tecnologica, sulla programmazione, sull’edilizia sanitaria, sull’igiene ospe-
daliera, sull’etica, sulla medicina legale, sulle nuove metodologie gestiona-
li, sulle tematiche inerenti alla qualità, sulla valorizzazione delle risorse sia
professionali che umane, sul buon funzionamento dei servizi, sull’efficacia
degli interventi, sulla soddisfazione degli utenti.

Un programma ambizioso che, come è stato anticipato nel numero zero,
si vuole condividere con tutti gli associati e con tutti i colleghi che si rico-
noscono nelle responsabilità che il ruolo comporta, perché l’eccellenza del-
l’ospedale e delle strutture sanitarie territoriali non rimanga solo una defini-
zione letteraria e diventi una concreta realtà.

La Segreteria Scientifica

Ugo Luigi Aparo, Carmelo Del Giudice, 
Gianfranco Finzi, Karl Kob, 

Adriano Marcolongo, Gabriele Pelissero
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Riassunto
A fronte di continui progressi dia-
gnostici e terapeutici in ambito
medico scientifico, nei paesi in-
dustrializzati, negli ultimi 30 an-
ni non è stata posta sufficiente
attenzione ai benefici derivanti
da un’alimentazione mirata ai
fabbisogni del paziente ricove-
rato. 
Di seguito saranno analizzate al-
cune situazioni di malnutrizione
in ambiente ospedaliero. Solo
una presa di coscienza di tale
problema da parte delle direzioni
strategiche aziendali potrà, con
il supporto professionale dei ser-
vizi nutrizionali, dare l’avvio ad
interventi concreti e di grande
ricaduta sulla qualità della vita
del paziente.

Summary
Despite the continous diagno-
stic and therapeutic progress in
the medicalscientific domain, in
the last 30 jears no one has pa-
yed attention to the benefits of
an accurance nutrition of hospi-
talyzed patients. In the following
abstracts some cases of inap-
propriate nutrition will be analy-
zed.
Only the managers of a firm and
professional nutritional services,
being conscious of the actual
problem, can improve the pa-
tient’s quality of life through con-
crete and effective measures.

Introduzione

Nel 1974 viene pubblicato, sulla
rivista Nutrition Today, un articolo
dal titolo: “Iatrogenic malnutrition.
The skeleton in the hospital clo-
sed” (1). Già allora fu vissuto co-
me una provocazione, non rite-
nendolo rispondente alla realtà pra-
tica della maggior parte delle strut-
ture. A distanza di oltre un venten-
nio questo titolo rappresenta inve-
ce una realtà profondamente radi-
cata nelle organizzazioni sanitarie.
A fronte d’importanti progressi del-
la medicina (decodificazione del
DNA, trapiantologia multiorgano,
ingegneria genetica ecc.), si assi-
ste al paradosso d’ignorare, qua-
si, alcuni fondamenti dell’agire sa-
nitario senza i quali i nuovi orizzonti
che si prospettano perdono sensi-
bilmente d’efficacia. E pensare che
è una sfida alla portata di tutti. Len-
nard – Jones, nel 1995, ha rileva-
to come il 60% dei medici di 70
ospedali inglesi, non ritenga im-
portante indagare lo stato di nutri-
zione dei pazienti (2). Per ovviare

alle citate problematiche è auspi-
cabile che le direzioni strategiche
aziendali, avvalendosi della colla-
borazione delle direzioni mediche
ospedaliere, investano in iniziative
specifiche, atte a sensibilizzare le
unità operative di degenza, attra-
verso il recupero o l’Istituzione di
appositi servizi di dietetica e nutri-
zione clinica, dotati di personale
medico specializzato e di dietisti.
Tali iniziative, ancorché di costo re-
lativamente contenuto, esplicite-
rebbe le potenzialità della ristora-
zione ospedaliera in ambito clini-
co ed educativo-preventivo. Oggi,
la stragrande maggioranza delle
Direzioni Strategiche Aziendali, va-
lutano poco vantaggioso investire
in ambito nutrizionale, sia sotto l’a-
spetto clinico, che economico, per-
petuando ed aggravando il livello,
mai così alto, di “crisi della medi-
cina” (3).

La situazione attuale

Gli studi epidemiologici svolti fi-
no alla fine degli anni ‘80 (Ballet,1973,
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Bistrian, 1974-76,Hill,1977,Weisner
1979, Mullen 1979, Klidjan 1982,
Pettigrew e Hill 1986, Mobarhan
1987, Reilly 1988, Guarnieri 1980-
89) fornivano un intervallo percen-
tuale medio di malnutrizione com-
preso tra il 20 ed il 45%. A distan-
za di dieci anni, le cose sono ri-
maste pressoché immutate (Mc
Whirter 1994, Lucchin 1994, Comi
1994) con un range del 19-41%.
(4) (Tab.1). Un peggioramento sen-
sibile si riscontra nel caso di per-
sone anziane ospedalizzate (30-
60%) ed istituzionalizzate (50-85%),
come dimostrano alcuni studi del
1994 e 1998 (5-6)

Un’analisi condotta nel 1997 su
1020 pazienti gastroenterologici di
37 centri italiani (8), ha rilevato una
percentuale di malnutrizione calo-
rico-proteica compresa tra il 33 ed
il 46%. Le considerazioni che pos-
sono trarsi dalla disamina di que-
sti dati, possono essere così enun-
ciate:

a) la prevalenza della malnutrizio-
ne per difetto sarebbe spiegabi-
le con la tipologia della patolo-
gia in atto, che contribuisce at-
traverso meccanismi fisiologici
e fisiopatologici specifici, come

l’adattamento al digiuno, la ri-
sposta infiammatoria sistemica,
un eccesso di ormoni cataboli-
ci o una carenza di quelli ana-
bolici. In altre parole, la malattia
sarebbe la principale responsa-
bile, facendo assumere meno
energia ad un organismo i cui
fabbisogni sono aumentati. Si é
usato il condizionale, perché par-
te non trascurabile dello stato
malnutrizionale è in realtà indot-
to da un’insufficiente sorveglianza
in tale direzione. I due studi ita-
liani citati nella tab.1., prevede-
vano, infatti, tra i criteri d’esclu-
sione: la patologia neoplastica

avanzata, l’insufficienza renale
(creatininemia>2 mg/dl), la cir-
rosi epatica, la presenza di ede-
mi, la presenza di coma.Tra co-
loro che rispondevano ai criteri
d’inclusione, la presenza di mal-
nutrizione per difetto poteva e
doveva essere corretta. No-
nostante tempi di degenza sem-
pre più brevi, sono rari gli studi
che hanno tentato di indagare la
cosiddetta “sindrome nosoco-
miale”, cioè quello stato di de-
pressione e preoccupazione per
il proprio stato di salute e per il
responso diagnostico/progno-

stico, capace d’interferire anche
sull’atto alimentare (9). Una sua
migliore conoscenza può ap-
portare non pochi vantaggi spe-
cie nell’ambito della qualità per-
cepita, ancora poco concretiz-
zata. Desta una certa appren-
sione il fatto che nei 3 studi ci-
tati del 1994, la percentuale di
coloro che hanno perduto peso
durante il ricovero risulti piutto-
sto omogenea, assestandosi at-
torno al 58-64%;

b) nonostante siano trascorsi tren-
t’anni dalle prime osservazioni,
la prevalenza della malnutrizio-

ne ospedaliera nei paesi evoluti
non ha subito alcun migliora-
mento. Anche il progressivo uti-
lizzo della nutrizione enterale,
che interessa oramai circa il 5-
10% dei ricoverati (10), non sem-
bra in grado di apportare sensi-
bili benefici, probabilmente a cau-
sa di un utilizzo non sempre inec-
cepibile. La nutrizione parente-
rale totale, ad es., viene utilizza-
ta in modo improprio nel 30%
dei casi in strutture munite di un
nutrizionista esperto; quindi, è
intuitivo dedurre che tale per-
centuale si incrementi laddove
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Ospedale di Bolzano H.O.M.I.S.
Pz. arruolati % Pz. arruolati %

%malnutriz. calorico-proteica all’atto 
del ricovero 100 19.4 705 19.1

%malnutriz. difetto pz.chirurgici all’atto
ricovero 50 23.9 00 00

%malnutriz. difetto pz.medici all’atto
ricovero 50 17.3 00 00

%malnutriz. per eccesso all’atto 100 41.8 705 24.8
del ricovero (BMI>30) (BMI>25)

%pz.  con stato di nutrizione 
peggiorato dopo 15 gg età’ media 49 33.3 705 63.1

(67.8 anni) (<60 anni)

%pz. calati di peso dopo 15 gg di ricovero 49 61.9 705 53.0

Tab.1. Prevalenza di malnutrizione ospedaliera nei due studi italiani del 1994 
(Lucchin, Comi: coordinatore dell’Hospital Malnutrition Italian Study (HOMIS), che ha coinvolto 
10 nosocomi del centro-nord) (7).



non sia presente questa figura
professionale (11-12).

c) Inoltre la metà dei nosocomi ita-
liani la ristorazione ai ricoverati
risulta poco controllata sotto l’a-
spetto nutrizionale (13). In una
verifica effettuata nel 1997 nei 7
ospedali della Provincia Auto-
noma di Bolzano, è emerso che
in due realtà la % calorica da li-
pidi fornita per il vitto comune
era prossima a 40, quindi molto
al di sopra di quanto raccoman-
dato per la popolazione norma-
le dai LARN revisione 1996 (14).
I cittadini, ritengono invece che
il vitto fornito sia consono al lo-
ro stato di salute e che sia un ot-
timo strumento d’educazione del
paziente in misura del 80.9%
(media dello storico del periodo
1992-‘2000, rilevato presso l’O-
spedale Generale Regionale di
Bolzano. Range:72.1-90.3). A
conferma di quanto affermato, il
fatto che a tutt’oggi solo due
ospedali italiani (Bolzano, Feltre)
hanno avvertito la necessità di
certificare ISO 9002 la propria ri-
storazione. Con il DL 31 maggio
1995, relativo allo schema ge-
nerale di riferimento della Carta
dei Servizi, viene sancito il dirit-
to da parte del ricoverato di: ”ri-
cevere diete e nutrizione varia-
ta, di buona qualità, igienica-
mente sicura ed adeguata alla
propria malattia”. Una inchiesta
del marzo 2001 del periodico Al-
tro consumo (15) su 31 grosse
realtà nazionali, ha evidenziato
come meno della metà dei casi
(14) accetti una valutazione del
pasto fornito, risultato micro-
biologicamente a rischio nel 21%
del campione.

Cause e fattori permittenti 

Innanzitutto, va sottolineata la in-
sufficiente sensibilità degli opera-
tori sanitari nei confronti degli aspet-
ti nutrizionali, erroneamente rite-
nuti marginali rispetto agli altri prov-
vedimenti terapeutici. 

Vi è ancora scarsa consapevo-

lezza del fatto che il trattamento
nutrizionale è una vera e propria
terapia metabolica, che in alcune
circostanze assurge a “farmaco-
nutrizione”. 

Questa tangibile carenza cultu-
rale nella formazione e nella prati-
ca clinica, si accompagna a quel-
la di ordine organizzativo. I servizi
di dietetica e nutrizione clinica ospe-
dalieri, muniti d’organico medico,
sono poco meno di 90 su circa 1000
ospedali, con 18 dirigenti medici
con funzioni di direttore (16). Sono
qualche centinaio i servizi dieteti-
ci con solo organico tecnico (die-
tisti). 

E pensare, che negli Stati Uniti
già negli anni ’80, era forte la con-
sapevolezza che un servizio di nu-
trizione clinica per i pazienti rico-
verati potesse ridurre i costi. Nel
1977 e nel 1986, vengono pubbli-
cati 2 studi, il primo di Hill ed il se-
condo di Kamath, che rilevano l’in-
consistenza della misurazione di
peso ed altezza in regime di rico-
vero. 

Nello studio di Hill il peso risultò
essere stato misurato nel 16% dei
casi nell’intero periodo di degen-
za e, una definizione dello stato di
nutrizione, compariva solo nel 22%
delle cartelle cliniche chirurgiche
esaminate (17). Lo studio di Ka-
math, su ben 3047 pazienti, ha ri-
levato che altezza e peso non era-
no stati registrati rispettivamente
nel 35 e 37% (18). Nel citato stu-
dio di Lennard-Jones del 1995, al-
l’atto del ricovero il peso veniva mi-
surato dal 63% degli infermieri e
l’altezza dall’11%. 

Nello stesso anno Reilly e coll.,
del dipartimento di gastroentero-
logia di Birmingham, quindi in una
struttura altamente specializzata,
riscontravano che nel 64% dei ca-
si di malnutrizione moderata e nel
30% di quella grave, non veniva in-
trapreso alcun trattamento speci-
fico (19). 

Nel 1996, Tuker e Miguel, ana-
lizzando 2485 cartelle cliniche di
ricoverati in 20 ospedali america-
ni per patologia medica o chirurgi-
ca, hanno rilevato come solo il 32%

ricevesse un intervento nutriziona-
le specifico. 

Di questi, il 49.9% ha iniziato il
trattamento dopo il quarto giorno
dalla diagnosi, allungando la de-
genza di 3 giorni rispetto a coloro
in cui l’intervento era iniziato entro
i 3 giorni (20). 

Nel 1997 Naber ha rilevato co-
me in un ospedale geriatrico, solo
il 13% dei pazienti ad elevato ri-
schio di malnutrizione ricevesse
qualche forma di supporto nutri-
zionale, mentre tra i malnutriti di
fatto, solo il 18%. Una recente in-
dagine del 1999 su 41 infermieri di
due presidi ospedalieri della Pro-
vincia Autonoma di Bolzano, ha di-
mostrato come il 76% non cono-
sca l’indice di massa corporea, sen-
za il quale risulta difficile definire lo
stato di nutrizione (Lucchin, dati
non pubblicati). 

L’atteggiamento aziendale risul-
ta per lo più in linea con la scarsa
sensibilità degli operatori sanitari,
basti pensare che alla ristorazione
ospedaliera si continua ad attri-
buire una precipua valenza alber-
ghiera.

Le conseguenze

In merito agli aspetti clinici, un’e-
sauriente documentazione è forni-
ta dai lavori di Winick del 1979 sul
deterioramento della funzione ga-
strointestinale e cardiovascolare,
di Arora e Rochester del 1982 sul
deterioramento della funzione re-
spiratoria, di Russel del 1983 sul
deterioramento della funzione mu-
scolare, di Chandra del 1988 sulla
riduzione della risposta immunita-
ria, di Windsor del 1988 sul rallen-
tamento nella guarigione delle fe-
rite, di Brozek del 1990 sull’au-
mentato rischio di depressione ed
apatia ed ancora, di Allison del
1992, di Hill del 1992 e di Len-
nard–Jones del 1995 (4). Da non
sottovalutare poi, la ricaduta ne-
gativa sulla qualità percepita e su-
gli aspetti di ordine economico. 

Nel 1987, Bastow documentò il
dimezzamento dei tempi di ripre-
sa della deambulazione dopo in-
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tervento chirurgico per protesi al-
l’anca, nei pazienti trattati con nu-
trizione enterale. 

Tre anni dopo, Delmi e coll. han-
no osservato che un intervento nu-
trizionale con supplementi som-
ministrati, per esempio, in pazien-
ti anziani con frattura del collo del
femore, riduce la degenza del 40%
e le complicanze del 50%. 

Nel 1987 Georgia Robinson del-
l’Albert Einstein Medical Center di
Filadelfia, ha rilevato come il 66%
di tutti i giorni di degenza compresi
nel periodo maggio giugno 1984,
fossero stati utilizzati dai malnu-
triti, trattati solo nel 18% dei casi
(21). Nel 1988 Reilly ha studiato
805 pazienti ricoverati in due ospe-
dali del nord-est americano, ri-
scontrando che i pazienti malnu-
triti hanno utilizzato il 60.4% dei
giorni totali di degenza e consu-
mato il 70.6% del costo, a fronte
di una copertura, in base alle ta-
riffe, del 64.6%. 

Inoltre, il rischio di contrarre una
complicanza maggiore, da parte
dei malnutriti, è risultata di 3.4 vol-
te superiore (22). 

Gli effetti economici della mal-
nutrizione sono stati ben eviden-
ziati da Tucker e Miguel (1996), che
hanno stimato nel 72.5% la fra-
zione della spesa totale attribuibi-
le ai malnutriti in strutture univer-
sitarie, contro un 45.2% per gli
stessi in strutture periferiche. 

Un certo numero di studi ha va-
lutato la riduzione delle giornate di
degenza. Moore e Jones, nel 1986,
hanno stimato una riduzione
dell’11% in pazienti con trauma
addominale maggiore adeguata-
mente trattati sotto l’aspetto nu-
trizionale (21). 

Due anni dopo, Smith riscontra-
va una riduzione della degenza del
37% in pazienti con diarrea intrat-
tabile e Szeluga e coll.dell’8% in
pazienti sottoposti a trapianto di
midollo osseo (21). 

Per ogni due giorni di anticipo
dell’inizio della terapia nutriziona-
le, si guadagnerebbe un giorno di
degenza per paziente (Tucker e Mi-
guel:Malnutrition Cost Survey,1996). 

Infine, non va sottaciuto il ruolo
della malnutrizione per eccesso,
che interessa poco meno di un cit-
tadino su due e che, a livello ospe-
daliero, comporta un importante
impegno di risorse sia come fat-
tore indipendente di malattia che
come precipitante od aggravante
altri stati patologici (Tab.1.).

Le possibili soluzioni

Nel maggio 1998, undici diret-
tori generali di altrettanti impor-
tanti strutture ospedaliere in am-
bito nazionale, hanno stilato un do-
cumento, inviato a tutte le direzioni
generali, in cui veniva chiarita l’im-
portanza dell’investimento in am-
bito nutrizionale (vantaggi di ordi-
ne clinico, economico diretti ed in-
diretti, di gestione delle risorse, di
umanizzazione del sistema) (13).

Un passaggio saliente di tale do-
cumento é quello relativo al fatto
che il bilancio non dovrebbe es-
sere un obiettivo, ma un vincolo e
che la lungimiranza gestionale si
concretizza nella ricerca di risul-
tati che non si configurino con il
solo risparmio economico. 

Da allora, ha iniziato un certo re-
cupero dei servizi di dietologia, ma
troppe sono ancora le realtà affi-
liate ad unità operative poco fun-
zionali e sfornite d’organico medi-
co specialistico. 

Per affrontare in modo organico
il problema della malnutrizione
ospedaliera, si riterrebbe oppor-
tuno:

a) attivare specifiche iniziative di
sensibilizzazione presso i reparti
di degenza, supportate da sem-
plici ma concrete “linee guida”
e dal rilievo sistematico dell’in-
dice di massa corporea. Le di-
rezioni sanitarie aziendali e di
presidio dovranno farsi promo-
trici in merito;

b) istituire e/o potenziare servizi
specialistici nel campo della die-
tetica e nutrizione clinica, dota-
ti di medici specialisti e non so-
lo di dietisti. In tal senso, l’As-

sociazione Italiana di Dietetica
e Nutrizione Clinica, ha fissato,
nel 2000, i criteri minimi di ac-
creditamento per un unità ope-
rativa che operi nel settore del-
la nutrizione;

c) sfruttare le potenzialità della ri-
storazione ospedaliera in tale
ambito. Infatti, risulta che la per-
centuale di degenti che abbiso-
gnano di specifici piani nutrizio-
nali, si aggira attorno al 15-25%
(15.5% nel 2000 presso l’Ospe-
dale Centrale di Bolzano). 

Conclusioni

Per prevenire i fenomeni di mal-
nutrizione ospedaliera, proponia-
mo che in ciascuna azienda sani-
taria e ospedaliera sia reso opera-
tivo un servizio di dietetica e nutri-
zione clinica, diretta da un dirigente
medico con funzioni di direttore, e
dotata di un adeguato numero di
medici specialisti nella disciplina,
nonché di dietisti. 

Nelle aziende di dimensioni ri-
dotte può risultare sufficiente una
struttura semplice. 

Per attuare quanto detto, le di-
rezioni sanitarie aziendali e quelle
mediche del presidio ospedaliero
avranno un ruolo trainante. I servi-
zi di dietetica e nutrizione clinica,
in quanto specializzati in materia,
potranno offrire il loro contributo
specialistico a tutte le unità ope-
rative di degenza, operando pre-
feribilmente all’interno di strutture
organizzative di tipo dipartimenta-
le.

La creazione e/o il potenziamento
di servizi di dietetica e nutrizione
clinica, il cui costo gestionale ri-
sulta contenuto, permetterà di ri-
solvere molti problemi nell’ambito
della ristorazione ospedaliera, sia
in relazione agli aspetti clinico-cu-
rativi che di prevenzione primaria
e terziaria. 

Inoltre, una adeguata informa-
zione sugli aspetti nutrizionali del
degente in occasione di un rico-
vero ospedaliero, sarà un valido
presupposto per modificare, in sen-
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so positivo, le abitudini alimentari
in modo continuativo. 

In tale contesto, il supporto di un
servizio dietetico e di nutrizione cli-
nica a valenza territoriale risulta es-
senziale. Citiamo, a titolo di esem-
pio, il Servizio dietetico e di nutri-
zione clinica dell’Azienda sanitaria
di Bolzano, diretto da un dirigente
medico con funzioni di direttore (di-
rigente medico di 2° livello) ed ar-
ticolata in sub-unità operativa ospe-
daliera e sub-unità operativa terri-
toriale (distrettuale). 

La valenza ospedaliera e territo-
riale così unificata garantisce, al-
l’utenza, la necessaria continuità
terapeutica. 
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Life is full of compromises. 

Tutti sappiamo che non devono esistere compromessi con

l'asepsi: un simile compromesso, prima o durante un

intervento chirurgico può avere serie conseguenze (rif. 1).

Le statistiche europee riportano una percentuale di

infezioni post-operatorie della ferita chirurgica pari al 5%.

Molto spesso, la causa di queste infezioni sono i batteri

che migrano dalla cute del paziente fino alla ferita

chirurgica, durante l'intervento.

Per impedire che questo si verifichi occorrono sistemi di

copertura impermeabili, proprio come Klinidrape.

L'impermeabilità, l'eccellente controllo dei liquidi, ed il

nuovo concetto Klinidrape zone draping fissano gli

standard nel drappeggio per un migliore controllo delle

infezioni in sala operatoria. Per ulteriori informazioni su

Klinidrape zone draping e sul sistema completo di servizi

e di prodotti Klinidrape, potete consultare il sito

www.klinidrape.com o contattarci direttamente

all'indirizzo sotto riportato.
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come possiamo proteggere questa paziente in 
sala operatoria dal rischio di farsi del male ?

1. Werner, H.P., Hoborn, J. Schön, 
K. Petri, E. Influence on drape
permeability on wound contamination
during mastectomy. 
Eur J Surg 1991;157:379-383.

Mölnlycke Health Care, Via Marsala 40/c - 21013 Gallarate (Varese), Telefono 0331714011 e Telefax 0331701748.





Riassunto
Il Dipartimento è uno strumento di
integrazione di professionalità e me-
todologie diverse, armonizzante pro-
fessionalità diverse basata sulla par-
tecipazione effettiva di ogni com-
ponente al raggiungimento di obiet-
tivi, prefissati e misurabili, di effi-
cienza, efficacia e qualità. 
Il Dipartimento Emergenza-Accet-
tazione adegua l’offerta clinico-as-
sistenziale alla complessa doman-
da sanitaria in regime di emergen-
za-urgenza, centrata sull’unitarietà
della persona, oltre i limiti della di-
visione settoriale delle unità opera-
tive in un’ottica di interdisciplina-
rietà dell’intervento sanitario, de-
terminando un “continuum” d’azio-
ne dei professionisti evitando il “tra-
sferimento” del paziente “critico”
da un reparto all’altro, da una di-
sciplina all’altra, da un gruppo di
professionisti all’altro. 

Summary
The Department is an instrument of
integration of different professional
people and methodologies. It har-
monizes different professional peo-
ple and it’s based on the real par-
tecipation of every member to achie-
ve predeterminate and measurable
objectives of efficiency, efficacy and
quality.
The Emergency-Acceptance De-
partment equalizes the offer of cli-
nic assistance at the complex sani-
tary question in a regime of emer-
gency-urgency, based on the who-
le person, over the limits of the sec-
tionally division of the operative unity,
from the point of view of all rules of
the sanitary intervention, producing
a “continuum” of professionists’ ac-
tion, avoiding the critical patient
“transfer” from a department to the
others, from a rule to the others,
from a group of professionists to the
others.

Premessa

Il Dipartimento è uno strumento
di integrazione di professionalità e
metodologie diverse, che pur as-
sumendo varie configurazioni strut-
turali, correlate agli ordinamenti
aziendali in cui è inserito,  identifi-
ca una specifica modalità di ope-
rare, (organizzare, gestire, coordi-
nare, promuovere l’armonizzazio-
ne delle diverse professionalità),
basata sulla partecipazione effet-
tiva di ogni componente al rag-
giungimento di obiettivi, prefissati
e misurabili, di efficienza, efficacia
e qualità. 

Il Dipartimento non identifica un
istituto giuridico e neppure una or-
ganizzazione puntualmente e ne-
cessariamente definita sul piano
giuridico, ma una scelta organiz-
zativa che si esprime nei principi
di autonomia tecnico-funzionale
dei servizi che vi concorrono, del
coordinamento di questi, della par-

tecipazione degli operatori e del
rapporto tra assetto organizzativo
e programmazione (2-15). 

L’azione del Dipartimento Emer-
genza-Accettazione (DEA) nasce
per adeguare l’offerta clinico-assi-
stenziale alla domanda sanitaria in
regime di emergenza-urgenza, nel-
la sua complessità ed ampiezza,
nella considerazione dell’unitarie-
tà della persona, oltrepassando i
limiti della divisione settoriale del-
le strutture organizzative profes-
sionali, mirando alla convergenza
ed interazione delle competenze,
al collegamento tra unità operati-
ve, affini e complementari, e tra
queste e i servizi sanitari territoria-
li, all’interdisciplinarietà  dell’inter-
vento sanitario, determinando un
“continuum” d’azione delle com-
ponenti del servizio sanitario (azien-
dali ed extra aziendali).

D’altronde non può essere ulte-
riormente rinviabile il superamen-
to del concetto di “trasferimento”
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del paziente “critico” da un repar-
to all’altro, da una disciplina al-
l’altra, da un gruppo di professio-
nisti all’altro. Appare necessaria la
definizione di una struttura pro-
fessionale ed assistenziale di me-
dicina d’urgenza, articolata nelle
funzioni dell’accettazione, dell’e-
mergenza, dell’osservazione, del-
le cure sub-intensive, nella quale
sia coordinata la complementarie-
tà degli interventi delle varie disci-
pline specialistiche. Con uno svi-
luppo della scienza medica che
tende ad affinare sistemi di dia-
gnosi e cura centrati su specifici
settori di intervento, non possono
essere trascurate modalità di azio-
ne che valorizzino il lavoro di grup-
po, consentano l’espressione in-
dividuale delle discipline affini e
complementari che concorrono, in
maniera più o meno visibile, all’ot-
tenimento dei risultati ed al suc-
cesso aziendale (15).

Pertanto nell’ambito del conte-
sto organizzativo della funzione del-
l’emergenza-urgenza intra-azien-
dale, gli stessi attori delle varie di-
scipline specialistiche dovranno
contribuire alla promozione ed al-
la definizione sostanziale delle mo-
dalità operative organizzate in as-
setto dipartimentale. Da una par-
te, la componente tecnico-scien-
tifica dovrà trovare, e soprattutto
migliorare la sua sistematizzazio-
ne procedurale con forme proto-
collari per patologie e tipologie di
pazienti, che garantiscano la con-
tinuità del percorso sanitario e as-
sistenziale al cittadino-paziente,
che ne rappresenta, per così dire,
la linea produttiva. Dall’altra, la di-
rezione sanitaria aziendale dovrà
accreditarne l’applicabilità, garan-
tirne la formalizzazione, vigilare sul-
la disciplinata ottemperanza alle
regole di funzionalità dipartimen-
tale, sulla partecipazione ai pro-
grammi aziendali delle unità ope-
rative che vi concorrono,  nonché
provvedere al monitoraggio del la-
voro svolto ed alla verifica dei ri-
sultati raggiunti (1-3).

In tempi in cui l’umanizzazione
delle cure è correlata all’obbliga-

torietà dell’efficienza nell’utilizzo
delle risorse, all’efficacia dei risul-
tati, alla qualità negli esiti, devono
essere sostenuti e rinsaldati i per-
corsi assistenziali in regime di con-
tinuità con il territorio di riferimen-
to, e stabilizzato, anche formal-
mente, il coordinamento diparti-
mentale tra le professionalità che
interagiscono attorno al cittadino-
paziente abbisognevole di cure ur-
genti (4-5-8-9-10-11-15).

Fase organizzativa

Nel caso dell’assistenza al ma-
lato critico, la costituzione del DEA
rappresenta il presupposto logico
per assicurare risposte rapide e
complete di fronte a qualsiasi si-
tuazione. 

Il primo passo in questo senso è
rappresentato dalla gradualità de-
gli interventi clinico-assistenziali
che hanno la loro più complessa
espressività nei DEA di I° e II° li-
vello. La distinzione scaturisce dal-
la necessità di ricercare la mag-
giore congruità possibile tra offer-
ta e domanda sanitaria, per il ri-
spetto dell’economicità del servi-
zio sanitario ed, al tempo stesso,
per la garanzia della qualità del-
l’intervento, la quale non può che
essere correlata a standard di at-
tività quantitativamente significa-
tivi. Ogni presidio ospedaliero de-
ve provvedere al completamento
della stabilizzazione di qualsiasi pa-
ziente, quando già iniziato sul ter-
ritorio a cura dei professionisti dei
mezzi mobili di soccorso, e poter
affrontare le urgenze più comuni
ed individuare i pazienti che ne-
cessitano di interventi di elevata
specialità (I°livello); 

Le emergenze più rare e di im-
pegno altamente specialistico de-
vono essere adeguatamente indi-
rizzate ad una struttura di elevata

complessità (II°livello), fin dal mo-
mento iniziale delle manifestazio-
ni cliniche quando riconosciute ta-
li dai sanitari dell’emergenza ter-
ritoriale. 

Il D.P.R. 27.03.1992, e le Linee
Guida di applicazione, 1/1996 de-

finiscono le modalità di articola-
zione della risposta all’emergenza-
urgenza, prevedendo una articola-
zione in quattro livelli di gradua-
zione dell’intensità assistenziale,
dai Punti di “Primo intervento”, al
Pronto soccorso ospedaliero, al
DEA di I° e II° livello.

Con particolare riferimento alla
strutturazione organizzativa pro-
fessionale del DEA di I° livello so-
no da prevedersi il servizio di ac-
cettazione e pronto soccorso, l’u-
nità di osservazione e breve de-
genza, l’unità operativa di riani-
mazione, con moduli di terapia in-
tensiva e subintensiva, l’unità ope-
rativa medicina d’urgenza, ove pre-
vista dalla programmazione regio-
nale, nonché unità appartenenti ad
altri dipartimenti che integrano, at-
traverso la condivisione di model-
li operativi definiti da linee guida e
da protocolli, l’attività dell’emer-
genza-urgenza nelle funzioni di dia-
gnostico terapeutica di medicina
generale, di chirurgia generale, di
ortopedia e traumatologia, di car-
diologia con UTIC, supportate con
prestazioni di laboratorio di anali-
si chimico-cliniche e microbiologi-
che, di diagnostica per immagini e
trasfusionali. Le discipline di me-
dicina, chirurgia, rianimazione, car-
diologia con UTIC e, di norma , or-
topedia sono assicurate dalla pre-
senza di guardia attiva per le 24
ore giornaliere. Gli interventi di oste-
tricia e ginecologia e la pediatria
devono essere comunque garan-
titi anche attraverso dipartimenti
interospedalieri o interaziendali.

Nella strutturazione organizzati-
va professionale del DEA di II° li-
vello sono da prevedersi, oltre al-
le prestazioni fornite dal DEA di pri-
mo livello le funzioni di più alta qua-
lificazione legate all’emergenza, tra
cui la cardiochirurgia, la neurochi-
rurgia la chirurgia vascolare, la chi-
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rurgia toracica, la terapia intensi-
va neonatale, secondo le indica-
zioni stabilita dalla programma-
zione regionale.

Altre componenti di particolare
qualificazione, nell’ambito di una
equilibrata diffusione sul territorio
nazionale ed una stretta interrela-
zione con le centrali operative del-
le regioni, possono essere collo-
cate nel DEA di II° livello, e, tra que-
ste, le unità per grandi ustionati, le
unità spinali, la microchirurgia del-
la mano, la medicina iperbarica (16).

Considerazioni

Al di là di questa descrizione del
sistema organizzativo  si ritiene op-
portuno esplicitare alcune consi-
derazioni sulle modalità progettuali
della funzione dell’emergenza-ur-
genza nell’ambito del contesto di
riferimento di aziende sanitarie re-
gionali, elemento indivisibile per un
inquadramento unitario e globale
del bisogno sanitario e per una ri-
sposta integrata che massimalizzi
l’efficienza d’impiego delle risorse,
professionali e tecnologiche, dis-
ponibili (12-13).

Dipartimento di I livello

Il DEA di I° livello deve poter dis-
porre delle metodiche diagnosti-
che e strumentali necessarie   per
l’inquadramento diagnostico di tut-
te le emergenze-urgenze (1). 

Questo ovviamente richiede che
coll’avanzare del progresso tec-
nologico anche ospedali di I livel-
lo siano dotati di strumentazione
adeguata, non solo per una assi-
stenza ottimale al paziente di pro-
pria competenza, ma anche per
una selezione accurata dei pazienti
che devono essere inviati al DEA
di II° livello. 

In altre parole, il DEA di I livello
deve essere in grado di porre con
esattezza l’indicazione specialisti-
ca. Pertanto, è necessario che il
DEA di I livello possa disporre di
una sezione di imaging e di labo-
ratorio appositamente dedicate (per
il DEA di II livello questo è ovvia-

mente indispensabile, anche se
spesso disatteso).

Il DEA di I livello può svolgere al
meglio le due funzioni di assisten-
za e di triage verso il II livello se do-
tato di personale specificamente
dedicato alla Medicina di Accetta-
zione e Emergenza-Urgenza. La
formazione del personale medico
ed infermieristico dedicato alle
emergenze rappresenta la princi-
pale caratteristica dei paesi con
una organizzazione sanitaria mo-
derna: la presenza di personale “a
mezzo servizio” è invece tipica dei
paesi sottosviluppati. Il Piano Sa-
nitario Regionale 1999-2001, indi-
vidua nella struttura organizzativa
denominata Medicina e Chirurgia
di Accettazione e Urgenza – Area
Medica, il contesto professionale
in cui allocare il fulcro della fun-
zione dell’emergenza-urgenza per
la peculiare preparazione tecnico-
scientifica che deve essere in pos-
sesso degli attori che vi operano
quale elemento di garanzia della
qualità delle prestazioni erogate.

Il DEA di I° livello, più che quello
di II°, deve essere dotato di risorse
e capacità di intervento congrui per
le patologie risultanti prevalenti nel-
la epidemiologia della popolazione
del bacino di riferimento.

Dipartimento di II livello

Il DEA di II° livello, oltre a svol-
gere le funzioni di I° livello per il
proprio bacino di utenza, eroga pre-
stazioni di tipo specialistico in quan-
to struttura inserita in una Azienda
Ospedaliera di rilievo nazionale, in
cui qualsiasi tipo di emergenza tro-
va una risposta ottimale e tempo-
correlata, basando la sua operati-
vità su un efficace triage nel terri-
torio e nei dipartimenti di I° livello,
e su un sistema efficiente di tra-
sporto assistito in grado di soste-
nere le funzioni vitali.

Il DEA di II° livello, ancora più
che per il DEA di I° livello, neces-
sita di personale specificamente
formato e dedicato alla Medicina
di Emergenza-Urgenza e di Ac-
cettazione, con rapporti molto ar-

ticolati e complessi con le struttu-
re esterne (altri DEA, assistenza ter-
ritoriale) e con funzioni di coordi-
namento con le UU.OO. intrao-
spedaliere specialistiche.

Collegamento dei
dipartimenti di I e II livello

La rete dipartimentale nel suo in-
sieme deve disporre di un sistema
di collegamento logistico organiz-
zativo standardizzato nelle sue va-
rie fasi, (preospedaliera-ospeda-
liera-intraospedaliera), ed una uni-
formità comportamentale diagno-
stica terapeutica tramite la stesu-
ra partecipata di linee guida e di
protocolli finalizzati al miglioramento
dell’assistenza erogata al pazien-
te indipendentemente dalla strut-
tura a cui accede in emergenza-ur-
genza. Il collegamento delle varie
articolazioni funzionali del diparti-
mento si consolida con program-
mi comuni di formazione perma-
nente del personale. 

Integrazione del
dipartimento con le altre
componenti del servizio
sanitario

Lo scambio informativo con i ser-
vizi regionali ed aziendali di epide-
miologia, tramite l’analisi dei biso-
gni reali della popolazione e l’i-
dentificazione delle patologie emer-
genti, consente l’adeguamento or-
ganizzativo e la definizione di linee
operative di comportamento assi-
stenziale Il ricorso appropriato al
sistema di emergenza dipende an-
che da campagne di educazione
sanitaria rivolte alla popolazione in
generale, ma, al tempo stesso, co-
involgente il medico di medicina
generale nel pertinente orienta-
mento della domanda (14). 

Attualmente, uno dei problemi
maggiori che ostacolano un fun-
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zionamento ottimale dei DEA è si-
curamente l’uso improprio da par-
te dei cittadini, che bypassano le
strutture intermedie (medici di fa-
miglia, 118) e si presentano spon-
taneamente per problemi minori o
di carattere non urgente, sovrac-
caricando le strutture. 

I motivi di ciò vanno ricercati so-
prattutto in una diffusa disinfor-
mazione, nella volontà di eludere il
pagamento del ticket, e nella ri-
cerca di una più rapida risposta ri-
spetto a quella disponibile sul ter-
ritorio. E’ inoltre in notevole au-
mento la presenza di cittadini stra-
nieri sprovvisti di regolare assi-
stenza sanitaria, che vedono il DEA
come l’unico accesso gratuito al-
le cure mediche. In questo senso,
il sovraccarico è direttamente cor-
relato al grado di urbanizzazione
del bacino di utenza del DEA: nel
caso degli ospedali fiorentini, il dis-
agio che ne deriva  si distribuisce
in modo simile sui DEA di I e II li-
vello, ed è risolvibile solo attraver-
so soluzioni mirate (opera di infor-
mazione su strutture alternative,
ambulatori per codici bianchi con
pagamento di ticket, accordi con i
medici di medicina generale e le
associazioni di volontariato). 

Conclusioni

L’azione del dipartimento di emer-
genza-urgenza si estrinseca nel-
l’adeguare l’offerta clinico assi-
stenziale alla domanda sanitaria,
oltrepassando i limiti della divisio-
ne settoriale delle strutture orga-
nizzative professionali, mirando al-
l’interdisciplinarietà dell’intervento
sanitario, determinando un “conti-
nuum” d’azione delle componenti
del servizio sanitario (aziendali ed
extra aziendali), in modo da realiz-
zare un’operatività che sia l’e-
spressione dell’integrazione fun-
zionale ed organizzativa delle pro-
fessionalità interagenti attorno al
cittadino-paziente.

In particolare il DEA di II° livello
eroga prestazioni di alta speciali-
tà, in cui qualsiasi tipo di emer-
genza trova una risposta ottimale

e tempo-correlata, basando la sua
operatività su un efficace triage nel
territorio e nei dipartimenti di I° li-
vello, e su un sistema efficiente di
trasporto assistito in grado di so-
stenere le funzioni vitali.

Nel DEA di II livello opera perso-
nale specificamente formato e de-
dicato alla Medicina di Emergen-
za-Urgenza e di Accettazione, at-
traverso rapporti articolati e com-
plessi con le strutture esterne (al-
tri DEA, assistenza territoriale) e
con funzioni di coordinamento con
le UU.OO. intraospedaliere spe-
cialistiche. In tutti i DEA, e ancora
di più nel dipartimento di secondo
livello, il miglioramento della qua-
lità della gestione, dell’efficacia e
dell’efficienza della risposta dipende
dalla presenza di una struttura or-
ganizzativa di medicina d’urgenza
che, con personale adeguatamen-
te formato, gestisce una attività
cardine nella strategia aziendale e
del servizio sanitario regionale.

Bibliografia

1. G. Baldi, D. Braglia, M. Giovi-
nazzo, S. Regnani: “Il triage (opi-
nioni a confronto)” In atti del III°
Congresso nazionale federazione
italiana medici di urgenza e pron-
to soccorso, Torino 25-28 novem-
bre 1996: 297-301.

2. S. Bargiggia:” Dipartimenti: un
progetto pilota”. Il Polso, 1994;
6:26-30.

3. P.Consiglio, R. Filosa Martone,
Luigi Moschera: “Un pronto soc-
corso di qualità ? garantire un buon
clima organizzativo!” Mecosan 1999;
31: 73-91.

4. D.P.R. 27.03.1992 “Atto di indi-
rizzo e coordinamento alle regioni
per la determinazione dei livelli di
assistenza sanitaria di emergenza”.

5. D.M. 11.04.1996 “Atto di intesa
tra stato e regioni di approvazione
delle linee guida sul sistema di emer-
genza sanitaria in applicazione del
decreto del Presidente della Re-
pubblica 27.03.1992 Linee guida
N.1/1996”.

6. D.P.R. 01.03.1994 “Approvazio-
ne del Piano Sanitario Nazionale
1994-1996”.

7. D.P.R. 23 luglio 1998 “Approva-
zione per il Piano Sanitario Nazio-
nale per il triennio 1998-2000”: pat-
to di solidarietà per la salute”.

8. E. Guzzanti: “ Il dipartimento:
nuovo modello organizzativo e fun-
zionale degli ospedali”, Giornata di
lavoro del ministro Guzzanti e de-
gli Assessori regionali alla sanità,
Napoli, maggio 1996.

9. E. Guzzanti, F. Mastrilli, I. Ma-
strobuono, M.C. Mazzeo: ” Aree
funzionali omogenee e dipartimenti”.
Federazione Medica, 1994; 4:292-
295.

10. Joint commission on accredi-
tation of healthcare organizations
“Elaborazione sviluppo e applica-
zione degli indicatori in medicina
d’urgenza”. Ed. Centro Scientifico,
Torino 1995.

11. F. Lega: “Dalla struttura alle per-
sone: considerazioni su natura, fi-
nalità e ruolo del dipartimento ospe-
daliero” Mecosan 1999, n.30: 2-7.  

12. G. Ottone (a cura di): “Pronto
soccorso, servizi di emergenza,118”,
Ed. Centro Scientifico, Torino,1996;
103-120.

13. M. Loiudice: “La gestione del
cambiamento in sanità, manuale
teorico pratico di project mange-
ment per operatori sanitari”. Ed.
Centro Scientifico, Torino1998.  

14. P. Rotondi ,C. Lazzaro: “Pro-
gettazione organizzativa di un si-
stema integrato di gestione dell’e-
mergenza sanitaria: il caso di Bo-
logna soccorso”, Mecosan n.12..

15. Sarti. S. Squarcione, A. Scara-
fuggi, C. Neri:“Strutture Direziona-
li e Strumenti di Integrazione”. An-
nali di igiene e medicina preventi-
va e di comunità, luglio agosto 1998
Vol.10, n.4:94..

16. Soragna: “La riorganizzazione
del DEA-Pronto Soccorso”. L’O-
spedale, 1998, n.5:5-8.

17

LL’OSPEDALE’OSPEDALE







Riassunto
Le lacune ancora presenti nell’attuale normativa in tema
di appalti pubblici (a parte alcuni contributi laddove, ad
esempio, la legge detta il criterio della prevalenza come
risolutorio nelle ipotesi di appalti misti – art.3, comma 3,
DLgs 17 marzo 1995, n. 157) e, in particolare, la mancanza
di chiarezza legislativa che da sempre caratterizza l’ap-
palto di servizio in confronto all’appalto di fornitura influi-
scono sulla definizione della valutazione del progetto tec-
nico abbinato alla procedura della licitazione privata e del-
l’appalto concorso.
Inoltre, non hanno avuto riscontro le novità introdotte dal
Decreto del Presidente del Consiglio n° 117 del 13 mar-
zo 1999 che intendeva agevolare la valutazione da parte
dell’Ente Pubblico dell’offerta economicamente più van-
taggiosa, emarginando i criteri di valutazione basati esclu-
sivamente sul prezzo, aprendo la strada ad una legge in
linea con i dettati della Comunità Europea ed orientata al-
la qualità. 
Forse apparirà superfluo ricordare che valutazione eco-
nomica e valutazione del prezzo non dovrebbero coin-
cidere, ma è proprio a tale approssimazione che si ridu-
ce la disamina delle offerte quando viene a mancare un
pre – progetto dell’Ente che indichi alla Ditta concorrente
i criteri da seguire nella stesura delle soluzioni proget-
tuali. Viene così a mancare la possibilità di poter coniu-
gare la prestazione al prezzo, e soprattutto di poter con-
siderare l’organizzazione del servizio e la tecnologia di
riferimento. 
Presupposti fondamentali, per non essere attratti nel vor-
tice della gara al massimo ribasso, sono l’attenta ste-
sura del Capitolato Tecnico depositario di quei criteri ed
elementi che permettono la predisposizione del proget-
to e il rigoroso rispetto degli obiettivi della valutazione e
delle fasi con cui essa deve articolarsi (predisposizione
di una griglia di valutazione, individuazione di  una so-
glia minima di ammissibilità dei progetti esaminati alla
fase di valutazione del prezzo, “par condicio” tra valu-
tazione del prezzo e valutazione della qualità). Inoltre,
appare errata la pratica da molti intrapresa di valutare la
qualità in modo comparativo, prendendo come base un
progetto tecnico e comparando a questo le altre solu-
zioni progettuali. 
In futuro bisognerà abbandonare l’attuale paradigma su
cui si fonda la costruzione del Capitolato Tecnico, e con
una salutare virata, percorrere un nuovo iter identifican-
do i criteri, gli indicatori e gli standard per la misurazio-
ne del risultato atteso e su questi , definire la metodo-
logia di valutazione degli appalti.

Summary
The gaps that are still present in current legislation con-
cerning the subject of public bids (with the exception of a
few parts, where, for example, the law establishes pre-
eminence as the resolutory criterion in the case of mixed
public tenders – article 3, paragraph 3 Executive Order
17th March 1995, number 157) and, more specifically, the
lack of clarity of the law, which has always been a feature
of provisions regarding tender contracts for services re-
spect to tenders for procurement, influence the definitions
used for the assessment of the technical project when
used in conjunction  with the restricted tender procedure
and  the public competitive bid one. In addition, the new
parts of the law introduced President of the Government
Executive Order number 117 of 13th March 1999 have not
been adopted, which were intended to facilitate asses-
sment of the more cost-effective bid by a Public Body, by
eliminating those assessment criteria based exclusively on
price and paving the way for a law in line with the provi-
sions of the European Community oriented towards qua-
lity. Perhaps it is superfluous to recall that economic as-
sessment and cost assessment are not the same thing,
but such a rough and imprecise approach is used to eva-
luate tenders when the Public Institution does not provi-
de a project that identifies for the firms tendering the cri-
teria that should be followed when drafting up solutions
for projects. It is therefore not possible to confront the ser-
vice elements with the cost and, above all, to make an as-
sessment of the service and how it is articulated and what
technology is being used. Fundamental premises for not
falling into the trap of bidding that is solely based on the
lowest price tendered, are a precise drafting of the Tech-
nical Specifications of Contract document that should con-
tain all the criteria and elements that allow the project to
be set up as well as rigorous respect of the objectives used
for assessment and the various steps into which it should
be divided (the drafting of a set of assessment objectives,
identification of the minimum threshold for reviewing pro-
jects at the price assessment step, “all things being equal”
between an assessment of price and assessment of qua-
lity). In addition, the practice adopted of assessing qua-
lity using a comparative yardstick appears to be wrong,
when the base for the comparison is a technical project,
which is compared to other types of project solutions.
In the future, we will need to abandon the current system
on which the drafting of the Technical Specifications for
Contract document is based and, with a healthy step in
the other direction, we should follow a new path that al-
lows us to identify the criteria, the factors and the stan-
dards used to measure the expected result and based on
these, define the method to be applied for assessing ten-
ders.     
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LL
a vigente disciplina, sia
comunitaria che na-
zionale, utilizza una
nozione piuttosto ampia
di “appalto di servizi” che

considera in termini di formula
residuale comprendente tutte le
prestazioni rese alle Amminis-
trazioni Pubbliche che non pos-
sono altrimenti rientrare nell’ambito
oggettivo di applicazione della
normativa in materia di lavori pub-
blici e forniture.

La legge, in verità, detta anche
un criterio – quello della preva-
lenza – risolutorio delle non ben
definite ipotesi di appalti misti.

Gli appalti che, insieme alle pre-
stazioni di servizi, comprendono
anche l’esecuzione di lavori, so-
no considerati appalti di servizi
qualora i lavori assumano una
funzione accessoria rispetto ai
servizi e non costituiscano l’og-
getto principale dell’appalto; gli
appalti di forniture e servizi so-
no considerati, invece, appalti di
servizi quando il valore totale di
questi è superiore al valore del-
le forniture comprese nell’appalto
medesimo (art. 3 comma 3 del
Dlgs. 17 marzo 1995, n. 157).

E’ necessario partire dalla de-
finizione di appalto di servizio in
quanto la mancata chiarezza le-
gislativa che questo genere di
appalti ha sempre riscontrato nei
confronti di quelli di fornitura, ha
influito ed influiscono ancora nel-
la definizione della valutazione
del progetto tecnico abbinato al-
la procedura della licitazione pri-
vata e dell’appalto concorso.

Pertanto è fondamentale su-
perare lo stadio della gara al mas-
simo ribasso che, in assenza di
un pre-progetto dell’Ente, non
consente di coniugare la presta-
zione al prezzo e, soprattutto, di
prendere in considerazione né
l’organizzazione del servizio, né
la tecnologia di riferimento.

Questa considerazione è av-
valorata dall’introduzione del De-
creto del Presidente del Consi-

glio n° 117 del 13 marzo 1999
che intende agevolare la valuta-
zione da parte dell’Ente Pubbli-
co dell’offerta economicamente
più vantaggiosa, emarginando i
criteri di valutazione basati esclu-
sivamente sul prezzo, ed apren-
do la strada ad una legge mo-
derna, integrata ed al passo con
i dettati della Comunità Europea
ed orientata esclusivamente al-
la qualità.

Purtroppo le aspettative deri-
vate dall’applicazione di questo
Decreto Legislativo sono nau-
fragate ed, anzi, la situazione si
è ulteriormente complicata per
quanto riguarda la definizione di
una metodica chiara e traspa-
rente di valutazione dei progetti
tecnici.

Le responsabilità di questo nau-
fragio sono da ricercarsi nel si-
stema e nel rapporto “virtuale”
che esiste tra impresa esecutri-
ce ed ente appaltatore.

Gli effetti che maggiormente si
riscontrano sono i seguenti:

• La standardizzazione degli ele-
menti di valutazione (art. 2 del
DPCM 117/99) ha prodotto una
standardizzazione dei proget-
ti tecnici tali da far riemergere
l’elemento prezzo rispetto alla
qualità;

• L’Ente non riesce con risorse
interne a definire una corretta
valorizzazione delle prestazio-
ni richieste contribuendo, in

questo modo, a determinare un
elemento di evasione contrat-
tuale già in fase di gara. 

• Il progetto tecnico non è rap-
presentativo della qualità ero-
gata, ma è semplice illustra-
zione teorica della capacità pro-
gettuale dell’azienda e, in qual-
che caso, diventa fortemente
vincolante per l’Ente.

• Il sistema di autocontrollo pro-
posto dalle Ditte difficilmente
si integra nel processo di con-
trollo previsto dall’Ente e quin-
di non è portatore di quella “cul-
tura” orientata a salvaguarda-
re sia le Pubbliche Risorse che
i concetti di “serietà” e “pro-
fessionalità” aziendale.

Lo scenario fin qui descritto, ri-
scontrabile in molte realtà di ser-
vizi appaltati, evidenzia come il
lavoro che una commissione tec-
nica, nominata per valutare un
progetto, è chiamata a produrre
sia estremamente difficile e deli-
cato. 

Per poter valutare un progetto,
risulta indispensabile che esso
sia redatto in modo adeguato ri-
spetto ad uno schema predispo-
sto dall’Ente, che deve indicare i
criteri e tutti gli elementi utili per
la predisposizione del progetto
stesso.

L’esposizione dei criteri e una
descrizione dettagliata degli ele-
menti costituiscono la parte so-
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stanziale del Capitolato Tecnico,
aiutano il concorrente a percor-
rere in maniera ordinata i pas-
saggi logici necessari per la ste-
sura di un progetto e permetto-
no alla commissione valutatrice
di avere una visione d’insieme
del progetto e della sua logica di
costruzione.

Questa parte del Capitolato Tec-
nico diventa di fondamentale im-
portanza in quanto induce le azien-
de di servizi a strutturare il pro-
getto in modo che gli obiettivi ge-
nerali e specifici, i mezzi disponi-
bili ed i risultati attesi siano in stret-
ta interrelazione.

La scarsa attenzione posta dal-
l’Ente nella preparazione di que-
sta fase del Capitolato d’oneri va-
nifica l’obiettivo fondamentale di
una gara basata sull’offerta eco-
nomicamente più vantaggiosa che
è quello di far si che i mezzi, l’or-
ganizzazione ed i prodotti messi
a disposizione possano produrre
dei benefici e, di conseguenza,
realizzare gli obiettivi individuati
nella gara.

Il raggiungimento di questi obiet-
tivi è di per sé garanzia dell’ap-
plicazione delle norme che con-
tengono la disciplina del rappor-
to contrattuale intercorrente tra
committente e soggetto appalta-
tore.

Per quanto concerne la valuta-
zione del progetto tecnico occor-
re distinguere due fasi:

• La definizione degli obiettivi del-
la valutazione;

• Le tecniche di valutazione;

Gli obiettivi generali della valu-
tazione di un progetto tecnico so-
no:

– rendere l’operato istituzionale
dell’Ente appaltatore omogeneo
e trasparente;

– minimizzare il rischio di ricorsi
di merito;

– guidare l’Ente nel privilegiare
quei progetti che esprimono un

potenziale di gestione e di in-
novazione.

Ovviamente il sistema di valu-
tazione riguarda esclusivamente
la commissione tecnica insedia-
ta nel suo ruolo istituzionale ed è
limitato a quella specifica gara ed
a quel contesto tecnico - giuridi-
co ed ha lo scopo di garantire che
il progetto soddisfi le esigenze di
efficacia e di efficienza espresse
nel Capitolato Tecnico. 

Le tecniche di valutazione si ba-
sano sull’esprimere un giudizio
esclusivamente sulla documen-
tazione presentata dalle aziende
partecipanti alla gara all’Ente ap-
paltante.

Il metodo di valutazione deve
prevedere l’esame sistematico ed
obiettivo delle soluzioni organiz-
zative e gestionali proposte, del
loro disegno, della loro imple-
mentazione e dei risultati che l’a-
zienda si prefigge di raggiunge-
re.

Le fasi di valutazione di un pro-
getto tecnico sono le seguenti:

a) la prima, che precede la fase
di valutazione vera e propria,
è la predisposizione di una gri-
glia di valutazione nella quale
ad ogni elemento considerato
corrispondono più parametri a
cui può essere attribuito un co-
efficiente prestabilito. 

E’ importante sottolineare che
la scala di valutazione non deve
essere di uguale ampiezza per
tutti i parametri soggetti a valu-
tazione ma che può essere più o
meno ampia a seconda delle ca-
ratteristiche degli elementi con-
siderati che possono essere più
facilmente valutabili in termini ma-
tematici o in termini descrittivi.

Da notare, inoltre, che l’attri-
buzione dei coefficienti rientra nel-
la piena discrezionalità che la leg-
ge attribuisce ad una commis-
sione tecnica.

Inoltre, a ciascun fattore pon-
derale costituente la qualità oc-

corre attribuire un valore com-
preso tra 1 ed il valore massimo
del fattore ponderale in modo da
attribuire a tutti i sotto - elemen-
ti costituenti il fattore ponderale
il punteggio massimo da esso ot-
tenibile in relazione all’importan-
za attribuitagli dalla commissio-
ne tecnica.

La determinazione del punteg-
gio di ciascun elemento viene ef-
fettuata moltiplicando il coeffi-
ciente centesimale, attribuito nel-
la valutazione, per il punteggio di
ogni sotto - elemento. 

Al fine di effettuare scelte fon-
date, la griglia di valutazione do-
vrà esporre in maniera sintetica
e non esaustiva gli aspetti posi-
tivi di ogni singola soluzione, quel-
li di aleatorietà o di non appro-
priatezza e quelli di negatività.

b) la seconda è quella di stabili-
re, qualora non sia già stata
determinata in capitolato tec-
nico, la soglia minima di am-
missibilità dei progetti esami-
nati alla fase di valutazione del
prezzo. Questa soglia è molto
importante in quanto la valu-
tazione del progetto deve mi-
surare i benefici prodotti, la sua
effettiva utilità ed il suo valore
aggiunto. Progetti che otten-
gono una valutazione estre-
mamente bassa non produco-
no benefici, utilità e valore ag-
giunto.

c) La terza è quella di definire
una sorta di “par condicio” tra
valutazione del prezzo e valu-
tazione della qualità definen-
do a priori che i punteggi
espressi per la qualità verran-
no riparametrati al punteggio
massimo attribuibile. Dovrà
essere assegnato al progetto
tecnico che realizza il pun-
teggio più alto il massimo pun-
teggio attribuibile alla qualità
ed agli altri progetti un pun-
teggio direttamente propor-
zionale al punteggio massimo,
adottando la stessa formula
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utilizzata per attribuire i pun-
teggi all’offerta economica.

Stabiliti i criteri di carattere ge-
nerale che compongono il qua-
dro di riferimento “normativo”, la
commissione tecnica procederà
a definire, in maniera autonoma
e discrezionale, le diverse griglie
di valutazione dei singoli elementi
soggetti a valutazione. Quindi per
ogni elemento precedentemente
determinato ed a cui è stato at-
tribuito un fattore ponderale ver-
rà stilata una griglia di valutazio-
ne.

La capacità di predetermina-
zione del servizio atteso, da par-
te dei membri di una commissio-
ne esaminatrice dei progetti tec-
nici, consente all’Ente di passa-
re da una valutazione basata su
elementi certi previsti nel capito-
lato tecnico nel contratto di ser-
vizi ad una valutazione basata sul
risultato.

La valutazione di un progetto
tecnico basato sul risultato non
può prescindere da una attenta
valorizzazione dei componenti
tecnici, gestionali ed umani rite-
nuti importanti dall’Ente per po-
ter produrre quel risultato.

La costruzione di griglie di va-
lutazione basate sul risultato rap-
presenta il passaggio graduale
della struttura Ospedaliera verso
il proprio ruolo istituzionale, in
conformità ai sistemi di accredi-
tamento e di certificazione di qua-
lità, che comporta la definizione
prima e la misurazione poi del li-
vello di qualità atteso ed eroga-
to.

Bisogna produrre una selezio-
ne delle aziende sulla base delle
loro reali capacità di erogare un
servizio, stimolando il principale
investimento che può garantire il
risultato, rappresentato dalla for-
mazione permanente delle risor-
se umane.

Si deve abbandonare la via, da
molti intrapresa, di valutare la qua-
lità in modo comparativo, pren-
dendo come base un progetto

tecnico e comparando a questo
le altre soluzioni progettuali.

L’adozione di un simile metodo
porta ad una riduzione dei risul-
tati attesi, non serve a produrre
selezione, a stimolare investimenti
e tanto meno a garantire una rea-
le gestione del contratto di risul-
tato.

Il passaggio che deve essere
fatto, per  essere in grado nel pros-
simo futuro di valutare progetti di
servizi in gestione esterna, con-
siste nel rompere l’attuale para-
digma su cui si fonda la costru-
zione del Capitolato Tecnico e
percorrere un nuovo iter identifi-
cando i criteri, gli indicatori e gli
standard per la misurazione del
risultato atteso e su questi, defi-
nire la metodologia di valutazio-
ne degli appalti.

Infine, è utile sottolineare che
la predisposizione di una griglia
di valutazione di un progetto tec-
nico è materia specifica che non
può prescindere dalla conoscen-
za degli obiettivi che si sono de-
finiti nella fase di elaborazione del
capitolato tecnico e/o del risulta-
to atteso e che, la presenza in
commissione di quanti hanno con-
tribuito ad elaborare il progetto
tecnico dovrebbe essere obbli-
gatoria, poiché garantisce una
pluralità di vedute rispetto alla
qualità attesa.
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Introduzione

Il rischio di complicanze infetti-
ve per l’ustionato rappresenta an-
cor oggi un problema rilevante sia
per quanto concerne l’efficacia del-
le prestazioni assistenziali sia per
il peso che esse comportano nei
confronti dei malati e nel bilancio
della spesa sanitaria. 

La letalità per ustioni estese, at-
tualmente valutabile intorno al 20-
25%, pare in riduzione dall’inizio
del secolo ad oggi: essa è pur sem-
pre da ritenersi ancora molto ele-
vata, nonostante i rilevanti progressi
sia nell’ambito della terapia dello
shock sia per quanto concerne la
riparazione tessutale, oggi possi-
bile con modelli sperimentali assai
avanzati (17). 

Le infezioni, infatti, rappresenta-
no la prima causa di morte in pa-
zienti con zone ustionate estese. 

Poiché, purtroppo, fino a poco
tempo fa, non esistevano a livello
nazionale, veri “registri” o “attività
epidemiologiche osservazionali si-
stematiche” in grado di struttura-
re dati descrittivi ed analitici sulla
frequenza delle ustioni, è stato fi-
nora difficile delineare un modello
epidemiologico utile per la pro-
grammazione e la organizzazione
di specifici sistemi di sorveglianza,
prevenzione, cura e ria-bilitazione. 

Con la recentissima istituzione
del “Registro Ustioni”, si potrà, in
un assetto programmatorio sani-
tario, realizzare ed adottare una re-
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Summary
Abstract: The risk of infectious com-
plications in burn patients is an im-
portant problem till today, because
of the effectiveness of the medical
care and its consequent effect on
the patients and the health care ex-
penditure.
Owing to this risk and to the pecu-
liarity of the patients, it is sugge-
sted a new organization of the Ho-
spital Burn Unit in which structural
and managerial aspects are consi-
dered attentively: adequate plan-
ning and functionality of the Unit,
surveillance against microbial con-
taminations, correct use of anti-
septics and disinfectants, periodi-
cal refresher courses for the per-
sonnel.
As regards the structural aspect,
the plan of the Burn Unit that has
been projected shows an area de-
voted to the  hospital admission and
the first aid and others dedicated
to the in hospital-stay and the in-
tensive care. 
Furthermore, to have adequate mi-
croclimatic parameters in each zo-
ne, different air-conditioning systems
are provided for.
Besides it will be useful to adopt
protocols for asepsis/disinfection,
and to make them operative by in-
volving the personnel in training and
refresher courses.            

Riassunto
Il rischio di complicanze infettive
per l’ustionato rappresenta an-
cor oggi un problema rilevante
sia per quanto concerne l’effica-
cia delle prestazioni assistenzia-
li sia per il peso che esse com-
portano nei confronti dei malati
e nel bilancio della spesa sanita-
ria. 
Con l’obiettivo prioritario del con-
trollo di tale rischio, si propone
una organizzazione del reparto
ustioni in cui, in funzione della pe-
culiarità del paziente ustionato,
sono considerati attentamente
aspetti strutturali e gestionali: ade-
guata progettazione e funziona-
lità del reparto, eventuale conta-
minazione microbica, corretta
“politica” nell’utilizzo di antisetti-
ci e disinfettanti, periodico ag-
giornamento del personale. 
In particolare, per quanto con-
cerne l’aspetto strutturale, è sta-
to delineato uno “schema pro-
gettuale tipo” di un centro ustio-
ni dotato di un’area di accetta-
zione e prima cura, una di de-
genza e cura intensiva. 
Sono inoltre previsti impianti dif-
ferenziati di climatizzazione, a se-
conda delle zone, per assicurare
adeguati parametri microclimati-
ci. 
inoltre, dal punto di vista gestio-
nale, particolarmente utile sarà
l’adozione di protocolli operativi
e schemi d’uso per asepsi/disin-
fezione, per l’accettazione e l’a-
dozione dei quali è necessario un
attivo coinvolgimento del perso-
nale, realizzabile tramite un’atti-
vità informativa di aggiornamen-
to scientifico inserita nell’ambito
di un programma di corsi di ad-
destramento e formazione per-
manente. 



te nazionale informativa che
consenta di avere dati epi-
demiologici reali ed aggior-
nati.

In tale ambito, in un con-
testo sanitario nel quale si
nota una vivace evoluzione
delle tecnologie e delle pro-
cedure assistenziali rivolte
al paziente ustionato e nel-
la necessità di una attenta
razionalizzazione della spe-
sa sanitaria attraverso la pia-
nificazione di servizi ade-
guatamente efficaci ed effi-
cienti, acquista un ruolo si-
gnificativo l’adozione di una
revisione critica delle misu-
re di profilassi ed in partico-
lare l’adozione di una cor-
retta politica di antisettici e
disinfettanti, anche attra-
verso l’uso di precisi sche-
mi operativi al fine di ottenere una
riduzione delle complicanze infet-
tive (9,10,13,14).

L’organizzazione del reparto ustio-
ni deve essere pertanto rivolta al-
l’obiettivo prioritario del controllo
del rischio infettivo (fig. 1). 

Sotto tale aspetto debbono es-
sere valutati in tali reparti ed, in ge-
nerale, nelle aree critiche “ad alto
rischio” alcuni aspetti:

1. FUNZIONALITÀ DEL REPARTO
E DEL PERSONALE CHE VI OPE-
RA

2. TIPO DI PAZIENTE
3. CONTAMINAZIONE MICROBI-

CA
4. ANTISETTICI E DISINFETTAN-

TI DA UTILIZZARE
5. FORMAZIONE Ed AGGIORNA-

MENTO DEL PERSONALE

1) Un razionale piano di controllo
del rischio infettivo non può pre-
scindere da una adeguata strut-
turazione degli spazi operativi. 

La legislazione italiana non è
particolarmente aggiornata nel
campo dell’edilizia sanitaria; le ca-
renze sono ancora più evidenti per
i reparti di terapia intensiva e per
ustionati. 

Vige ancora, infatti, il Decreto

del Capo del Governo del 20 Lu-
glio 1939 “Approvazione delle istru-
zioni per le costruzioni ospeda-
liere” ampiamente superato dal-
la tecnologia e dalla moderna or-
ganizzazione ospedaliera (6); per
alcuni aspetti, tale legislazione, è
stata aggiornata dal D.P.R. 14.01.97
che fissa i requisiti strutturali, tec-
nologici ed organizzativi minimi
per l’esercizio delle attività sani-
tarie da parte delle strutture pub-
bliche e private. Pertanto, per una
corretta ed attuale strutturazione
di un reparto ustioni, in conside-
razione di tali carenze legislative
nazionali, sono stati finora appli-
cati criteri dovuti all’esperienza in-
ternazionale, adattati, per quan-
to concerne le dimensioni degli
spazi e la loro interconnessione,
alle esigenze terapeutiche degli
ultimi anni, alle necessità che la
tecnologia elettromedicale impo-
ne all’opera edile e, non ultimo,
alla esigenza oggettiva di realiz-
zare ambienti sicuri per i loro frui-
tori (1,5,15).

Il reparto per ustionati presen-
ta, nel complesso, problemi sia
chirurgici, che medici e psicolo-
gici dei pazienti ed assomma in
sé le caratteristiche della terapia
intensiva ad “unità singola” con

quelle di una degenza “altamen-
te sterile”, con accorgimenti dis-
tributivi ed impiantistici diversi per
il tipo di paziente ricoverato.

Un primo aspetto da affronta-
re in un problema che ha partico-
lari risvolti anche socio-economi-
ci legati al territorio di utenza, è la
collocazione del reparto ed il di-
mensionamento che, oltre agli
standards definiti, deve tenere
conto della presenza nell’area di
insediamenti industriali ad alto ri-
schio di incendi ed esplosioni, ol-
tre che alla frequenza di inciden-
ti domestici, soprattutto nell’età
infantile (4). Sulla base di tali pre-
messe e considerazioni, abbiamo
voluto, in collaborazione con un ar-
chitetto di tecnica ospedaliera, de-
lineare uno “schema progettuale
tipo” di un “Centro per ustionati”,
articolato nel rispetto dell’asepsi e
della normativa vigente e delle li-
nee guida previste dalla peculiare
condotta terapeutica. E’ stata pre-
vista in esso una suddivisione glo-
bale in due macrosezioni (4):

• un’area di accettazione e prima
cura (che rappresenta gran par-
te dello spazio totale), supporta-
ta da un efficiente sistema dis-
tributivo che consenta un facile e
funzionale accesso del persona-

25

LL’OSPEDALE’OSPEDALE



Edilizia sanitaria

le, dei pazienti e del materiale;

• un’area di degenza e cura inten-
siva (con rigorosa divisione dei
percorsi “pulito” e “sporco”, non
solo per il rischio infettivo, ma an-
che per l’abbondante quantità di
materiali d’uso e di rifiuti che ven-
gono eliminati dai reparti).

In particolare, lo “schema tipo”
(fig. 2) di un reparto ustioni, preve-
de un’articolazione in:

- camera di bonifica: in questo spa-
zio viene svolta la pratica di ac-
cettazione e operata una prima
pulizia del paziente. In alcuni cen-
tri più grandi, ove si suppone pos-
sano affluire più casi contempo-
raneamente, si rende necessaria
una prima sala utilizzata come lo-
cale di sosta di emergenza con
una capacità di 3-4 posti letto,
differenziata per percorsi (pulito
e sporco);

- sala di medicazione: deve con-
sentire un intervento di prima cu-
ra e deve essere adiacente e pos-
sibilmente comunicante con la
sala di bonifica e sosta di emer-
genza;

- camera di decontaminazione: il
personale medico e infermieri-
stico deve comunque passare,
prima di accedere al reparto, at-
traverso locali ove deve avveni-
re il cambio abiti e calzari e la pu-
lizia personale;

- sala operatoria: nei casi ove sia
necessario un intervento chirurgi-
co e di trapianto occorre dispor-
re di una sala operatoria comple-
tamente attrezzata anche per i ca-
si di pronto soccorso, dotata di
apparecchiature specifiche. Ad
essa devono essere annessi gli
ambienti di lavaggio chirurghi,  di
sterilizzazione, di preparazione e
di risveglio che completeranno l’u-
nità operatoria;

- camera di idroterapia: all’interno
dell’organizzazione spaziale va
predisposto un vano per l’idro-
terapia. Tale vano deve essere di
dimensioni sufficienti per acco-
gliere capienti vasche facilmen-
te accessibili, meglio ancora se
alcune già predisposte per l’uti-
lizzo da parte di bambini; le va-
sche dovranno essere inoltre mo-
vibili in modo da consentire il tra-

sferimento del malato diretta-
mente dal letto e viceversa; 

- si può identificare,  nei casi in cui
vi sia una adeguata richiesta ter-
ritoriale nei confronti della strut-
tura assistenziale, l’opportunità
di disporre di una camera iper-
barica,  con cilindro pressurizza-
to nel quale viene introdotto il pa-
ziente. Le varie zone operative
sono interconnesse da filtri a bus-
sola in iperpressione per mante-
nere le condizioni di sterilità ne-
gli ambienti a rischio.

Inoltre: 

- un’area di degenza, con stanze
di superficie superiore a quella
media delle altre terapie intensi-
ve (20-25 mq sufficienti per per-
mettere di affiancare  un altro let-
to per il cambio e la bonifica del
primo e per le numerose appa-
recchiature richieste). Nella con-
figurazione proposta sono dis-
ponibili 6 posti letto, di cui 2 stan-
dard, 2 dedicati alla sorveglian-
za intensiva con annessi monitor
in locale attiguo, e 2 finalizzati a
degenze pediatriche con even-
tuale annesso locale per la ma-
dre, zona filtro e servizio igienico
in comune; nella zona degenza
sono disposti inoltre locali per la-
vapadelle, servizi igienici per gli
addetti, stanza medico di guar-
dia e soggiorno / locale riunioni; 

- un’area di monitoraggio, dotata
di postazione per la caposala.
Sempre in posizione baricentri-
ca è predisposto il locale di de-
posito del materiale pulito, im-
mediatamente attiguo ai monta-
carichi dedicati. Prospiciente, un
montalettighe per eventuali tra-
sferimenti urgenti ad un ulteriore
blocco operatorio. 

- I locali per la fuoriuscita del ma-
teriale sporco, dalle stanze di de-
genza o dalla sala operatoria, ac-
cedono tutti alla galleria perime-
trale impedendo pertanto incro-
ci  dei percorsi pulito / sporco. 

E’ previsto un locale per il de-
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posito dei farmaci ed attigua una
sala di lavoro per l’allestimento di
preparati medicamentosi e di al-
cuni immediati controlli chimico-
clinici.

Per i visitatori, si ricorre general-
mente alla soluzione della sopra ci-
tata galleria (dotata di area di atte-
sa e relativi servizi igienici) con aper-
ture nelle pareti divisorie, che con-
sentono di osservare il paziente at-
traverso un vetro sigillato (7,16).

Per quanto concerne l’impianti-
stica del reparto, questa risulta
quanto mai complessa. Bisogne-
rebbe, a tale riguardo, prendere in
considerazione l’impianto di cli-
matizzazione, di gas medicali, la
rete idrico-sanitaria e l’impianto
elettrico, previsti nel “progetto ti-
po” proposto. 

In particolare, la climatizzazione
deve prevedere impianti differen-
ziati a seconda delle zone perché
possa essere garantito un micro-
clima ideale sia per il paziente (dal
momento che la cute ha perso la
sua proprietà impermeabile ai mi-
crorganismi e consente forti pro-
cessi di disidratazione, peraltro
compensabili con la regolazione
dell’UR) che per gli operatori. 

Tale impianto dovrà assicurare
temperature comprese tra i 22 °e
25°C, con una Umidità Relativa del
40-60%, con ricambi d’aria da 8-
10 / 12-20 /ora e velocità pari a 0,3-
0,4 m/sec. 

Non è ammissibile il ricircolo del-
l’aria (1,8,11,18).

L’impianto di gas medicali deve
consentire di effettuare sia presta-
zioni terapeutiche che di primo in-
tervento; pertanto nella zona di ac-
cettazione dovranno essere collo-
cati dei testaletto con ossigeno ed
aspirazione. 

Nella sala operatoria per i tra-
pianti, la dotazione dovrà essere
completa e prevedere le utenze a
muro per il chirurgo e separata-
mente per l’anestesista e, ove le
dimensioni lo consentano, l’ado-
zione di unità pensili. 

L’impiantistica relativa alla rete
idrico-sanitaria deve essere tale da
permettere l’utilizzo e l’installazio-

ne di apparecchi sanitari con sca-
richi in acciaio inox, facilmente
smontabili e sterilizzabili. le vasche
per idroterapia devono essere di
dimensioni maggiori di quelle nor-
malmente previste per il bagno as-
sistito e dotate di ruote per un fa-
cile spostamento. L’impianto elet-
trico deve essere dimensionato per
i carichi di potenza elettrica instal-
lati e comunque supportato da grup-
pi elettrogeni e di continuità che
permettano alle  zone a rischio di
continuare a lavorare anche nel ca-
so di black-out prolungato.  

Per una maggiore completezza
della dotazione impiantistica, ri-
sulta utile l’installazione di teleca-
mere a circuito chiuso.

E’ opportuno che un moderno
ospedale tenga conto, oltre che
delle più attuali scelte tecnologi-
che nell’impiantistica, anche di scel-
te spaziali cromatiche che contri-
buiscano a migliorare la condizio-
ne psicologica del paziente. 

Questi, infatti, vive l’ospedaliz-
zazione in uno stato emotivo di fra-
gilità, interiorizzando paure, ansie
e aspettative, fuse in un comples-
so stato affettivo ed emozionale. è
evidente pertanto l’importanza di
attribuire un ruolo rilevante non so-
lo all’organizzazione distributiva,
ma anche alla qualità degli spazi,
intendendo con tale termine tutto
ciò che, colpendo la percezione
sensoriale del paziente, ne deter-
mina una migliore accettazione del
luogo in cui è costretto a vivere:
dovranno quindi essere previste
zone vetrate che consentano ai pa-
zienti di rendersi conto della pre-
senza dei medici e degli infermie-
ri e, se opportuno, dei visitatori.

I criteri generali suggeriscono an-
che l’uso di colori caldi con tona-
lità dal giallo al verde che contri-
buiscono a infondere una sensa-
zione di maggior leggerezza; al con-
trario i colori freddi, pur dando una
sensazione di maggior ampiezza
degli spazi, possono indurre  stati
depressivi (16).

2) In un “reparto ustioni” il rischio
di infezione è strettamente legato,

anzi aggravato, dal tipo di pazien-
te presente: si tratta, per lo più, di
un ospite compromesso, di  età
spesso giovanile (50% inferiore a
20 anni e tra questi particolarmen-
te frequenti i bambini) (3) che, in
base all’estensione, gravità e se-
de dell’ustione, può presentare
squilibri idroelettrolitici, ipoprotei-
nemia, iposodiemia, acidosi me-
tabolica e spesso acidosi respira-
toria, alterazioni dell’immunità umo-
rale e cellulo-mediata, shock. a
ciò si aggiunge tutta una serie di
interventi, trattamenti terapeutici,
applicazioni di presidi sanitari od
altre manipolazioni (cateteri ve-
nosi, tubi endotracheali, catete-
ri vescicali, uso di respiratori au-
tomatici, ecc..) che, riducendo
ulteriormente le difese immuni-
tarie o favorendo l’ingresso na-
turale dei microrganismi, con-
corrono ad aumentare la suscet-
tibilità alle infezioni.

3) Il rischio infettivo costituisce,
pertanto, un notevole pericolo po-
tenziale per il paziente. 

L’instaurarsi di una infezione in
un paziente ustionato dipende co-
munque dalla contaminazione bat-
terica: le sorgenti di infezione so-
no di tipo endogeno (fattore faci-
litante è la stessa ospedalizza-
zione   che  induce  variazioni  del-
la flora endogena) ed esogeno  (a
causa della loro estensione e len-
ta chiusura, le ustioni sono più
esposte delle ferite traumatiche o
chirurgiche ai rischi di contami-
nazione attraverso l’aria o in se-
guito a procedure invasive tera-
peutiche e/o diagnostiche) (2,3). 

Peraltro, oltre alle già citate con-
dizioni predisponenti dei pazien-
ti: 

a) frequentemente, nel reparto, si
assiste ad una colonizzazione di
microrganismi antibiotico-resistenti
di difficile dominio: i numerosi con-
tatti col personale d’assistenza e
con gli altri  pazienti, favoriscono
il rischio di infezioni crociate;

b) spesso si riscontra una limitata
efficienza dei sistemi di control-
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lo igienico e le caratteristiche dei
locali non rispondono agli stan-
dards previsti. 

In considerazione, quindi, del-
l’elevata suscettibilità degli ustio-
nati nel contrarre infezioni ospe-
daliere è opportuno adottare nor-
me e precauzioni ancora più re-
strittive di quelle impiegate nor-
malmente in altri reparti, non tra-
scurando controlli routinari sia del-
l’ambiente che del personale ospe-
daliero (12) eseguiti secondo pro-
tocolli routinari di monitoraggio e
controllo concordati fra Direzione
Sanitaria, Servizio di Igiene ospe-
daliera e laboratorio di Microbio-
logia ed articolati in esami micro-
climatici,  microbiologici su pa-
zienti, operatori sanitari e sull’am-
biente, con campionamenti attivi
e / o passivi su aria, superfici e ap-
parecchiature. 

Particolare attenzione va rivolta
ai controlli:

• sui  mezzi di sterilizzazione;

• sui prodotti preparati localmente
(eventuali liquidi di dialisi, unità
di sangue, liquidi per iperali-
mentazione, ecc.); 

• sul materiale sanitario o sui pro-
dotti commerciali dichiarati ste-
rili;

• sulle soluzioni di antisettici e dis-
infettanti allestite. 

Risulta di notevole importanza
la presa di coscienza, da parte del
personale di assistenza, del ne-
cessario rigore igienico nelle pro-
cedure operative con lavaggio ed
uso di antisettici per le mani qua-
le atto fondamentale di comporta-
mento, nonché l’utilizzo di indu-
menti puliti e comodi da cambiare
quotidianamente e l’accurata asep-
si nelle manovre di medicazione.

Di particolare rilevanza il controllo
dell’affluenza dei visitatori di cui va
limitato l’accesso alle sole aree ri-
servate.

4) Al ruolo primario che nel con-
trollo delle infezioni è attribuito al-
l’uso di antisettici/disinfettanti fa
spesso riscontro una loro frequen-
te disordinata e indiscriminata ap-
plicazione (fig. 3).  

Le ragioni vanno ricercate:

- nella spesso inadeguata ed in-
sufficiente preparazione del per-
sonale all’uso di antisettici/dis-
infettanti;

- nella irregolare fornitura degli
stessi (per motivi economici, am-
ministrativi o di difficoltà di ap-
provvigionamento);

- nella carenza di indicazioni sull’“uso
corretto” nei reparti a diverso ri-
schio;

- nella carenza di normative che
regolano gli standards di effica-
cia antimicrobica richiesta per
un dato impiego e dei protocol-
li operativi per i provvedimenti
routinari di antisepsi/disinfezio-
ne;

- nella vasta gamma di composti
presenti nel commercio (9).

Sulla base di tali considerazio-
ni, gli elementi fondamentali che
consentono di impostare una cor-
retta politica per la gestione di an-
tisettici/disinfettanti da adottare in
un “centro per ustioni” e, più in ge-
nerale, in un reparto “ad alto ri-
schio”, possono essere così rias-
sunti (fig. 4):

a) identificazione del reale biso-
gno, attraverso indagini prelimi-
nari che valutino le situazioni che
richiedono i diversi interventi (sa-
nificazione, antisepsi/disinfezio-
ne, sterilizzazione);

b) conoscenza delle condizioni ot-
timali di attività dei composti;

c) stesura di protocolli operativi
per standardizzare strumenti e
modalità di sanificazione, anti-
sepsi/disinfezione e sterilizza-
zione, di cui al punto a), e sche-
mi per l’uso di antisettici e disin-
fettanti sulla base del meccani-
smo d’azione, dei livelli di effica-
cia, della loro tossicità, degli ef-
fetti indesiderati sui substrati; 

d) impegno della diffusione di que-
ste norme con un’opera di infor-
mazione ed aggiornamento a tut-
to il personale sanitario;

e) verifica dell’efficacia dei prov-
vedimenti (14).

5) Per ottenere un buon grado di
accettazione e funzionalità dei pro-
tocolli operativi e degli schemi d’u-
so, è opportuno un attivo coinvol-
gimento del personale. 

Sarà pertanto indispensabile e
necessaria un’attività coordinata e
sistematica di aggiornamento scien-
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tifico realizzabile nell’ambito di
un programma di formazione per-
manente con corsi di addestra-
mento per il personale medico,
infermieristico, soprattutto di nuo-
va assunzione, mirati alla cono-
scenza delle condizioni che pos-
sono influenzare l’attività di anti-
settici e disinfettanti ed orienta-
re la scelta dei composti idonei
per le elettive indicazioni. 

Gli interventi coordinati in que-
sto senso appaiono, infatti, an-
cora limitati: i programmi di for-
mazione del personale infermie-
ristico non hanno finora trovato
una formalizzazione sistematica
continuativa.

Le esperienze di alcune sedi,
soprattutto con l’istituzione dei
Corsi di Diploma Universitario in
Scienze Infermieristiche, rappre-
sentano una importante oppor-
tunità sia per la messa a punto di
metodi didattici che per la for-
mazione di personale altamente
qualificato. Dovranno inoltre se-
guire altre esperienze per la stan-
dardizzazione di contenuti e me-
todi di formazione medica, infer-
mieristica e riabilitativa, per la sti-
ma del fabbisogno di personale
specializzato e per la creazione
di poli formativi che consentano
di rispondere a tali bisogni. 

In tale politica, momento rile-
vante sarà la verifica precisa e si-
stematica dell’osservanza dei pro-
tocolli operativi (verifica di “pro-
cesso“ e di “prodotto“) e dei con-
trolli sulla validità delle scelte fat-
te e sulle modalità d’uso (fig. 5). 

L’ottimizzazione del trattamen-
to assistenziale andrà inoltre va-
lidato - in considerazione degli ele-
vati costi sostenuti da tali reparti -
tramite l’adozione di metodologie
di analisi economica sempre più
opportune viste le attuali esigenze
di razionalizzazione della spesa da
parte del  S.S.N..
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ded by the NHS only if the provider
(no matter if public or private) can be
recognised  by the RHA as accredi-
ted having accomplished criteria, ve-
rifiable using a set of indicators. This
can be seen as the premise to achie-
ve a real competition between public
and private sector. In fact under an in-
ternal market regimen the providers
have to be homogeneous and com-
parable in terms of quality of care pro-
vided. The procedure started in 1998
and is still running with respect to the
structure of the organisation, the system
of responsibilities, mission, vision, stra-
tegic planning, customer satisfaction,
quality improvement. The article de-
scribes in some details this process
and gives some preliminary results
and the foreseen developments in the
short period. The objectives of achie-
ving a better quality and efficiency
system will be reached in so far as two
main tools will work: management in-
side the health care providers and
competition in the arena outside.

Riassunto
La regione Lombardia ha definito i
presupposti organizzativi del servi-
zio e i criteri di riordino della rete
ospedaliera e chiaro che l’eroga-
zione delle prestazioni specialisti-
che avviene sulla base dell’accre-
ditamento. Il relativo iter procedu-
rale è stato definito con la indivi-
duazione degli ulteriori requisiti ri-
spetto a quelli previsti dalla norma
nazionale. Il mancato possesso dei
requisiti pregiudica la possibilità che
la struttura eroghi prestazioni per
conto del servizio sanitario regio-
nale che li richiede ad ogni struttu-
ra accreditata a tutela del cittadino
e ai fini del miglioramento continuo
della qualità. Il processo viene at-
tuato attraverso una dettagliata de-
finizione degli strumenti, delle pro-
cedure e mediante un percorso  di
formazione degli operatori addetti
alla verifica del possesso dei requi-
siti  È stato definito lo schema tipo
degli accordi contrattuali che rap-
presenta l’impegno a mantenere nel
tempo i requisiti autorizzativi e di
accreditamento nonché a percor-
rere nel tempo la strada della certi-
ficazione dei processi.
Questo sistema, che costituisce il
prerequisito per l’attivazione di una
concorrenza fra le aziende, si fon-
da sull’idea che il conseguimento
di obiettivi di qualità e di efficienza
della rete ospedaliera necessiti di
due motori di cambiamento.Il pri-
mo, interno all’azienda, è il mana-
gement; il secondo, esterno all’a-
zienda, è la concorrenza tra eroga-
tori di prestazioni.

Summary
Lombardia RHA promoted a pro-
gramme for accreditation of hospi-
tal and  health services according to
national and regional legislation on
this subject. This legislation aims at
making the delivery of services fun-

Introduzione

Traendo le premesse dalle indi-
cazioni in materia di aziendalizza-
zione delle Unità Sanitarie Locali
contenute nei Decreti Legislativi
502 e 517, la cosiddetta Riforma
bis del Servizio Sanitario Naziona-
le (1,2), la Regione Lombardia ha
avviato un proprio originale espe-
rimento di organizzazione sanita-
ria, che ha trovato la propria espres-
sione formale nella legge Regio-
nale 31/97, e che si è concreta-
mente iniziato a realizzare nel trien-
nio 1997-2000 (3).

Gli elementi caratterizzanti di ta-
le esperimento possono così es-
sere sinteticamente ricordati:
a. Netta separazione fra le Azien-

de Sanitarie Locali (ASL) e le
Aziende Ospedaliere (AO). Que-
sta decisione restituisce alle strut-
ture ospedaliere l’individualità di
cui disponevano prima della L.
833/78 (4), individualità che, per
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altro, almeno nell’area metropo-
litana milanese non avevano mai
completamente perso, in attua-
zione di indicazioni programma-
tiche regionali che all’epoca fu-
rono definite “rito ambrosiano”.

b. Riconoscimento di una sostan-
ziale parità fra le aziende ospe-
daliere di diritto pubblico e le nu-
merose aziende ospedaliere di
diritto privato presenti sul terri-
torio regionale (IRCCS, Ospeda-
li Classificati, Case di Cura). A
questa determinazione si è ac-
compagnata una redistribuzione
dei posti letto fra le diverse azien-
de, che ha comportato un pic-
colo ma significativo incremen-
to percentuale della presenza di
posti letto privati nella rete ospe-
daliera lombarda, passati dal 21,6
% del 1996 al 26,9% del 1999.

c. Avvio del sistema di pagamen-
to a prestazione con applicazio-
ne della   metodologia DRG alla
maggior parte delle attività ospe-
daliere, in modo uguale per tutti
gli erogatori indipendentemente
dalla natura giuridica.
In realtà le Aziende Ospedaliere

di diritto pubblico hanno goduto,
e godono tuttora, di un sistema fi-
nanziario di compensazione dei
disavanzi, anche se è apprezzabi-
le un orientamento rivolto a ripor-
tare tutte le aziende ad una effet-
tiva condizione di eguaglianza.

Gli orientamenti regionali così sin-
teticamente riassunti hanno aper-
to, come è noto, un dibattito tec-
nico e politico quanto mai vivace
e tutt’ora in corso, non fosse altro
per la contrapposizione ben evi-
dente fra la Legge.Regionale 31/97
e il successivo Decreto Legislati-
vo 229/99, la cosiddetta Riforma
Sanitaria Ter (5).

Non è però tale confronto che
qui interessa discutere, ma l’effet-
to sulle procedure di accredita-
mento che l’esperimento lombar-
do comporta.

La decisione di rendere autono-
mi gli ospedali, parificare azienda
pubblica e   azienda  privata e pa-
gare a prestazione richiede, infat-
ti, con grandissima forza l’attiva-

zione di una metodologia univer-
sale di accreditamento, quale in-
dispensabile esigenza per rende-
re omogeneo il sistema ospedalie-
ro ed equivalenti le singole strut-
ture. Questa necessità è stata col-
ta dalla Regione, che ha avviato
con grande energia il processo di
accreditamento. Ciò ha compor-
tato l’adozione dei provvedimenti
specifici ed ha determinato i risul-
tati pratici che saranno riportati sin-
teticamente di seguito.

Il processo di
accreditamento

Già nell’ambito della propria leg-
ge di organizzazione del Servizio
Sanitario, la Regione Lombardia ha
previsto che l’erogazione delle pre-
stazioni avvenga “attraverso nuo-
vi rapporti fondati sull’accredita-
mento”; inoltre, sempre in tale se-
de, si stabilisce di assumere “nei
termini previsti dal DPR 14 gennaio
1997 gli indicatori dei requisiti fun-
zionali e organizzativi” (6).

Con la  successiva DGR del 6
agosto 1998 (7) si è provveduto al-
la definizione delle diverse fasi di
attuazione del processo; in tale con-
testo sono stati aggiunti ulteriori
requisiti a quelli già individuati dal-
la normativa nazionale. Questo in-
tervento si inserisce nella cornice
definita dal modello organizzativo
lombardo come momento di indi-
viduazione del livello di qualità al
di sotto del quale non risulta pos-
sibile erogare prestazioni per con-
to dello stesso Servizio Sanitario
Regionale. I requisiti individuati di-
ventano, in tal modo, un riferimen-
to qualitativo certo a tutela del cit-
tadino utente. Nell’ottica della se-
parazione tra strutture di eroga-
zione (Aziende ospedaliere pub-
bliche, strutture erogatrici di assi-
stenza ospedaliera private, strut-
ture ambulatoriali, studi professio-
nali) e strutture ordinatrici delle pre-
stazioni (le Aziende Sanitarie Lo-
cali) queste ultime, di fatto, rap-
presentano l’ambito organizzativo
preposto alla verifica del livello qua-
litativo degli erogatori.

La procedura di individuazione
degli “ulteriori requisiti” appare par-
ticolarmente rilevante proprio per-
ché questi rappresentano una pe-
culiarità e, entro certi limiti, un in-
dicatore del modello sanitario che,
a regime, si intende perseguire nel-
l’ambito della Regione Lombardia. 

L’importanza data al processo di
accreditamento istituzionale è te-
stimoniata anche da altri due ele-
menti caratterizzanti:
• la impossibilità di prevedere una
“graduazione” del processo e del
soddisfacimento dei requisiti;
• la impossibilità di prevedere ac-
creditamenti in qualche misura “con-
dizionati”.

In altre parole, nei termini previ-
sti dal processo e dal meccanismo
che ne ha regolato il funzionamento,
le strutture erogatrici devono leg-
gere la propria struttura organiz-
zativa finalizzata alla erogazione
delle prestazioni e indicare il pos-
sesso o meno dei requisiti indivi-
duati dalla delibera in forma “tutto
o nulla”.

Il processo per la sua attivazio-
ne ha, inoltre, richiesto la messa a
punto, oltre che dei requisiti ulte-
riori, anche delle procedure e, quin-
di, delle regole interne del sistema
di accreditamento. È stato pure
previsto  lo sviluppo di professio-
nalità specifiche deputate alla ve-
rifica dei requisiti.  Inoltre, la pro-
grammazione, il coordinamento e
la valutazione delle diverse fasi di
un progetto così complesso, han-
no richiesto l’attivazione, nell’am-
bito della Direzione Generale Sa-
nità della Regione, di un nucleo ad
hoc supportato da esperti infor-
matici il cui compito precipuo è
consistito nella costruzione di una
banca dati finalizzata alla cono-
scenza dei livelli reali di offerta sa-
nitaria erogati da ciascuna struttu-
ra accreditata pubblica o privata.

Il primo passaggio significativo
ha riguardato la definizione delle
strutture “oggetto” del processo.
Come in parte già anticipato, l’e-
lemento caratterizzante è rappre-
sentato dal pieno riconoscimento,
a determinate condizioni, delle strut-
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ture private come “erogatore di un
servizio pubblico”. Pertanto, tutti
gli ambiti di erogazione pubblici e
privati possono richiedere l’accre-
ditamento istituzionale per tutte le
tipologie di erogazione (ospedali,
ambulatori, studi).. Sono, comun-
que, ammesse al processo solo le
strutture con finalità esclusivamente
sanitaria, escludendo, ad esempio,
quelle ove esista commistione di
funzioni. Inoltre, la precisa traccia-
bilità e identificabilità dell’attività
esercitata e del soggetto abilitato
a svolgerla in nome e per conto del
SSN ne è prerequisito indispensa-
bile.

La procedura, cui si dà  attua-
zione a partire dalla presentazione
dell’istanza di accreditamento da
parte dell’erogatore, secondo il mo-
dello informatizzato predisposto
dalla Direzione Generale Sanità,  si
articola attraverso i seguenti pas-
saggi successivi:
1. verifica formale rispetto ai para-

metri della completezza e cor-
rettezza formale nella formula-
zione della richiesta;

2. invio alla ASL competente per
territorio;

3. valutazione da parte di que-
st’ultima della documentazione
e successive verifiche ispettive;

4. deliberazione relativamente al
possesso dei requisiti;

5. delibera di Giunta di accredita-
mento se l’esito dell’istruttoria
risulta positivo;

6. iscrizione della struttura nel re-
gistro regionale delle strutture
accreditate;

7. invio della delibera alla ASL com-
petente per territorio;

8. stipula del contratto  tra ASL e
struttura erogatrice e invio del-
lo stesso in Regione.

La elencazione dei diversi pas-
saggi, aiuta anche a comprendere
e meglio definire i diversi ruoli nel-
la istruttoria che, pur rimanendo in
capo alla Regione, viene affidata
alla ASL titolare delle verifiche ispet-
tive.

Rispetto alla tempistica prevista,
a seguito della definizione dell’iter
procedurale, le strutture pubbliche

e quelle private convenzionate so-
no state provvisoriamente accre-
ditate per non creare situazioni di
discontinuità assistenziale. La do-
manda di accreditamento, con re-
lativa dichiarazione del possesso
o meno dei requisiti generali, è sta-
ta presentata entro quattro mesi
dalla pubblicazione del decreto. Da
questa data partono i tempi di ade-
guamento secondo lo scagliona-
mento del processo che porta pri-
ma alla certificazione dei requisiti
organizzativi generali, successiva-
mente di quelli specifici e, solo al-
la fine, di quelli strutturali. Le strut-
ture non transitoriamente accredi-
tate, ma già autorizzate, così co-
me quelle non autorizzate che avan-
zano la richiesta di poter operare
come struttura erogatrice del ser-
vizio sanitario, devono comunque
possedere tutti i requisiti, inclusi
quelli strutturali, al momento della
presentazione dell’istanza di ac-
creditamento. 

Una volta tratteggiato il proces-
so nelle sue linee generali è op-
portuno analizzare in qualche det-
taglio le tipologie di requisiti indi-
viduate proprio al fine di avvicinarsi
alla comprensione degli standard
richiesti e della relativa complian-
ce con le regole di funzionamento
del modello lombardo.

I requisiti generali tendono alla
verifica della esistenza di una strut-
tura organizzativa coerente con l’o-
biettivo di erogare prestazioni di
elevata qualità e compatibile con
un successivo processo di certifi-
cazione. Tale assetto era già stato
precedentemente tratteggiato dal
documento di indirizzo per la ste-
sura del Piano Organizzativo Azien-
dale (POA) da parte delle aziende
sanitarie lombarde (8). In sede di
definizione di requisiti e indicatori,
comunque, si è provveduto a ren-
dere il modello compatibile con le
diverse dimensioni e tipologie del-
le strutture che chiedevano di es-
sere accreditate. I parametri inclu-
si tra i requisiti generali sono:
• le politiche aziendali
•l’esistenza del controllo di ge-

stione

• le procedure organizzative
• il sistema informativo
• la gestione del personale
• le risorse tecnologiche
• la valutazione della qualità
• la comunicazione e tutela del cit-

tadino utente
• la sicurezza
in pratica, cioè l’asse portante del-
l’organizzazione.

I criteri di verifica e gli indicatori
definiti per ciascun criterio posso-
no essere riassunti per punti.

Politiche aziendali:
Viene richiesta la esplicitazione

della missione e visione azienda-
le, peraltro già formalizzata attra-
verso il Piano Organizzativo e il Pia-
no Strategico Triennale. Si deve ve-
rificare la disseminazione di tale
documentazione  all’interno della
struttura.

Programmazione e controllo di
gestione:

Viene presa in considerazione l’e-
sistenza di un organigramma con
indicazione dei responsabili di uni-
tà operativa (UO), premessa per
una definizione dell’architettura dei
centri di responsabilità e dei cen-
tri di costo e, successivamente, per
la individuazione e verifica degli
obiettivi per ciascuna articolazio-
ne organizzativa.

In questo contesto è prevista l’e-
splicitazione della esistenza di pro-
cedure rivolte alla gestione delle
urgenze e/o degli eventi imprevisti
da parte delle UO.

Procedure organizzative:
Interessano la adozione e diffu-

sione di criteri espliciti di gestione
organizzativa e clinica del pazien-
te nell’ambito delle UO. I diversi
processi assistenziali, che vanno
dalla modalità di presa in carico e
di dimissione del paziente, alla ste-
sura della documentazione clinica
inclusa la predisposizione della let-
tera di dimissione, devono essere
definiti e assumere la forma di pro-
cedure diffuse e disponibili per gli
operatori. Devono essere presen-
ti protocolli anche per tutte le altre
procedure rilevanti utilizzate nella
UO relative alla prassi igienica, al-
la gestione dei farmaci e del ma-
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teriale da sottoporre ad accerta-
menti diagnostici. Un passaggio
particolarmente critico riguarda la
dichiarazione delle linee guida pre-
disposte dalle società scientifiche
adottate routinarimente per la dia-
gnosi e la terapia. I criteri di verifi-
ca attengono alla disponibilità, trac-
ciabilità di tale documentazione e
conoscenza da parte di tutti gli ope-
ratori coinvolti.

•  Sistema informativo:
Anche rispetto a questo impor-

tante nodo strategico si intende ve-
rificare l’esistenza di requisiti che
consentano alle diverse strutture
di comunicare sia al proprio inter-
no, sia con l’esterno anche al fine
di consentire l’attivazione dei ne-
cessari flussi informativi con le ASL,
ad esempio in funzione del paga-
mento delle prestazioni speciali-
stiche erogate.

• Gestione del personale:
Sono relativi, principalmente, agli

aspetti qualificanti della formazio-
ne e della valutazione, premessa
la prima e leva organizzativa la se-
conda per il miglioramento conti-
nuo della qualità.

• Risorse tecnologiche:
I requisiti mirano a verificare l’e-

sistenza di una entità organizzati-
va coordinata da un responsabile
individuato. Ulteriori elementi sog-
getti a verifica sono la presenza  di
un sistema aggiornato di censi-
mento delle dotazioni, di un piano
di manutenzione dell’esistente e di
gestione degli acquisti. Anche nel-
l’ambito della gestione delle tec-
nologie devono essere definiti, do-
cumentati e diffusi protocolli e pro-
cedure inclusi quelli relativi alla si-
curezza.

• Valutazione della qualità:
Si esplicitano, sotto forma di  re-

quisiti sottoposti a verifica, alcuni
elementi cardine di una politica del-
la qualità aziendale a partire dalla
individuazione di una funzione spe-
cifica a livello aziendale (peraltro
già prevista nello schema di POA),

del relativo responsabile e dei re-
ferenti locali. Viene, infine, indica-
ta, come sottoposta a verifica, la
esistenza di gruppi di implemen-
tazione della qualità che lavorino
su progetti di miglioramento pure
da dichiarare per tipologia/area di
intervento.

• Comunicazione e tutela del cit-
tadino:

Anche in questo caso vengono
identificate le premesse organiz-
zative per un corretto rapporto con
l’utenza (esistenza di un referente
per la comunicazione, dell’URP,
della Carta dei Servizi, di sistemi
di orientamento attraverso una cor-
retta segnalazione).

• Sicurezza:
In considerazione della vetustà

di molte tra le  strutture candidate
all’accreditamento, questo rap-
presenta un requisito estremamente
critico. Viene richiesto che la strut-
tura abbia adempiuto a quanto pre-
visto dalla normativa in materia,
quale premessa indispensabile, in
attesa degli adeguamenti delle strut-
ture per i quali i tempi previsti so-
no di cinque anni dalla pubblica-
zione della Delibera sul Bollettino
Ufficiale della Regione. Entro tale
periodo il processo di adeguamento
alle normative in materia di prote-
zione e di sicurezza, di igiene, e di
eliminazione delle barriere archi-
tettoniche dovrà essere completa-
to. L’attuale fase è caratterizzata

dalla autocertificazione e succes-
siva verifica degli ulteriori requisiti
organizzativi specifici i cui aspetti
salienti si riferiscono, in particola-
re alle dotazioni organiche defini-
te in funzione del numero medio di
degenti. L’obiettivo è di garantire
la continuità assistenziale in rap-
porto all’intensità delle cure sia nel-
l’ambito delle strutture pubbliche
che di quelle private.

Il processo di verifica e di
registrazione delle
strutture accreditate

Come anticipato, la verifica del
possesso dei requisiti viene affi-
dato alla ASL competente per ter-
ritorio coerentemente col principio
di separazione tra erogatori e or-
dinatori di prestazioni. 

L’attuale situazione relativa al pro-
cesso di accreditamento risulta fo-
tografata in tab.1. Hanno richiesto
l’accreditamento 912 strutture di
cui 607 private e 305 pubbliche. Le
strutture di ricovero e cura sono
194 di cui 75 private e 119 pubbli-
che, le strutture ambulatoriali 577
di cui oltre il 66% private, gli studi
professionali 81.

Sono state iscritte nel registro re-
gionale 690 strutture pari al 75,6%
delle richiedenti. L’analisi per tipo-
logie consente di evidenziare che
tale procedura si è chiusa positi-
vamente per il 63% delle strutture
private (99% delle strutture di ri-
covero e cura, 71% delle strutture
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ambulatoriali, 9% degli studi pro-
fessionali). Per quanto si riferisce
alle strutture pubbliche il dato com-
plessivo è pari a 100%. Le princi-
pali motivazioni sono espresse nel-
la successiva tab. 2. In moltissimi
casi o la richiesta non era confor-
me ai criteri oppure l’istruttoria ri-
sulta ancora in corso. Sono ripor-
tati anche provvedimenti di diffida.

Al termine della prima fase del
processo di accreditamento l’of-
ferta complessiva di posti letto in
Regione Lombardia  è pari oltre

51.000 (5,19/1000) – tab.3 - con un
mix pubblico privato di 73 vs 27%
che si modifica per quanto si rife-
risce all’offerta di posti letto di day
hospital e day surgery. Per questi
ultimi settori di attività le percen-
tuali sono pari al 78% in ambito
pubblico e al 22% in ambito pri-
vato. 

La definizione dei
contratti

La fase finale del processo è rap-

presentato dalla sottoscrizione
del contratto il cui schema tipo è
stato definito con Delibera di giun-
ta regionale nel dicembre 1999
(9). 

Tale schema risulta omogeneo
per tutte le ASL ad eccezione di
quella della provincia di Brescia,
ambito per il quale si è delineato
un modello diverso mirato alla ne-
goziazione di volumi, tipologie e
tariffe al fine di contenere il ricor-
so alla ospedalizzazione,  fissan-
do un tetto massimo di offerta in
regime di ricovero (in tale ASL, in-
fatti, il tasso di ospedalizzazione
supera quello medio regionale).

Nelle altre provincie, invece, il
contratto regola i rapporti giuridi-
ci ed economici tra strutture ero-
gatrici ed ASL competente per ter-
ritorio. In esso la struttura si im-
pegna:
• a comunicare ogni cambiamen-

to nel proprio assetto organiz-
zativo e nella propria dotazione
organica;

• ad accettare ogni tipo di con-
trollo messo in atto dalla ASL al
fine di verificare il mantenimen-
to dei requisiti autorizzativi e di
accreditamento;

• ad adempiere al debito formati-
vo nei confronti della ASL e del-
la Regione;

• a stendere protocolli diagnosti-
ci e terapeutici per le patologie
trattate più frequentemente e/o
che assorbono la maggiore quo-
ta di risorse;

•  ad assumere tra i propri obiet-
tivi la certificazione dei proces-
si, in adeguamento alla norma-
tiva ISO 9000;

• a procedere alla verifica, me-
diante sistemi di rilevazione va-
lidati, della appropriatezza dei ri-
coveri;

• a ridurre i tempi di attesa per le
prestazioni ambulatoriali;

• ad autocertificare, con cadenza
quadrimestrale, il mantenimen-
to dei requisiti e che la dotazio-
ne organica risulta rapportata al
tasso di occupazione del qua-
drimestre precedente.
Come si vede, il processo in at-
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to è dinamico e il ruolo della strut-
tura è di farsi garante del rispetto
dei requisiti al variare delle condi-
zioni.

Conclusioni

Come si è  cercato seppur sin-
teticamente di definire, il proces-
so di accreditamento in Lombar-
dia non è semplicemente espe-
rienza  di un adempimento buro-
cratico che raccoglie e migliora le
tradizionali procedure di autoriz-
zazione e le normative sui requisi-
ti di dotazione e struttura degli
ospedali.

Esso infatti, inserito all’interno
dell’esperimento organizzativo sul-
la rete ospedaliera avviata dalla
Regione, ne rappresenta una com-
ponente fondamentale, divenen-
do lo strumento anche formale tra-
mite il quale gli ospedali assumo-
no individualità, diventano uguali
indipendentemente dalla natura
giuridica e, conseguentemente,
possono competere fra loro.

In effetti, l’elemento ultimo e più
significativo della nuova organiz-
zazione ospedaliera sembra es-
sere quello della attivazione di una
sorta di “Concorrenza” che si espri-
me tramite la libertà di scelta affi-
data al singolo cittadino che, de-
cidendo di scegliere uno specifi-
co luogo di cura, porta con se un
compenso costituito dal valore del
DRG pagato dalla Regione.

Ciò determina, sul sistema ospe-
daliero, l’effetto che è stato defi-
nito dal “doppio motore” (10) esem-
plificato nella Fig. 1, dove la gran-
de ruota dell’ospedalità è mossa
da un motore interno, il manage-
ment, e da un motore esterno, la
competizione, realizzando in tal
modo il massimo di accelerazio-
ne in termini di efficienza.

Management e competizione so-
no due forti attivatori del sistema,
ma esso non può vivere senza re-
gole e garanzie.

Per questo, le procedure di ac-
creditamento rappresentano una
componente essenziale soprat-
tutto in sistemi sanitari che acqui-

siscono maggiori
livelli di libertà or-
ganizzativa, e in
questo senso l’e-
sperienza che si
sta accumulando
in Lombardia for-
nisce un contribu-
to particolarmen-
te interessante so-
prattutto per le Di-
rezioni Sanitarie
che, del processo
di accreditamen-
to, debbono es-
sere il responsa-
bile e il vero mo-
tore.
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HOSPITAL PER GLI OSPEDALI

L’aspirapolvere Soteco studiato e realizzato per operare con assoluta efficacia negli am-
bienti più a rischio 
La polvere è uno dei nemici più subdoli per la salute. E non risparmia neppure gli ambienti che
alla cura della salute sono deputati per eccellenza, laddove si debba operare in condizioni di
sterilità e di massima igiene. Soteco, azienda cremonese (del gruppo Interpump) leader mon-
diale nella produzione di apparecchi per la pulizia professionale, ha messo a punto Hospital,
aspirapolvere ideale per ospedali e camere bianche. Mentre un normale aspirapolvere immette

nell’aria circa 3 milioni di germi per ogni grammo di sporco aspirato, Soteco Hospital ne trattiene il 98%.
Quattro gli stadi di filtrazione - due filtri hepa, un filtro poliestere e  un filtro carta - che costituiscono una
barriera pressoché invalicabile anche alle particelle più minuscole, fino a 0,3 micron. Il fusto in acciaio inox
AISI 304 garantisce l’accurata pulizia dell’apparecchio, mentre la bassa rumorosità (64 decibel) lo rende ido-
neo all’utilizzo anche in presenza di pazienti allettati. Montato su un carrello con ruote, gira su se stesso,
consentendo di pulire a 360 gradi, ed è maneggevole e di facile trasporto. La ricca dotazione di accessori,
inoltre, ne accentua le performances.

U.B.

TECNOLOGIA ALL’AVANGUARDIA

Facilità e flessibilità d’uso, oltre che altissima spe-
cializzazione e qualità, sono le caratteristiche dei
nuovi tavoli operatori realizzati da Officine Sordina,
da poco alleata con la multinazionale elvetica Shrae-
rer Medical Holding
Officine Sordina dal 1880, anno della sua fondazione,
progetta, realizza e vende apparecchiature ad alta tec-
nologia per ospedali e altre strutture sanitarie. Obiettivo
dell’azienda padovana è quello di assicurare in ogni cir-
costanza il massimo livello di funzionalità, flessibilità e
adattabilità. A queste caratteristiche risponde il nuovo tavolo operatorio con piani trasferibili MT System,
a partire dal materiale di costruzione. La struttura di supporto, infatti, è realizzata in una lega inossidabi-
le già utilizzata in aviazione e in uso esclusivo a Officine Sordina: particolarmente leggera e resistente, ri-
duce di due terzi il peso del tavolo (rispetto a un tradizionale tavolo in acciaio), per cui i movimenti sono
più facili e agevoli.
Realizzato in due versioni (MT6 e MT8), il tavolo offre una grande varietà di movimenti e configurazioni
ed è dotato di grande ampiezza di escursione in altezza. Si adatta, perciò, in modo ottimale alle diverse
necessità dei chirurghi.
MT6 si compone di cinque sezioni modulari intercambiabili, completamente trasparenti ai raggi X ed è
adatto soprattutto per le sale operatorie che non richiedono tavoli articolati a livello di torace. È indica-
to anche per la traumatologia, in quanto è possibile applicargli i sistemi per la trazione degli arti supe-
riori e inferiori.
MT8 è articolato in otto sezioni modulari intercambiabili ed è adattabile a una grande varietà di pratiche
operatorie.
Il trasporto dei piani avviene attraverso un carrello che ha la particolarità di potersi inserire nella colon-
na portante attraverso otto diverse posizioni, assicurando una grande facilità di movimento anche negli
spazi più ristretti. Tutti i modelli e i relativi accessori rispondono alla direttiva comunitaria 93/42.
Officine Sordina, per ampliare la propria offerta di prodotti, ha siglato un accordo con Schaerer Medical
Holding, azienda svizzera leader nel settore della produzione di apparecchiature per ospedali e articoli
sanitari, che  entra nel capitale sociale dell’azienda padovana con una quota pari al 25%. L’accordo rap-
presenta il coronamento della strategia di sviluppo di Officine Sordina, che a partire dal 1998, anno di
rinnovata gestione, ha dedicato ogni energia all’implementazione di un sistema di qualità totale e all’im-
pulso della ricerca di soluzioni ad alto contenuto tecnologico.

M.M.
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GAS MEDICINALI
SOTTO CONTROLLO

Le  apparecchiature  del-
ta P per la distribuzione
e l’utilizzo di gas medi-
cinali, vuoto e per l’eva-
cuazione dei gas ane-
stetici, sicure ed affida-
bili, sono l’espressione
di una ricerca avanzata
e di una qualità di altis-
simo livello.
L’erogazione all’interno di
una struttura sanitaria di
gas medicinali e vuoto, non-
ché l’evacuazione dei gas
anestetici, sono operazio-
ni molto delicate e rischiose
che devono essere effet-
tuate con apparecchiatu-
re affidabili che possano
garantire la massima  si-
curezza per il paziente e
l’operatore.
La società  delta P, i cui
fondatori vantano un’e-
sperienza pluridecennale
nel campo del trattamen-
to dei gas, produce appa-
recchiature per l’utilizzo dei
gas medicinali, vuoto e per
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TUTTO SOTTO CONTROLLO

La sicurezza dell’ambiente sani-
tario è garantita dai sistemi di monitoraggio e di verifica tecnologicamen-
te all’avanguardia messi a punto da Steril s.p.a.
La società Steril, di Lecce, avvalendosi di un know how acquisito dall’esperien-
za maturata in ambito ospedaliero e arricchito dall’aggiornamento costante in
tema di normativa italiana ed europea, è in grado di offrire alle aziende sanitarie
una consulenza tecnica che aiuti i dirigenti a operare in sicurezza, specie lad-
dove la criticità è alta.
Quattro sono gli ambiti in cui Steril s.p.a., certificata ISO 9002 ed ENI 46002,
opera con una spcializzazione di altissimo livello:
1) progettazione e gestione di centri di sterilizzazione, dagli aspetti impiantistici
a quelli strutturali, nel pieno rispetto delle direttive nazionali ed europee, con ge-
stione anche del sistema di convalida;
2) valutazione della qualità ambientale in ambito sanitario, con un ciclo di moni-
toraggio che comprende: analisi microclimatica e comfort termico, analisi del li-
vello di inquinamento gas anestetici, verifica illuminotecnica, verifica della con-
taminazione microbica dell’aria e delle superfici, verifica dell’inquinamento par-
ticellare dell’aria;
3) convalida dei processi di sterilizzazione, che si basa su un metodo di controllo
dei fattori fisici che conferiscono sterilità al prodotto. Inoltre, vengono realizza-
te prove sistematiche su indicatori biologici in base alla Normativa Europea;
4) progettazione e realizzazione di impianti di captazione per monitoraggio dei
gas anestetici, con analisi dei campioni d’aria mediante gascromatografo e me-
morizzazione dei dati per punto di misura, per tipo di gas, con indicazione del-
la concentrazione del giorno e dell’orario di campionamento.

M.M.

LUNGA VITA AGLI UTENSILI

Con il sistema Grime Reaper, pulire e sgrassare gli attrezzi da cuci-
na diventa facile, economico, igienicamente più sicuro

La pulizia degli utensili da cucina, specie in situazioni di grandi consumi di pasti, è un’operazione faticosa, che
richiede tempo e implica impegno in termini di lavoro, consumo di acqua calda, uso di detergenti corrosivi.
Non sempre, poi, si consegue certezza di igiene. Il sistema Grime Reaper, distribuito in Italia dal Gruppo Zer-
nike, consente invece di ottenere risultati ottimali, abbattendo costi e tempi di lavorazione. Si tratta di un si-
stema automatico, composto da macchina e detergente, che rimuove in breve tempo qualsiasi incrostazione
da qualunque utensile. La macchina è composta da una vasca a doppia camera realizzata completamente in
acciaio inox 304 e si installa come una lavastoviglie. Disponibile in 4 misure standard che soddisfano ogni esi-
genza, ha un funzionamento molto semplice e permette notevoli risparmi di ore di lavoro e di consumo d’ac-
qua calda.  Nella vasca si pone una soluzione di acqua calda a 85 gradi (che oltre a lavare sanifica) e di deter-
gente GR, completamente non caustico, non tossico, certificato anche per l’uso con l’alluminio e dichiarato
“non irritante per l’epidermide dopo quattro ore di contatto”, dallo standard internazionale USA SGS. La so-
luzione dura 30 giorni, senza bisogno di doverla rinnovare. Il sistema può lavorare 24 ore al giorno, tutti i gior-
ni, ed elimina la necessità di strofinare gli utensili, in quanto dopo l’ammollo lo sporco viene rimosso da una
doccetta che è incorporata nella macchina. Il Sistema Grime Reaper, pertanto, riduce i costi e i tempi di lavo-
ro della manodopera, riduce il consumo di acqua e di elettricità, elimina i prodotti detergenti irritanti (dimi-
nuendo i rischi per il personale), migliora il livello di pulizia e di igiene, prolunga la vita d’uso degli utensili da
cucina. M.M.
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l’evacuazione dei gas ane-
stetici (linea dMed), oltre
che dei gas tecnici (dTec)
e (dLab). 
Le tre linee sono garantite
dalle certificazioni aziendali
di qualità UNI EN ISO 9001
e UNI CEI EN 46001. In par-

ticolare nella
vasta gamma
di prodotti del-
la linea dMed,
si segnalano la
centrale di de-
compressione
a scambio au-
tomatico per
gas medicina-

li (realizzata in conformità
alla norma EN 737-3), i re-
golatori di pressione di se-
condo stadio per gas me-
dicinali (ad alta portata),
disponibili in  versione sin-
gola e doppia (conformi al-
la norma EN 738-2) e il si-
stema integrato per l’eva-
cuazione dei gas anesteti-
ci. Della linea  fanno parte
anche i sistemi di monito-
raggio e allarme per il con-
trollo della pressione dei
gas medicinali (in confor-
mità alla norma EN 737-3
e alla norma UNI EN 475),
nonché  le valvole di inter-
cettazione di area con si-
stema di interruzione del
flusso e presa di emergenza,
e i riduttori di pressione per
ossigenoterapia. Tutti i pro-
dotti sono il frutto di una
ricerca costante, che tie-
ne conto delle innovazioni
tecnologiche più avanzate
per soddisfare le richieste
del Cliente più esigente. 
Sono sottoposti a nume-
rosi e precisi  controlli ef-
fettuati con personole al-
tamente qualificato e ap-
parecchiature  apparec-
chiature moderne e sofi-
sticate.    

M.M.
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La critica situazione in cui versano mol-
te sale operatorie in Italia ha portato
a numerosi controlli soprattutto dal
punto di vista dell’asetticità dell’am-
biente chirurgico
In questa ottica negli ultimi anni sono stati
introdotti sistemi di distribuzione dell’aria
sterile a flusso laminare verticale mutuati dal
settore industriale delle camere bianche.
Un’attenta analisi delle problematiche e del-
le esigenze di un ambiente di sala operato-
ria ha portato a ricercare soluzioni sia a li-
vello strutturale che disciplinare, tenendo in
debita considerazione i problemi di aero-
biocontaminazione legati alla climatizzazio-
ne forzata delle sale operatorie. La COME-
SA Sistemi Medicali propone un sistema in-
novativo che coniuga esigenze di alta aset-
ticità di campo operatorio, funzionalità, ri-
duzione dei costi di gestione e semplifica-
zione progettuale e realizzativa. Tutto ciò si
traduce nella creazione di un nucleo asetti-
co (superficie pari 3,2 x 3,2 metri circa) al-
l’interno della sala operatoria, totalmente co-
perto dal flusso laminare verticale a bassis-
sima velocità (0,21 m/s) e perdita di carico,
guidato da una cappa perimetrale di vetro
che consente di garantire una barriera di aria
sterile tra il nucleo stesso ed il resto della
sala. All’interno del nucleo asettico, dove
sono ospitati il paziente, i chirurghi, le ferri-
ste e tutto il materiale sterile, grazie ad un
esclusivo sistema di ventilatori di supporto,
il numero dei ricambi all’ora è di molto su-
periore a quanto previsto dalla normativa vi-
gente (15 ric/h), garantendo anche una va-
riazione minima di temperatura tra il nucleo
asettico e la rimanente parte della sala ed
eliminando l‘insopportabile sbalzo termico
che troviamo nei sistemi a flusso laminare
tradizionali. Questo esclusivo sistema, inol-
tre, riduce la quantità d’aria primaria ne-
cessaria alla climatizzazione, determinando
così una riduzione dei costi di realizzazione

e gestione dell’impianto di condizionamen-
to. Nell’ottica di frapporre il minore numero
possibile di oggetti tra il soffitto diffusore ed
il campo operatorio, anche la lampada scia-
litica ha subito una radicale trasformazione;
è stata infatti creata una lampada scialitica
multifaro, piccola e compatta che garanti-
sce un’altissima permeabilità all’aria. I pen-
sili, anch’essi barriera ostruente al flusso la-
minare, sono stati sostituiti da un portico
tecnico esterno al nucleo asettico; tale por-
tico oltre ad ospitare tutte le utenze elettri-
che e gas medicali, è in grado di sorregge-
re su un apposito profilo una serie di ac-
cessori espressamente concepiti per il so-
stegno di attrezzature quali: elettrobisturi,
monitor, pompe per infusione, microscopi,
ecc. Il sistema, prevede inoltre, al suo in-
terno una fascia di illuminazione che diffon-
de una luce indiretta, in grado di garantire
un livello ottimale di luce ambiente pari a
1000 lux. Nella zona circostante il nucleo
asettico, dove venie comunque garantito un
numero di ricambi di aria esterna all’ora mag-
giore dei 15 previsti dalla normativa, trova
posto il personale di sala non sterile, le ap-
parecchiature non a diretto contatto con il
paziente, l’anestesista e l’apparecchio di
anestesia, l’unica attrezzatura non posizio-
nabile sul portico tecnico. Questo concetto
consente di ridurre al minimo l’incidenza del-
le turbolenze sul campo operatorio elimi-
nando quasi completamente il rischio di in-
fezioni intraoperatorie. La soluzione innova-
tiva sopra illustrata, viene oggi comunemente
utilizzata in Europa sia nelle nuove realizza-
zioni che nelle ristrutturazioni di blocchi ope-
ratori e rappresenta una radicale rivoluzio-
ne nella progettazione e nell’organizzazione
della sala operatoria. 

C.S.M.  
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LA RINTRACCIABILITÀ DEL PRODOTTO NELLA
STERILZZAZIONE

Nella moderna progetta-
zione la sterilizzazione
ospedaliera deve essere
concepita con soluzioni
innovative che garanti-
scano elevati standard
di qualità e sicurezza
Per questo motivo la CISA

ha progettato e realizzato “Itineris” un sistema infor-
mativo di rintracciabilità che gestisce l’intero processo
di steiilizzazione. Con l’applicazione di “Itineris” tutte le
procedure delle fasi quali la ricezione, il lavaggio-disin-
fezione, il confezionamento, la sterilizzazione, lo stoc-
caggio e la consegna sono automatizzate e monitora-
te costantemente garantendo un altissimo livello di stan-
dardizzazione, qualità e produttività oltre a consentire
di ottimizzare le risorse umane, la pianificazione degli
approvvigionamenti e gestire il magazzino del materia-
le sterilizzato. Inoltre con “Itineris” si aumenta il livello
di affidabilità della produzione riducendo drasticamen-
te la possibilità di errore: e questo garantisce maggio-
re sicurezza al paziente.

A.C

DISCREZIONE E SICUREZZA

I divisori Ropimex, distribuiti dalla Società BS di
Milano, adattabili a qualsiasi situazione, risolvo-
no tutti i problemi di discrezione
La privacy, soprattutto in ospedale, nei momenti di mag-
giore sofferenza o di particolare imbarazzo, deve esse-
re garantita come segno elementare di civiltà e di rispetto.
Ropimex realizza divisori per ogni necessità, telescopici
o a carrello, che si adattano a qualsiasi situazione. Dal
più semplice – il modello RTS formato da un braccio te-
lescopico appeso al muro e orientabile – al più articola-
to, dalle cabine telescopiche con fissaggio a parete o a
parete e soffitto ai paraventi a carello, alle protezioni per
doccia, numerose sono le combinazioni possibili per as-

sicurare discrezione ai pazienti,  tutelare gli operatori, razionalizzare gli
spazi.La sicurezza è garantita anche dalle tende che compongono i di-
visori, ininfiammabili e antibatteriche. Le tende in Trevira CS hanno su-
perato in tutto il mondo ogni prova di infiammabilità e sono conformi
alle normative antincendio dei maggiori paesi industrializzati.  Hanno
superato pure i test relativi alle caratteristiche fisiologiche e dermato-
logiche. Possono essere lavate con disinfettanti a 60°.Le tende in
STAPH CHEK sono ideali per gli ambienti umidi (docce, bagni e quan-
t’altro). Questo tessuto, brevettato, è antibatteriologico, ininfiammabi-
le/autoestinguente, antistatico e impermeabile. Di facile manutenzio-
ne, si puliscono con una spugna e con semplice detersivo.

M.M.
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CONTROLLO
DELLA STERILIZZAZIONE

Efficace e sicuro il me-
todo di verifica EC.
STEAM 98 messo a pun-
to da E.C.S.
La sterilizzazione rappre-
senta l’arma più efficace
per la prevenzione da agen-
ti causa di malattie infettive. La sterilizzazione deve
però essere condotta con metodo sicuro ed efficace,
a ciclo breve, adattabile a tutte le condizioni prevedi-
bili, di facile manutenzione, non danno, sia per gli stru-
menti che per i materiali, anche dopo vari e ripetuti ci-
cli. A queste caratteristiche risponde ottimamente il
vapore, sostanza sterilizzante sicura, efficace, poco
costosa, non tossica, d’ottima penetrabilità e priva di
impatto ambientale. Ma anche la sterilizzazione con
vapore va verificata, per garantirne la corretta effet-
tuazione. E.C.S (Euro Chemical Service) ha messo a
punto un sistema di controllo che si inserisce in au-
toclave e consente di rilevare immediatamente e con
assoluta precisione la presenza di eventuali bolle d’a-
ria, spia di una sterilizzazione non perfetta, per cui da
ripetere. Si tratta di EC. STEAM 98.1, un pacco pron-
to monouso per test giornaliero, la cui confezione
esterna è provvista di un indicatore virante, che se-
gnala a prima vista la sua corretta utilizzazione. All’e-
sterno del pacco, inoltre, è possibile iscrivere i dati re-
lativi all’autoclave e alla data di svolgimento del test,
per avere un costante monitoraggio dell’operazione.
Internamente, EC. STEAM 98.1 è rilegato con due fa-
scette che lo comprimono affinché il test avvenga in
maniera idonea. I materiali di cui si compone sono
completamente riciclabili e l’inchiostro è atossico, in
quanto privo di piombo. Ogni pacco è provvisto di
una scheda tecnica per la registrazione dei dati che
consente all’operatore sanitario di avere sempre sot-
to controllo la situazione. 

M.M
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LA SICUREZZA
A PORTATA DI “MANO”

I D.P.I. importati e distri-
buiti da Nacatur Inter-
national sono realizzati
con materie prime sele-
zionate e sottoposti a ri-
gorosi test che li rendo-
no atti a soddisfare tut-
te le esigenze di pre-
venzione e sicurezza in
ottemperanza alla legge
626/94
Protezione e sicurezza so-
no le caratteristiche che
qualificano la politica di
Nacatur International Im-
port Export, azienda che
importa prodotti di alta
qualità e tecnologicamente
avanzati,  che proteggo-
no dalle contaminazioni
crociate. Sono prodotti ap-
positamente studiati per
le strutture sanitarie, gli
ambulatori medici e gli stu-
di dentistici e garantisco-
no sia gli operatori sia i pa-
zienti.
In particolare, in ottem-
peranza al D.L. 626/94,
Nacatur ha creato la Linea
626, i cui prodotti, già ap-
prezzati in vari congressi
e convegni, sono sempre
più usati nelle procedure
sanitarie-ospedaliere che
comportano esposizione
al rischio biologico. 
La linea si compone di:
NATUREX 626: guanti in
lattice monouso, non ste-
rili leggermente impolve-
rati. Si tratta di Dispositi-
vi di Protezione Individua-
le che hanno marcatura
CEO 497 e sono valutati
per la conformità alla nor-
ma tecnica EN374 per la
Protezione contro prodotti
chimici e microrganismi
(parte 1,2,3) e alla norma
tecnica EN420.
I guanti NATUREX 626 ap-
partengono alla 3ª Cate-
goria. Sono particolarmente

indicati per tutti gli opera-
tori che svolgono il pro-
prio lavoro a contatto con
liquidi biologici, come per
esempio avviene nei pron-
to soccorso, 118, centri
dialisi, laboratori clinico-
biologici eccetera.
Camici NATUREX 626, mo-
nouso non sterili, tutelano
gli operatori dall’esposi-
zione ad agenti virali. I ca-
mici sono stati sottoposti
al test di controllo che pre-
vede l’impiego del batte-
riofago Phi x 174 e sono
stati certificati. 
Dotati di ottima vestibili-
tà, sono realizzati in tes-
suto non tessuto con ma-
teriale che, pur fungendo
da barriera per quanto con-
cerne l’esposizione agli
agenti patogeni, consen-
te, allo stesso tempo, un’al-
ta traspirabilità della cute.
Sono in fase di certifica-
zione come Dispositivi di
Protezione Individuale in
3ª Categoria contro il ri-
schio biologico e chimico
non aggressivo anche i
guanti in lattice monouso
NATUREX 626 SALUS sen-
za polvere, i guanti chi-
rurgici NATUREX 626 BIO-
PLUS e i guanti chirurgici
NATUREX 626 BIO-PLUS
senza polvere. Arrichisco-
no la gamma di prodotti
Naturex gli occhiali ma-
scherina protettiva Prox,
realizzati interamente in
policarbonato ad alta te-
nacità, anallergico e anti-
graffio; le visiere protetti-
ve PROVIS 1 E PROVIS 2,
classificate come D.P.I. di
2ª Categoria; le masche-
re protettive MASK 2000
E MASK TS (a tenuta sta-
gna) che garantiscono la
massima protezione delle
aree oculari dal rischio bio-
logico.

M.M.
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LA SQUADRA DEL VAPORE

Portotecnica, leader nella produzione di macchine per la
pulizia professionale, ha messo a punto un team di ge-
neratori di vapore, corredati di detergente specifico, che
soddisfa qualunque necessità
Il vapore è uno degli elementi di maggiore efficacia steriliz-
zante, poco costoso, privo di tossicità e di impatto ambien-
tale, di ottima penetrabilità. La sterilizzazione con il vapore è
il metodo più utilizzato per quanto riguarda la sicurezza degli
strumenti chirurgici o delle telerie che vengono utilizzate in
ospedale. Il vapore è anche il mezzo più sicuro per la pulizia,
l’igiene e la sanificazione di ogni tipo di superficie : dai servi-
zi igienici alle cucine, dalle sale di medicazione alle camere di
degenza, alle sale operatorie,  numerosi sono gli ambiti di uti-
lizzo del vapore, che opera con la medesima efficacia su tut-
ti i materiali, lasciandoli puliti, sanificati, sterilizzati. Ma perché
l’efficacia sia garantita, deve essere erogato con gli accesso-
ri più idonei e adatti alle specifiche superfici nelle diverse oc-
casioni e circostanze. Portotecnica, divisione di Interpump
Cleaning è azienda leader nella produzione di macchine per
la pulizia professionale, ha una gamma generatori di vapore
che soddisfa qualsiasi destinazione d’uso, facilitando il lavo-
ro degli operatori, che risparmiano in tempo e fatica, conse-
guendo, nel contempo, risultati ottimali. Il mondo del vapore
Portotecnica comprende Bianca, ultima nata in termini di
tempo, che assomma le caratteristiche tecniche delle sue so-
relle di gamma. Compatta e maneggevole, Bianca è una mac-
china monofase, in grado di erogare vapore ad altissima tem-
peratura e di aspirarlo completamente, insieme a tutto lo spor-
co rimosso, lasciando le superfici perfettamente pulite, sani-
ficate e asciutte. All’occorrenza, in situazioni particolari o nei
casi di sporco particolarmente grasso o tenace, può tornare
molto utile la capacità di erogare detergenti o altri liquidi
disinfettanti,  prelevandoli dall’apposito serbatoio incorpora-
to tramite un esclusivo sistema di iniezione. Inoltre Bianca può
anche essere usata come un semplice ma efficace aspira-
polvere che, con la sua potenza di 1000 W, la sua filtrazione
ad acqua e il suo separatore molecolare, che serve proprio
ad ottimizzare la  capacità filtrante, fa dell’efficienza e della si-
lenziosità il suo dogma principale. La funzione di iniezione del
detergente e la capacità di estrazione con il sistema aspiran-
te rendono Bianca anche un comodo e maneggevole lava-
moquette, in grado di rimuovere ogni tipo di sporco o di mac-
chia da tante superfici in fibra. E quindi, dai lettini a ogni altro
tipo di imbottitura, dalle suppellettili igienico - sanitarie alle at-
trezzature chirurgiche,  il campo di azione della piccola di ca-
sa Portotecnica sarà sempre più ampio. Steamy, pur essen-
do anch’essa  una macchina monofase che unisce alla puli-
zia con vapore, erogato a 150°,  la possibilità di rimuovere lo
sporco disciolto, di aspirare liquidi e polvere restituendo l’a-
ria perfettamente pulita, fa della flessibilità costruttiva e fun-
zionale la sua arma vincente  per la sua facilità di scomporsi

in due macchine separate, indipendenti e completamente  autonome .
• Un potente aspirapolvere che unisce all’azione del filtro ad acqua anche quella del filtro meccanico per ga-
rantire un’aria più pulita.
• Una potente e compatta caldaia in grado di produrre vapore con le caratteristiche precedentemente de-
scritte.
Nelle tre versioni della Steamer Jet, invece, oltre a tutte le caratteristiche già elencate per i due modelli pre-
cedenti, si può raggiungere una pressione operativa del vapore fino a 5,5 bar, mantenendo la temperatura a
160° C e garantendo, anche in questo caso, una versatilità invariata nonostante le dimensioni più importanti.
Per ottimizzare e completare la propria gamma e il proprio servizio anche in questa specifica branchia del clea-
ning, Portotecnica ha studiato e realizzato un prodotto detergente specifico per l’utilizzo  con generatori di va-
pore – S 501 – che, inserito nella specialistica linea Method O chemicals, con la sua  esclusiva formulazione,
lavora in perfetta sinergia con le macchine Portotecnica e con tutti i generatori di vapore, non solo esaltando
la loro efficacia e rapidità di pulizia ma anche rispettando tutti i loro componenti interni e preservandone la du-
rata e l’economicità di esercizio.                                                                                                                      E.R.
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PULIZIA E SANIFICAZIONE
DEI PAVIMENTI

Il sistema HiproSan, completo
di attrezzature e prodotti uti-
lizzati seguendo una precisa
metodologia, combina il know
how di Electrolux-Wascator
con l’esperienza applicativa di
HiPRO. HiproSan è un sistema
innovativo che assicura la mas-
sima igiene a costi estrema-
mente contenuti.
In ambito ospedaliero, l’igiene
ambientale è un fattore fonda-
mentale nella salvaguardia della
salute dei degenti e degli opera-
tori. L’importanza di contenere il
diffondersi delle infezioni ospe-
daliere interessa anche l’aspetto
economico, direttamente corre-
lato ai costi di degenza. Pertan-
to è importante procedere ad una
corretta salificazione ospedalie-
ra, seguendo una precisa orga-
nizzazione del servizio e una cor-
retta metodologia applicativa. Hi-
proSan, questo il nome del si-
stema, nasce dall’intensa colla-
borazione tra HiPRO ed Electro-
lux-Wascator, il cui know how per
il lavaggio e la pre-impregnazio-
ne dei tessuti si sposa alla per-
fezione con l’esperienza appli-
cativa di HiPRO nel settore del-
la sanificazione ospedaliera. Hi-
PRO ed Electrolux-Wascator han-
no siglato una Joint Venture, che
consentirà la distribuzione del si-
stema HiproSan a livello interna-
zionale, garantendo un forte sup-
porto alla clientela. Il sistema con-
siste nell’utilizzo di tessuti in ul-
tramicrofibra pre-impregnati ac-
coppiati all’attrezzo ergonomico,
che consente un’azione combi-
nata di scopatura e lavaggio nel-
lo stesso tempo (double phasing
system). Gli speciali tessuti Dan

Mop® II microfibre, composti al
70% di poliestere e al 30% co-
tone, garantiscono il lavaggio di
una stanza di degenza di circa 25
mq. La pre-impregnazione di de-
tergente/disinfettante avviene di-
rettamente nella lavatrice Elec-
trolux-Wascator alla fine del ci-
clo di lavaggio, grazie alla sche-
da Clarus Control che imposta
tutti i parametri necessari all’o-
perazione. I tessuti pre-impre-
gnati vanno conservati nel con-
tenitore igienico HiproSan System
in acciaio inox autoclavabile e
montabile su qualsiasi carrello. Il
sistema HiproSan garantisce la
massima sicurezza igienica e la
riduzione delle contaminazioni
crociate, abbattendo i tempi di
lavoro e i conseguenti costi del-
la manodopera, pur raggiungen-
do elevati standard di produttivi-
tà. Ogni singolo elemento del si-
stema è studiato per rendere le
operazioni più agevoli, evitando
inutili piegamenti all’operatore.
Inoltre, il sistema è economico in
quanto il dosaggio predetermi-
nato della soluzione evita spre-
chi di detergente, acqua ed ener-
gia. Il tessuto dura più a lungo,
consentendo oltre 500 lavaggi a
95° e grazie alla sua leggerezza
(appena 35.5g) permette un si-
gnificativo abbattimento dei co-
sti di lavanderia. Alta protezione
igienica, ergonomia, semplicità
ed economicità sono le caratte-
ristiche chiave che rendono Hi-
proSan un sistema di sicuro suc-
cesso nel settore ospedaliero.

N.B.
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GESTIONE MODERNA DELLE
AZIENDE OSPEDALIERE

Lo Studio Ama-
dei è il partner
ideale per la

progettazione di servizi di
qualità in ambito sanitario
Un servizio di qualità in cam-
po sanitario deve tenere con-
to dei bisogni del cliente e tra-
durli nel livello igienico desi-
derato. Questo processo ri-
chiede un atteggiamento ma-
nageriale e altamente profes-
sionale da parte della struttu-
ra deputata alla progettazione
e all’attuazione del servizio.
Occorre cioè elaborare le pro-
cedure necessarie per conse-
guire gli obiettivi prestabiliti,
partendo dall’analisi e dalla va-
lutazione delle necessità e dei
costi per giungere alla verifica
dei risultati e alla correzione
delle eventuali sfasature. Per

garantire questo modus ope-
randi, diventa indispensabile
partire dalla formazione degli
uomini, le cui capacità e la cui
professionalità devono trova-
re sbocco e realizzazione. La
formazione diventa lo stru-
mento indispensabile per con-
tinuare a migliorare. Una for-
mazione che deve spaziare in
diversi campi.  Lo Studio Ama-
dei da 15 anni opera nel set-
tore della progettazione di ser-
vizi per industrie, grandi orga-
nizzazioni, enti pubblici e pri-
vati, aziende ospedaliere. Inol-
tre ha istituito una scuola per-
manente in collaborazione con
l’Azienda Ospedaliera di Bo-
logna “Policlinico S. Orsola
Malpighi” per la gestione dei
servizi ospedalieri rivolta al per-
sonale tecnico sanitario e ai
responsabili del controllo qua-
lità delle imprese di servizi. La
scuola è la più recente tappa

di un percorso che ha nella
formazione uno dei suoi pun-
ti forti, con l’allestimento di
corsi di addestramento per
operatori di pulizia, corsi di
specializzazione nell’area del-
la qualità e della sicurezza del
servizio, corsi di perfeziona-
mento nell’area tecnico-ge-
stionale e commerciale delle
imprese di servizi. Per quan-
to riguarda i Servizi di Sanifi-
cazione, lo Studio Amadei ope-
ra dalla pianificazione del ser-
vizio (ivi compresi lo sviluppo
di tempi e metodi, l’individua-
zione della tecnologia e dei
prodotti, la valutazione degli
investimenti eccetera) alla de-
finizione del livello igienico,
con le prestazioni e le relative
frequenze, al check-up di pro-
duttività e qualità del cantie-
re. Lo Studio Amadei supporta
le aziende ospedaliere nella
definizione e implementazio-

ne dei sistemi di misurazione
delle prestazioni conformi al-
le norme UNI e ISO 9000 e le
assiste nella gestione dei con-
tratti di risultato, fornendo un
sistema software per il con-
trollo statistico e strumenti di
misura e operando training al
personale addetto al control-
lo. La Consulenza si sviluppa
a 360 gradi e si concretizza,
tra l’altro, nell’assistenza alle
aziende nell’attuazione del Dlgs
626/94, nel supporto per la ri-
levazione e valutazione dei pun-
ti critici previsti dal manuale
HACCP, nel supporto della de-
finizione tecnica e normativa
per l’affidamento dei servizi in
“global Service”, nello svilup-
po di studi di fattibilità per la
formulazione e assegnazione
di gare d’appalto del servizio
di lava-nolo e lavanderia in-
dustriale.

M.M.
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EMULSIONE PER PAVIMENTI
RESISTENTE ALL’ALCOOL ED 
AI DISINFETTANTI

Protegge i pavimenti da alcool 
e disinfettanti per le mani 
e la pelle

• Ottima resistenza all’alcool ed
ai disinfettanti

• Ottima resistenza al traffico ed
ai segni neri

• Perfettamente compatibile 
con i detergenti disinfettanti 
per pavimenti

• Particolarmente adatto sul
Linoleum

La cura dei pavimenti è più semplice...
con Johnson Wax Professional

Per ulteriori informazioni: Johnson Wax Professional SpA - P.le M.M. Burke, 3  - 20020 ARESE (MI) 
Tel. 02.9337.1 - Fax 02.93.58.08.11 - italy.professional@jwp.com - www.jwpeurope.com

NOVITÁ!
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PROGETTO PILOTA
ALL’OSPEDALE
SAN BORTOLO DI VICENZA

“Partner in sanità: per un
ospedale a misura d’uomo”:
questo il tema della speri-
mentazione che propone
la struttura sanitaria come
medium pubblicitario per
reperire risorse finanziare
da destinare al migliora-
mento dell’ambiente e al-
la comunicazione con i cit-
tadini
La ULSS6 di Vicenza ha va-
rato un progetto pilota per l’a-
pertura delle strutture sanita-
rie ad attività di sponsorizza-
zione da parte di soggetti pri-

vati e vendita di spazi pubblicitari, con l’obiettivo di finanziare progetti di comunicazione al cittadino, di
modernizzazione e umanizzazione dell’ambiente ospedaliero, di miglioramento dell’accoglienza e della
qualità dei servizi. Il progetto, ideato e realizzato dall’Agenzia Meneghini & Associati, propone nuovi am-
biti di collaborazione tra pubblico e privato, in un contesto in cui le aziende sanitarie sono chiamate ad
avvicinarsi ai criteri di efficienza di una moderna azienda, relazionandosi con l’ambiente di riferimento e
adottando i moderni sistemi di marketing. Ma le contenute risorse finanziarie disponibili per il settore sa-
nitario non consentono di spendere risorse in investimenti non strettamente inerenti alle pratiche sani-
tarie. Volendo tuttavia avviare iniziative di comunicazione rivolte ai cittadini e al miglioramento del con-
fort, l’ULSS 6 di Vicenza ha deciso di cercare sul mercato nuove forme di risorse, che saranno utilizza-
te per migliorare la qualità dell’accoglienza e del servizio, per dialogare meglio con gli utenti e con la po-
polazione. La scelta dell’ospedale come medium pubblicitario è di sicuro interesse, in quanto struttura
aperta, vissuta quotidianamente da un pubblico numeroso ed eterogeneo, formato in prevalenza da per-
sone sane, potenziali consumatori di beni e di servizi. Accanto all’affitto di spazi pubblicitari, il progetto
prevede anche un ruolo significativo per le sponsorizzazioni, in quanto fonte di co-finanziamento per rea-
lizzare specifiche attività di comunicazione dell’Azienda Sanitaria. Per quanto riguarda la natura dei mes-
saggi pubblicitari, un Organismo di Supervisione Etica appositamente costituito vigilerà che non venga
mai meno il rispetto della persona dell’ambiente in cui è inserito, anche attraverso precise limitazioni, co-
me l’esclusione completa delle aree di degenza. La distribuzione delle strutture pubblicitarie sarà attua-
ta secondo principi di sobrietà e di non interferenza nelle attività sanitarie.

M.M.

UN FASTIDIO IN MENO

Le zanzariere Genius risolvono il problema degli in-
setti molesti: si applicano in 5 minuti e sono adat-
tabili a qualsiasi tipo di infisso
Zanzare, mosche, cimici sono ospiti indesiderabili e in-
desiderati che, tuttavia, non risparmiano neppure le
strutture ospedaliere. Insetticidi chimici o insettifughi
fumosi e troppo aromatici non sono adatti per risolve-
re il problema in ambienti che richiedono soluzioni di
impatto nullo. La soluzione è l’applicazione di zanza-
riere, che costituiscono la difesa più efficace contro le
intrusioni di insetti molesti. Il Gruppo Genius produce
zanzariere per tutte le esigenze, adattabili per tutti i ti-
pi di infissi e per tutte le destinazioni d’uso. Per fine-

stre, per portefinestre, a uno o più battenti, avvolgibili a molla o a catena,
con scorrimento verticale od orizzontale, tutte le zanzariere vengono fab-
bricate su misura sono disponibili in una ampia scelta di colori e finiture.

M.M.

PERCHÉ SCEGLIERE MÖLNLYCKE HEALTH CARE ?

Con klinidrape e Barrier Brand, Mölnlycke Health Care offre una gamma inegua-
gliabile di dispositivi medici monouso per le sale operatorie
La sicurezza del paziente e degli operatori è sempre più oggetto di attenzione e cura da par-
te del mondo sanitario. Ridurre il tasso di  infezioni ospedaliere è, oggi più che mai, una prio-
rità per tutti gli operatori. Per questo i dispositivi medici monouso di qualità sono considerati
come elementi essenziali nella lotta contro le infezioni. Con klinidrape®, il marchio leader in Eu-
ropa per teli, set e camici chirurgici monouso e con BARRIER Brand rinomato in tutto il mon-
do, Mölnlycke Health Care è tra i più grandi produttori di dispositivi medici monouso al mon-
do. Questo consente ai clienti di avvalersi di una gamma di prodotti estremamente ampia ed ineguagliabile.
L’assortimento disponibile presso Mölnlycke Health Care è in grado di soddisfare tutte le esigenze delle sa-
le operatorie garantendo i massimi standard di qualità e  di prestazioni . A.C. 








