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AA
i nostri lettori non sarà certamente sfuggito che negli ultimi numeri sono comparsi ben
quattro articoli sul tema della donazione e trapianto d’organi e tessuti. Infatti, nel nu-
mero 1/2002 è stato pubblicato l’articolo “La donazione di organi e tessuti: una nor-
mativa in evoluzione”, nel quale è stata analizzata, da parte di un gruppo di colleghi del-
l’Ospedale di Carpi, l’evoluzione normativo-giuridica, a partire dal 1958 fino all’entrata

in vigore della Legge 91/1999. Questo excursus permette di cogliere le “modifiche di orientamento
intervenute in termini solidaristici e di tutela della salute, parallelamente all’evolversi delle conoscenze
in campo medico chirurgico e delle finalità terapeutiche dei trapianti.”
Nel successivo numero sono comparsi due articoli. Il primo, dal titolo “Donazione di organi nella so-
cietà che cambia: aspetti storici, sociologici e culturali”, i cui autori, oltre a prestare la loro attività in
Direzione sanitaria, svolgono le funzioni di coordinamento del Centro provinciale trapianti di Bolzano,
ha cercato di fornire una chiave di lettura del processo della donazione e trapianto di organi in un’ot-
tica socio-culturale, osservando e valorizzando le interrelazioni tra gli aspetti giuridici, medico legali,
clinici, organizzativi, etici e culturali di tale processo. Il secondo articolo, dal titolo “Trapianto e pre-
lievo di organi e tessuti: indagine sul grado di conoscenza degli operatori sanitari dell’Azienda Os-
pedaliera SS. Annunziata di Taranto”, redatto da un gruppo di colleghi di Taranto, presenta una in-
teressante ricerca che, analizzando il livello di informazione degli operatori sanitari, ha sperimenta-
to una serie di interventi migliorativi per aumentare la sensibilità del personale, a cui ha fatto segui-
to un incremento dell’attività di prelievo di organi. Nel presente numero 3/2002 viene, infine, pub-
blicato l’articolo “Donazione, prelievo e trapianto di organi e tessuti: il ruolo strategico della Direzione
Sanitaria, redatto dal Direttore generale, dal Direttore sanitario e dalla responsabile dell’ufficio pre-
lievi/trapianti dell’Azienda Ospedaliera Niguarda Ca’ Granda di Milano. Tali autori, dopo una pun-
tuale analisi sul ruolo della Direzione sanitaria aziendale e della Direzione medica di presidio os-
pedaliero nell’ambito della donazione e del trapianto d’organi, propongono un nuovo modello or-
ganizzativo. Tale articolo ben si coniuga con la relazione del gruppo di lavoro AIRT, presentato nel-
lo scorso febbraio al Convegno di St Vincent, con il titolo “Donazione e trapianto d’organi: il ruolo
delle direzioni sanitarie aziendali e delle direzioni mediche di presidio ospedaliero. In tale relazione
viene illustrato il ruolo del Direttore sanitario e del Direttore medico di presidio, nel contesto dei pe-
culiari modelli organizzativi adottati dalle regioni/provincia autonoma che afferiscono all’AIRT.
A questo punto, sorge una domanda leggittima: perché tanto spazio a tali argomenti nel periodico
dell’Associazione Nazionale Medici di Direzione Ospedaliera? 
La risposta è molto semplice e rispecchia una precisa strategia editoriale. Innanzitutto, perché il set-
tore della donazione e trapianto d’organi è di grande importanza ed attualità, e in secondo luogo
perché, malgrado la presenza dei coordinatori locali su tutto il territorio nazionale, il ruolo del Diret-
tore sanitario aziendale e del Direttore medico di presidio ospedaliero è fondamentale.
L’attività trapiantologica ha dimostrato di essere, per numerose gravi patologie, non già una alter-
nativa terapeutica opzionale, quanto una strategia terapeutica di prima scelta, tanto da essere di-
ventata obiettivo prioritario nei programmi di politica sanitaria e di economia sanitaria del Ministero
della Salute. Tale Ministero, grazie alla Legge 91/1999, ha dato il via ad una profonda riorganizzazione
del sistema donazioni-trapianti a livello nazionale, regionale e locale, ed ha promosso programmi di
informazione per operatori sanitari e cittadini. I risultati non si sono fatti attendere. L’Italia ha pro-
gressivamente aumentato il numero dei donatori utilizzati: da 12,3 pmp nel 1998 è passata a 15,8
pmp nel 2001. Dopo essere stata, assieme alla Grecia, il fanalino di coda per molti anni, nel 2001,
l’Italia, ha addirittura superato la media europea, collocandosi, con orgoglio, al sesto posto. Mal-
grado il progressivo aumento di donatori nell’ultimo quinquennio, per poter esaudire la richiesta di
tutti i malati in attesa di un organo, la strada è ancora lunga ed impegnativa 
Ci appelliamo, quindi, ai colleghi che fanno parte sia delle direzioni strategiche che delle direzioni
mediche di presidio, affinché diano il loro insostituibile contributo nella programmazione, organiz-
zazione e gestione delle attività relative alla donazione ed al trapianto di organi e tessuti. 
Infatti, come evidenziato nelle citate pubblicazioni, il nostro ruolo strategico ed operativo risulta fon-
damentale, per cui, data l’importanza attuale e considerate le prospettive future, proponiamo di con-
tinuare apertamente il dibattito sull’argomento.

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

Gianfranco Finzi, Adriano Marcolongo, Gabriele Pelissero
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Donazione e trapianto
d’organi e tessuti: quale ruolo
per le direzioni sanitarie?



Summary
Within a health care agency, the role of the Medical Director (MD) should include
guidance, control and co-ordination of  services provided. The following paper il-
lustrates how this role was performed within a study on protected discharges, which
took place in the Azienda ULSS 4-Alto Vicentino. A preliminary analysis, revealed
that the various institutions, local and hospital, were providing non-coordinated,
sectorial, scarcely dynamic services, with poor attention paid to the actual needs
of the public. It was therefore decided to design a project, which would ultimately
improve the quality of services provided, effectively re-distribute the allocated re-
sources and insure the continuity of care. The best instrument to reach these ob-
jectives was identified in the concept of “protected discharge”. In this context, the
MD’s role was to coordinate and harmonize pathways and interventions, through a
multi-phasic approach. The first phase was to change the cost analysis methods,
by no longer using the “ cost over cost” method, but introducing a method of mea-
surements based on the specific pathology, defined by the ICPC classification. This
analysis revealed that 85% of the expense is generated by 14% of the population,
and that similar clinical cases were handled in very different ways, diagnostically,
therapeutically and financially. Based on this situation analysis, the chosen prototy-
pe for the new model of management was “non –surgical cerebro-vascular acci-
dents”.

Riassunto 
All’interno dell’Azienda sanitaria il
Direttore Sanitario dovrebbe rive-
stire le funzioni di indirizzo, coor-
dinamento e controllo. Questo ar-
ticolo illustra come tale ruolo è sta-
to rivestito relativamente ad una
esperienza di dimissione protetta
condotta presso l’Azienda ULSS 4
– Alto Vicentino. L’analisi prelimi-
nare aveva evidenziato come i di-
versi servizi, ospedalieri e territo-
riali, fornissero risposte non coor-
dinate, settoriali, scarsamente di-
namiche ,con scarsa attenzione al-
le esigenze reali dell’utenza. Fu,
quindi, deciso di attivare un pro-
getto finalizzato a migliorare la qua-
lità dell’assistenza, ridistribuire ef-
ficacemente le risorse ed assicu-
rare la continuità assistenziale. Fu
identificato nella dimissione pro-
tetta lo strumento ottimale per rea-
lizzare questi obiettivi.
In questo contesto, il ruolo del DS
è stato quello di armonizzare e co-
ordinare i percorsi e gli interventi,
attraverso un’azione sviluppata in
più fasi. La prima fase è stata quel-
la di modificare le modalità di ana-
lisi dei costi, non utilizzando il si-
stema “costo su costo”, ma intro-
ducendo un sistema di rilevazioni
centrato sulla singola patologia,
definita mediante la classificazio-
ne ICPC. Tale analisi ha evidenzia-
to come il 14% della popolazione
generi l’85% della spesa e che ca-
si analoghi dal punto di vista clini-
co generavano percorsi diagnosti-
co-terapeutici e costi estremamente
diversificati. L’analisi della situa-
zione portò a scegliere come pro-
totipo per un nuovo modello di ge-
stione le “vasculopatie cerebrali
non chirurgiche.” 

Introduzione

Qualsivoglia modifica ed inno-
vazione che si debbano introdurre
all’interno dei processi produttivi
di una azienda socio sanitaria ne-
cessitano dell’intervento del Diret-
tore Sanitario il quale deve rap-
presentare il momento di conver-
genza di progettualità, imprendi-
torialità e fattibilità, espressione ri-
spettivamente di fantasia, intra-
prendenza e soprattutto conoscenza
della dinamica produttiva azien-
dale.
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Ruolo del direttore sanitario
nelle dimissioni protette

Enzo Rizzato

Direttore Sanitario, Azienda ULSS 4 - Alto Vicentino

Parole chiave: dimissione protetta, coordinamento, continuità
assistenziale, miglioramento qualità, analisi dei costi

Key words: protected discharge, coordination, continuity of 
care, quality improvement, cost analysis

Al Direttore Sanitario, che rap-
presenta la competenza tecnico –
sanitaria all’interno della Direzione
Strategica dell’Azienda, è infatti at-
tribuita una triade di funzioni.

Funzione di indirizzo. Essa con-
siste nello stimolare gli Organi del-
l’Azienda ed i Responsabili di Di-
partimenti o di Unità  Operative, ad
innovare, modificare o migliorare
percorsi, procedure e tecnologie
secondo i grandi obiettivi strategi-
ci posti dalla Direzione Generale e
dalle Norme Regionali e Nazionali.



Funzione di coordinamento.
Questa rappresenta il momento del-
la sintesi analitica delle procedure
e delle relazioni fra le diverse realtà
operative dell’Azienda, facilitando il
sorgere di adeguate sinergie, fina-
lizzate a risultati verificabili, mediante
la informazione, la formazione e la
mediazione, allo scopo di creare
consenso o di fare eseguire i ne-
cessari atti operativi.

Funzione di controllo. Essa è la
necessaria verifica dei risultati me-
diante il rilevamento di adeguati in-
dicatori concordati che esprimano
le caratteristiche dei risultati stes-
si e la correttezza delle procedure
applicate.

L’uso di questi tre strumenti de-
ve basarsi su dati analitici rappre-
sentanti realtà oggettive, relative a
specifiche attività o reali bisogni,
per i quali si ritenga necessario pro-
cedere a modifiche od innovazio-
ni, allo scopo di migliorare lo sta-
to di salute della popolazione. 

Poiché risulta facile, ma allo stes-
so tempo artificioso, presentare per-
corsi operativi puramente teorici, si
ritiene più utile e chiarificatrice la
descrizione di una esperienza pra-
tica realizzata presso la U.L.S.S. n.
4 della Regione Veneto, relativa ad
una iniziativa di Dimissione Protet-
ta mirante a conseguire la Conti-
nuità Assistenziale di una specifica
realtà patologica di comprovata ri-
levanza sociale.

Il punto di partenza

L’analisi della realtà socio-sani-
taria territoriale, rilevata fino al 31
marzo 1995, nell’area di compe-
tenza dell’Azienda U.L.S.S. - “Alto
Vicentino (Thiene – Schio) eviden-
ziò che spesso i diversi servizi e le
varie strutture (territoriali ed ospe-
daliere) offrivano prestazioni non
coordinate,  in quanto le stesse ve-
nivano erogate mediante diversi
momenti decisionali ed operativi
che facevano capo ciascuno a cen-
tri di costo autonomi, ognuno dei
quali seguiva proprie logiche or-
ganizzative e gestionali.

Conseguentemente venivano of-

ferte risposte settoriali, in base al-
le finalità per le quali era stato isti-
tuito il singolo servizio che si limi-
tava alle stesse, senza verificare
che quanto precedeva e quanto
seguiva fosse effettivamente fina-
lizzato al conseguimento del risul-
tato o alla ottimizzazione dell’uso
delle risorse. Per fare un esempio
banale, nel caso della fornitura del-
la carrozzina per i disabili, si rile-
vava che lo specialista o il re-
sponsabile dell’assistenza che le
prescriveva non era in relazione
con chi le ordinava, con colui che
le immagazzinava o con l’addetto
alla consegna: il risultato, di que-
sta frammentazione nel percorso
della fornitura, erano ritardi e sper-
peri inutili.

Inoltre, si rilevava che poiché non
tutti questi centri erogatori di ser-

vizi, avevano un responsabile di-
retto, mancava una supervisione
dell’attività e quindi non era pos-
sibile analizzare, se non dal punto
di vista del mero costo, l’efficien-
za degli stessi.

L’indagine evidenziò, inoltre, che
ogni servizio era statico nell’offrire
risposte alla domanda, in quanto
tali risposte, indipendentemente
dalle risorse disponibili, erano sem-
pre le stesse, il che significava che
non vi erano criteri di priorità ba-
sati sull’urgenza o indifferibilità del
bisogno espresso.

D’altro canto, da questa “clau-
sura” in sé stessi dei singoli centri
erogatori, derivava la totale mi-
sconoscenza delle potenzialità e
delle professionalità presenti negli
operatori degli altri servizi, che non

venivano, quindi, utilizzare appie-
no, con conseguente e inevitabile
demotivazione ed appiattimento
professionale.

Sul versante della domanda, l’u-
tente, di fronte alla lentezza e alla
inadeguatezza della risposta, cer-
cava di risolvere il proprio proble-
ma contingente approcciando di-
versi accessi, anche inappropriati
o non competenti, basandosi spes-
so sui privilegi o sulle conoscen-
ze, con il risultato di raddoppiare
o triplicare le richieste per uno stes-
so bisogno (la stessa esigenza ve-
niva presentata al Distretto, al Cen-
tro diurno geriatrico, al Medico di
Medicina Generale, al centro per
l’handicap, al Comune, alle Asso-
ciazioni di volontariato, etc.)

L’analisi in oggetto dimostra, in
sintesi, che mancava il coordina-
mento continuativo degli interven-
ti che garantiva la continuità assi-
stenziale, servizio che in gran par-
te si avvale delle Dimissioni Pro-
tette con risultati devastanti sul ver-
sante dell’offerta  in quanto deri-
vavano ricoveri ripetuti e impropri,
spreco di risorse, o utilizzo diseguale
ed a volte iniquo  delle stesse in
quanto venivano fruite dagli uten-
ti, in base alla possibilità più o me-
no privilegiata di accesso, e non
alle effettive priorità ed esigenze.

I dati dimostrano, quindi, la ne-
cessità di regolamentare la domanda
incanalandola in percorsi adegua-
ti e definiti ma, soprattutto, evidenziò
l’esigenza di offrire risposte pronte
ed adeguate, mediante il coordi-
namento e la supervisione dei pro-
cessi dell’offerta.

La constatazione di queste inef-
ficienze, rese palesi alla Direzione
Sanitaria una serie di obiettivi im-
prorogabili e la indusse ad esplo-
rare modalità organizzative idonee
ad evitare il prolungarsi dei tempi
operativi e l’inefficienza dei pro-
cessi assistenziali.

Gli obiettivi da perseguire furo-
no quindi:
• Migliorare la qualità dell’assi-

stenza per ottemperare ai com-
piti istituzionali del servizio.

• Ridistribuire un modo efficace
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La constatazione di
queste inefficienze, rese

palesi alla Direzione
Sanitaria una serie di

obiettivi improrogabili e la
indusse ad esplorare
modalità organizzative

idonee ad evitare il
prolungarsi dei tempi

operativi e l’inefficienza dei
processi assistenziali.



le risorse per non creare dis-
uguaglianze e iniqui ritardi od
ingiuste omissioni di intervento.

• Assicurare la continuità assi-
stenziale intesa come strumen-
to capace di garantire regolari
percorsi per l’offerta e conse-
guire affidabilità e fiducia nel-
l’utente sì da rendere superfluo,
per quest’ultimo, il ricorso a vie
alternative di accesso ai servizi
stessi.

Lo strumento cardine identifica-
to come ottimale per realizzare i
suddetti obiettivi fu la DIMISSIO-
NE PROTETTA, quest’ultima infat-
ti parte dal concetto base che per
preservare dignità individuale e qua-
lità di vita in una società moderna
si deve evitare in tutti i modi lo sra-
dicamento della persona dall’am-
biente abituale permettendogli il
godimento degli affetti e delle con-
suetudini anche se le condizioni di
salute si fanno precarie: la deo-
spedalizzazione non deve, ovvia-
mente, essere ispirata dalla ne-
cessità di scaricare sulle famiglie
la responsabilità o i costi dell’assi-
stenza, ma deve rappresentare un
salto di qualità nell’erogazione dei
servizi, nei quali vengono investite
le risorse necessarie a dare sicu-
rezza e serenità ai cittadini-utenti.

(Né in ospedale, né nel territorio,
ma a casa!)

Una precisa definizione quindi di
Dimissione Protetta può essere la
seguente:

Continuazione del percorso as-
sistenziale ospedaliero-residenziale
mediante la programmazione de-
gli interventi e la predisposizione
dei supporti medico-assistenziali,
in base alla corretta previsione del-
l’evoluzione dello stato di salute,
mediante il concorso armonico di
risorse ospedaliere e territoriali (sa-
nitarie e sociali).

Il compito del direttore
sanitario

Il Direttore Sanitario ha quindi il
compito di armonizzare e coordi-
nare i percorsi e gli interventi del-
la Dimissione Protetta, in quanto

la attuale struttura gestionale del-
le U.O. e dei servizi, vincola i re-
sponsabili degli stessi, legati alla
ghigliottina economica dello stru-
mento di Budget, ai costi dell’atti-
vità di loro competenza, in base ad
un “sacro egoismo”, che non con-
cede di farsi carico di scelte e di
costi gravanti sul servizio, di cui
sono responsabili, anche se po-
trebbero avere vantaggi sull’eco-
nomicità globale dell’offerta.

Il Direttore Sanitario deve rom-
pere l’egoismo settoriale attraver-
so un processo originale di armo-
nizzazione e coordinamento, le-
gando i vari attori coinvolti in un
unico progetto terapeutico – assi-
stenziale.

L’esperienza pratica di cui si è
accennato all’inizio della presente
esposizione permette i evidenzia-
re la dinamica del processo di rea-
lizzazione di un sistema di dimis-
sioni protette per una particolare
situazione patologica.

L’iniziativa e l’intero processo de-
ve essere identificato in tappe, non
solo per comprenderne l’iter com-
plessivo ma anche per focalizzare
appieno il ruolo e il compito avuto
dal Direttore Sanitario.

1° TAPPA: per chi attivare 
la D.P. ?

Partendo dall’esigenza Veneta di
adeguare i ricoveri alle esigenze
Regionali, emergeva la necessità
di ridurne il numero ed aumentar-
ne l’appropriatezza. Conseguen-
temente, diventava necessario ri-
conoscere, dall’analisi della realtà
presente, quelle aree di domanda
caratterizzate dall’uso improprio
del ricovero, identificato come stru-
mento di supplenza a carenze del-
l’assistenza territoriale, soprattut-
to per quelle situazioni di patolo-
gia ed invalidità particolarmente
frequenti e costose.

L’analisi  non è stata effettuata
valutando l’attività della medicina
extra-ospedaliera con il sistema
“costo su costo” usualmente con-
siderato, il quale valuta anno per
anno l’induzione della spesa per
voce di costo (farmaci, ricoveri, pre-

stazioni specialistiche, ecc.), in
quanto l’obiettivo primario era quel-
lo di aggregare la spesa per pato-
logia, in modo da poter valutare
come, dove e per quale patologia
venivano investite le risorse im-
piegate (valutazione del costo non
più su sé stesso, ma in relazione al
prodotto che ne derivava).

Il sistema valutativo chiamato
I.C.P.C. (International classification
of primary care) adottato da alcu-
ni Paesi del Nord Europa (tra gli al-
tri l’Olanda, la Norvegia, e la Fin-
landia) è sembrato il più adeguato
ad illustrare le caratteristiche del-
la spesa in base all’esigenza di col-
legarla alla singola patologia pre-
sentata, in modo da poter con-
frontare, medico per per medico, i
costi indotti per analoghe situazioni
patologiche. 

La collaborazione di Medici di
Medicina Generale che, coinvolti
nel progetto, hanno partecipato ad
esso con entusiasmo, ha permes-
so di caricare su ogni singolo as-
sistito i costi dell’assistenza, e cor-
relandoli successivamente alla clas-
sificazione I.C.P.C., ha fatto sì che
gli stessi fossero attribuiti a speci-
fiche patologie.

I risultati dell’analisi hanno di-
mostrato che:
• Il 20% della Popolazione non

genera costi;
• Il 66% della Popolazione con-

suma il 13% della spesa;
• Il 14% della Popolazione (circa

23.000 persone su 180.000) ge-
nera l’85% della spesa.

Lo scorporo dei casi con costo
superiore ai 5 milioni annui aveva
permesso di identificare grazie:
• alla significatività della inciden-

za del costo per patologia;
• alla numerosità evidente dei ca-

si;
• alle situazioni invalidanti e cro-

niche più significative in termi-
ni di effetti e durata.

come occupanti i primi quattro po-
sti,. i seguenti gruppi di patologie
classificate secondo il sistema
I.C.P.C.:
• la cardiopatia medica;
• le osteoartropatie croniche;
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• le vasculopatie cerebrali non chi-
rurgiche;

• l’alcoolismo e le patologie al-
cool-correlate.

Il fenomeno però più preoccupante,
ma allo stesso tempo più interes-
sante, era la messa in risalto che per
casi analoghi dal punto di vista del-
la evidenza clinico-patologica, esi-
stevano percorsi diagnostico-assi-
stenziali del tutto diversi (preospe-
dalieri, ospedalieri, e post-ospeda-
lieri) caratterizzati da oneri di costo
profondamente differenziati (da 15
milioni di lire a quasi 100.000 milio-
ni di lire) con evoluzioni e risultati sa-
nitari praticamente sovrapponibili,
legati sostanzialmente alle diverse
opportunità riscontrate o ricercate
dall’utenza stessa, al di fuori, quin-
di, degli iter previsti normalmente nel
sistema programmato per il tratta-
mento delle suddette situazioni di
disagio od infermità.

La decisione strategica

L’analisi della situazione locale,
che permetteva una ricaduta socia-
le rilevante ma soprattutto poteva
fruire di operatori sensibili e parti-
colarmente preparati nel campo spe-
cifico , portò a scegliere come pa-
tologia da gestire con nuovi approcci
integrati deospedalizzanti, quella re-
lativa alle “vasculopatie cerebrali non
di interesse chirurgico”, la quale rap-
presentava una complessità di in-
terventi ed una convergenza di pro-
fessionalità tali, da far sperare che
un successo in tale settore, avreb-
be permesso a maggior ragione, ap-
plicando analoghe strategie, di af-
frontare successivamente con sod-
disfazione, gli altri gruppi di patolo-
gie: si sarebbe, in poche parole, de-
finito il “golden standard” per ogni
situazione analoga, prefigurando uno
schema di intervento sperimentato
e di probabile successo.

2° TAPPA: verifica degli attori e
delle procedure assistenziali 
potenzialmente coinvolte.

Il campo di intervento era stato
individuato e la direzione sanitaria

si propose quindi di determinare le
figure professionali coinvolte nelle
varie tappe dell’iter diagnostico-
terapeutico-assistenziale, in modo
da poterne definire i compiti, le mo-
dalità di collaborazione ed i tempi
di intervento.

Un’attenta analisi dell’esistente
evidenziò:
1. che la fase preospedaliera ed

ospedaliera dell’approccio alle
vasculopatie cerebrali ed ai loro
esiti non era standardizzata, ma
del tutto occasionale, condizio-
nata dalle evenienze (momento,
luogo, giorno del fatto acuto, ecc.)
dalle disponibilità (dei servizi, dei
posti letto, dei professionisti, del-

le strumentazioni, ecc.) e dalle co-
noscenze ed amicizie;

2. che nelle strutture, soprattutto
territoriali, vigeva un concetto
“Serviziocentrico” che portava
ad esaurire l’interesse e le atti-
vità degli  operatori nel mero
adempimento del ruolo specifi-
co, senza interessi per il fine ul-
timo della loro azione rappre-
sentato dallo stato di benesse-
re e di salute dell’assistito e dei
suoi familiari;

3. che nell’utenza stessa emerge-
va una sindrome “da supermer-
cato” determinata dall’accapar-
ramento di prestazioni e servizi,
legato, nella peggiore delle ipo-
tesi, all’improprio concetto che
“…è meglio averne di più che
non averne per niente!” e nella

migliore, all’autonoma costruzio-
ne di percorsi assistenziali estra-
nei ad ogni logica clinico-orga-
nizzativa ed indotti spesso da cat-
tiva o assente informazione e ca-
rente educazione sanitaria.
Il ruolo di verifica delle attività so-

cio assistenziali, proprio del Diret-
tore Sanitario, aveva consentito la
mappatura dei vari centri erogatori
di servizio (Ospedale, RSA, Case di
Riposo, Adimed, Adi, ecc.) di indi-
viduare le competenze sanitarie pro-
priamente dette, distinguendole da
quelle del Sociale e da quelle affe-
renti ai Comuni, di valutare il ruolo
del volontariato sociale nella linea
produttiva socio assistenziale. L’a-
nalisi d’insieme degli attori e delle
procedure aveva permesso, come
si è potuto constatare, l’affioramen-
to delle inefficienze alle quali si è ac-
cennato, ed a maggior ragione per-
mise, mediante i sistemi di analisi
dei processi e sotto lo stimolo del-
le giuste osservazioni dei Cittadini,
di individuare i momenti operativi
inadeguati, attraverso i quali sfug-
giva il controllo del percorso assi-
stenziale (mancanza di protocolli, di
inquadramento diagnostico, di in-
formazione tra Medicina di Medici-
na Generale ed accettazione Ospe-
daliera, tra dimissione e successivi
controlli specialistici, tra rieducazio-
ne ospedaliera e territoriale e quan-
t’altro fosse necessario al reinseri-
mento del cittadino in uno stile di vi-
ta dignitoso ed accettabile per lui e
per i suoi congiunti).

3° TAPPA: instaurare il colloquio
tra gli attori del processo
per poterne coordinare l’azione

Il Direttore Sanitario formalizzò
un gruppo di lavoro da lui presie-
duto composto da un Neurologo,
un Geriatra, un Fisiatra, un Interni-
sta, il Responsabile del Distretto,
un Rappresentante dei Medici di
Medicina Generale e il Direttore ser-
vizi sociali; a tali operatori venne
affidato il compito  di individuare
le procedure più corrette ed inte-
grate per conseguire da un lato i
migliori risultati socio-assistenzia-
li e, dall’altro, l’utilizzazione più red-
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L’analisi d’insieme degli
attori e delle procedure
aveva permesso, come si è

potuto constatare,
l’affioramento delle

inefficienze alle quali si è
accennato, ed a maggior

ragione permise, mediante i
sistemi di analisi dei
processi e sotto lo
stimolo delle giuste

osservazioni dei Cittadini, di
individuare i momenti
operativi inadeguati



ditizia delle risorse disponibili.
Tale gruppo, pur non trascuran-

do le valenze individuali, senz’al-
tro preziose nell’approccio umano
e tecnico-scientifico alle patologie
cerebrovascolari, aveva il compito
di fornire indirizzi operativi tenen-
do ben presenti questi valori azien-
dali:
1. la centralità dell’utente (ridu-

cendone i disagi);
2.l’integrazione degli interventi per

risolvere problemi complessi;
3.la globalità dell’assistenza (per

migliorarne la qualità); 
4.la presa in carico collettiva del

singolo caso;
5.la continuità delle cure;
6.un equo e razionale utilizzo del-

le risorse.
I bisogni dovevano essere soddi-

sfatti, in ultima analisi, secondo
tre requisiti basilari:

Efficacia, Economia, Gradimento,
sui quali inevitabilmente si sa-
rebbero definiti gli indicatori di
valutazione.

4° TAPPA: l’operatività 
dei protocolli

Altro compito del Direttore Sani-
tario è stato quello di ufficializzare
e formalizzare i protocolli decisi dal
gruppo interdisciplinare, sì da ren-
dere obbligatoria la loro applica-
zione, usando i processi di infor-
mazione e condivisione attraverso
l’uso di una “Consensus Confe-
rence” coinvolgente tutti gli ope-
ratori interessati. Il Direttore Sani-
tario si è poi fatto carico di illustrare
l’intero processo alla Direzione Stra-
tegica per giungere al necessario
atto deliberativo formale, il quale
rappresentò un vincolo operativo
sia per gli utenti che per gli opera-
tori coinvolti.

5° TAPPA: Linee guida 
comportamentali

L’intero processo clinico assi-
stenziale (allegati) fu disegnato con
lo scopo di indurre comportamen-
ti che riducessero al minimo dis-
agio per i pazienti ed i loro fami-
gliari ed allo stesso tempo miglio-
rassero la “compliance” degli oper-

tori verso gli stessi (maggior sem-
plicità e chiarezza dei percorsi, in-
centivazioni, ecc.) in modo da fa-
re emergere una tensione in tutti
che portasse ad un effettivo mi-
glioramento della qualità dell’assi-
stenza, tenendo sempre presente
che, anche la riduzione dei costi
(con l’abolizione degli sprechi e la
semplicità delle procedure) per-
metteva non tanto un semplice ri-
sparmio, ma uno sfruttamento più
razionale delle risorse, che alla fin
fine si traduceva in una equa dis-
tribuzione delle stesse su tutti gli
aventi bisogno.

Come si nota nel diagramma di
flusso (allegato), venivano messi
dei “paletti” alla utilizzazione delle
varie opzioni, in base a percorsi
concordati e definiti, saldando Me-
dico di Medicina Generale, Unità
Operative Ospedaliere di degenza
e cura, nonché l’intera attività di-
strettuale in tutte le sue compo-
nenti, in un unico programma ar-
monico, scandito nei controlli e nel-
le verifiche dagli indicatori previsti
che rappresentano allo stesso tem-
po modi di operare, sistemi di con-
trollo e garanzie nel conseguimen-
to degli obiettivi programmati.

Chiave dell’intero sistema fu l’U-
nità Valutativa Distrettuale, mo-
mento di coesione e confronto del-
le varie offerte assistenziali. Da ta-
le confronto doveva uscire un pro-
getto assistenziale globale che ot-
timizzando le risorse umane e stru-
mentali fornisse la garanzia di una
risposta assistenziale chiara e per-
seguibile. Questa garanzia ha per-
messo di coinvolgere la famiglia
degli assistiti per stendere e sigla-
re quel “patto” avente come tutor
il Medico di medicina Generale che
precluse, in larga parte, la possibi-
lità di abbandoni, fughe o la  ricer-
ca di percorsi autonomi alternati-
vi. Gli obiettivi sopra definiti veni-
vano valutati mediante questiona-
ri ed altri indicatori che permisero
di effettuare le fasi successive

6° FASE: del controllo. 
Il controllo sull’andamento del

processo e sulla risposta degli ope-

ratori si pianificò mediante l’utiliz-
zo di indicatori sentinella come:
• il rispetto dei tempi tecnici pre-

visti dal protocollo;
• la presenza di programmi tecni-

ci e riabilitativi;
• a puntuale fornitura dei presidi

sanitari;
• l’attivazione dell’U.O.D. (in un

tempo massimo di tre giorni) e
la presenza del MMG.

7° FASE: della verifica
La verifica finale fu effettuata me-

diante indicatori di prodotto, i qua-
li al di là del numero di casi effetti-
vamente seguiti e del relativo co-
sto rispetto ai casi precedente-
mente rilevati per uguale patolo-
gia, permise di conoscere:

* la qualità percepita dagli attori
del progetto assistenziale : 

1) il paziente e la famiglia (grazie
a questionari ed interviste);

2) gli operatori che autovaluta-
vano sia la qualità tecnica del loro
lavoro rispetto agli obiettivi prefis-
sati, che la qualità organizzativa
che comprendeva il rispetto della
tempistica, dei collegamenti, e di
quant’altro fosse basilare per la-
vorare in sinergia.

Finalmente si cominciò a misu-
rare nel territorio la qualità delle
prestazioni grazie a sistemi com-
plessi come la VRQ interna al ser-
vizio che consentì di confrontare i
risultati ottenuti dal paziente rispetto
agli obiettivi previsti dalla U.O.D.,
oppure monitorando indicatori più
grossolani come le riammissioni in
Ospedale, o le complicazioni evi-
tabili, o le piaghe da decubito.

Riflessioni

Elementi qualificanti questo si-
stema di controllo furono quindi l’e-
mergere della qualità percepita da-
gli operatori, che vedevano il rico-
noscimento della qualità tecnica
espressa e si riappropriavano di un
ruolo definito che configurava una
ben precisa professionalità che ve-
niva enfatizzata dal dimensiona-
mento organizzativo; pertanto si
poteva con convinzione affermare

12

OrOrgaganinizzazzzazioneione



che qualsiasi fosse la logica che
sottostava alla qualità essa era co-
munque frutto di una sinergia del-
le componenti  professionali di un
sistema che non era composto da
singoli solisti ma da un insieme di
coristi. La visualizzazione della qua-
lità della prestazione, nel dettaglio
e nel complesso, con il migliora-
mento del risultato atteso attra-
verso l’uso di V.R.Q. interni permi-
se di affermare che era necessario
decantare sempre più il processo
di efficienza settoriale per tendere
ad una maggior efficacia delle pre-
stazioni relative alla gestione glo-
bale del bisogno dell’utente.

I costi dei casi trattati, confron-
tati con la media del precedente
assetto, con particolare riguardo
agli oneri derivanti da trattamenti
inappropriati, incompleti o contro-
producenti (quali le piaghe da de-
cubito) permisero di affermare che
bisognava cominciare a ragionare
per processi e che la logica del-
l’integrazione doveva affermarsi
come metodo di lavoro quotidiano
grazie alla quale era ancora possi-
bile in un sistema a risorse finite
tendere ad aumentare l’offerta as-
sistenziale (quali-quantitativa).

Conclusione

L’esprimere qualità non rappre-
senta solo un dovere verso coloro
che si attendono dalle  prestazio-
ni socio-sanitarie il ripristino di se-
renità e dignità nella vita quotidia-
na, ma deve rappresentare il frut-
to del convincimento interiore che
la produzione di servizio qualitati-
vamente elevati può diventare uno
strumento di migliore e più giusta
utilizzazione delle risorse, rappre-
sentando essa stessa il primo e più
rilevante risparmio:

In un sistema complesso come
quello socio sanitario di un Paese
moderno si ottengono risultati di
qualità solo attraverso la chiarez-
za condivisa degli obiettivi e l’ar-
monizzazione di tutte le professio-
nalità, che confluiscono nel flusso
regolato degli interventi.
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Un ruolo strategico

“Sin donante ninguno tra-
splante”, senza donatori non ci so-
no organi e senza organi non ci so-
no trapianti. Lo slogan, che viene
dalla Spagna (quasi 34 donatori per

milione di abitanti, dato anno 2001),
ripropone un’emergenza interna-
zionale: il trapianto d’organi come
terapia salvavita per numerosi pa-
zienti affetti da gravi patologie in
fase terminale si scontra con la ca-
renza di organi. Questa è la princi-
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Summary
In the organ transplant activity donation is the first step of a procedure in which
health-care workers have to combine tecnical gestures, organization, technological
resources with the greatest proficiency in communication and information.
Organ donation and transplant activity have to be sustained and implemented
with interventions that are to be directed to different levels: national, regional,
local. The correct development of this procedure cannot be separeted from a
cost-containment policy. Recent raccomandations suggest to concentrate organ
transplant activities in a few referral hospitals that are able to guarantee a regular
and substantial number of organ donations. At the hospital level the role of the
managing-board is to support and coordinate the whole process. A detailed plan
of interventions in terms of organizative and procedural items and the correct
identification of roles and responsabilities of the several figures involved constitutes
the fondamental step in the organization and rationalization of the transplant
procedure.  In case of high volume of activity, the activation of a specific structure
with  a dedicated staff that cooperates with the hospital managing-board may
be strategic in solving the many problems that may derive from the fragmentation
of competences in dealing with such a delicate and complicated procedure.

Sommario
Nel trapianto di organo, la dona-
zione è il primo step di un percor-
so in cui gli specialisti della salute
devono coniugare atti tecnici, or-
ganizzazione, risorse tecnologiche
alla massima capacità di comuni-
cazione e relazione.
L’attività di donazione e di trapian-
to va sostenuta e potenziata con
interventi mirati a livello nazionale,
regionale ed aziendale.
Per uno sviluppo ordinato del set-
tore e per garantire la qualità degli
interventi a costi contenuti, i nuovi
orientamenti programmatici racco-
mandano di concentrare l’attività di
trapianto in poche Aziende di rife-
rimento a cui possano far capo real-
tà in cui si svolge cospicua e rego-
lare attività di donazione. A livello
aziendale, la Direzione Sanitaria
svolge un ruolo propulsivo e di co-
ordinamento dell’intero processo.
Infatti la messa a punto di uno spe-
cifico 
Programma per la definizione degli
interventi programmatori ed orga-
nizzativi e l’individuazione delle re-
sponsabilità e dei ruoli degli attori
coinvolti è la base di partenza per
operare qualsiasi intervento di ra-
zionalizzazione del settore trapian-
tologico. 
Qualora sussistano cospicui volu-
mi di attività, l’attivazione di una
struttura di Coordinamento in staff
alla Direzione Sanitaria è l’elemen-
to strategico in grado di consenti-
re il superamento della parcellizza-
zione delle competenze per un cor-
retto  utilizzo dei principali fattori
produttivi  necessari alla realizza-
zione del Programma stesso. 



pale limitazione allo sviluppo di que-
sta procedura terapeutica il cui ini-
zio è legato al gesto di generosità
di qualcuno che dona.

La donazione. Questo è uno dei
pochi momenti (forse l’unico) in cui
i professionisti della salute devo-
no coniugare atti tecnici, organiz-
zazione e risorse tecnologiche al-
la massima capacità di relazione,
alla comunicazione più difficile nel-
la pratica clinica: la richiesta di do-
nazione è stata infatti definita co-
me “la domanda più difficile da por-
re nel momento peggiore alla più
infelice delle famiglie”.  

A sostegno dell’attività trapian-
tologica, i diversi “Programmi” di
intervento previsti sia a livello na-
zionale (bozza P.S.N. 2002-2004,
L.91/99, etc.) che regionale e fina-
lizzati al potenziamento della ca-
pacità di reperimento e di trapian-
to di organi e tessuti, si basano
principalmente su:
• azioni per la diffusione delle cul-

tura della solidarietà
• la messa a punto di una buona

struttura organizzativa e della re-
lativa équipe di reperimento di
organi e tessuti (procurement),
così da garantire la qualità e la
quantità dell’attività trapiantolo-
gica a costi contenuti. 

L’obiettivo è ridurre le liste  dei
pazienti in attesa di trapianto e
far sì che questa pratica tera-
peutica sia sempre più presente
nella quotidianità come una nor-
male terapia. 

L’attività di trapianto, il più del-
le volte, viene considerata margi-
nale ed aggiuntiva, rispetto alla nor-
male routine, per diverse ragioni:
sia per i costi elevati che non tro-
vano sempre adeguata copertura
nei D.R.G. corrispondenti (quando
esistono) sia per la non program-
mabilità dell’attività stessa e l’e-
norme assorbimento di risorse (pro-
fessionali e tecnologiche). In so-
stanza, il notevole impegno orga-
nizzativo, necessario per il rag-
giungimento di risultati soddisfa-
centi, deve essere concentrato in

Aziende di riferimento per l’attività
di trapianto. Non è così per le atti-
vità di procurement che devono es-
sere diffuse su tutto il territorio.

Una qualsiasi ipotesi realistica di
riorganizzazione e sviluppo del-
l’attività di donazione, prelievo e
trapianto di organi e tessuti è sen-
za dubbio da ricercare per perse-
guire questo obiettivo e la Dire-
zione Sanitaria svolge un ruolo
fondamentale per la sua realiz-
zazione. 

Aspetti programmatori e
modelli organizzativi

A livello qualitativo l’attività di do-
nazione e di trapianto di organi e
tessuti in Italia ha raggiunto i Pae-
si con i più elevati standard di pre-
stazione. Negli ultimi anni anche i
livelli quantitativi sono migliorati,
grazie agli interventi resi possibili
dalla Legge 91/99 che, tra i diver-
si temi trattati, dedica ampio spa-
zio agli aspetti strategici della nuo-
va organizzazione del settore.

L’esperienza spagnola ha peral-
tro già ampiamente dimostrato co-
me una buona organizzazione in-
cida efficacemente sul numero dei
prelievi e dei trapianti. Non si spie-
gherebbe altrimenti il fatto che il

loro numero varia, in Italia, da Re-
gione a Regione con punte di ec-
cellenza (anche sopra la media eu-
ropea) e punte più negative. 

Nel nuovo modello della sanità
italiana il trapianto è considerato
attività ad alta intensità di cono-
scenze da collocarsi necessaria-
mente in strutture sanitarie di Alta
Specialità e di adeguata organiz-
zazione per garantire una corretta
gestione di una così elevata com-
plessità del sistema necessario al-
la sua realizzazione. Le realtà sa-
nitarie impegnate nel Programma
di trapianto devono perseguire que-
sto obiettivo con responsabilità ma-
nageriale dei professionisti prepo-
sti al governo delle strutture coin-
volte a partire dall’Alta Direzione
Aziendale (Direzione Sanitaria in
primis). Per la programmazione dei
Centri di Trapianto/Centri di riferi-
mento occorre, principalmente, te-
nere conto degli elementi neces-
sari per assicurare la qualità delle
prestazioni ai costi più contenuti
possibili. 
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Grafico 1 
Fonte: Centro Nazionale Trapianti La condizione fondamentale, in-

fatti, per lo sviluppo ordinato del set-
tore, con l’obiettivo di un rapido smal-
timento delle liste di attesa e di un
equo accesso alle prestazioni e con
il fine di assicurare i trapianti della mi-
gliore qualità possibile, è comunque
rappresentata dalla disponibilità del-



le risorse, vale a dire dal numero di
organi procurati, oltre che dalla ti-
pologia delle strutture sanitarie, dal-
la qualità, sicurezza ed economi-
cità degli interventi (elementi lega-
ti principalmente alla massa criti-
ca di attività ed alla distribuzione
territoriale) applicando anche in
questo settore criteri di valutazio-
ne economica (break even point -
B.E.P.).

Il rapporto ottimale tra numero
dei Centri di Trapianto ed i baci-
ni/aree di riferimento (espresso in
milioni di abitanti) individua inoltre
parametri diversi per ciascuna ti-
pologia di trapianto e questo in-
duce a considerare la corrispon-

dente potenzialità di possibili do-
natori oltre che prevedere una pos-
sibile distribuzione territoriale dei
Centri di Trapianto stessi.

L’esito di un Programma di po-
tenziamento delle attività trapian-
tologiche dipende soprattutto dal-
l’efficienza e qualità di una orga-
nizzazione adeguata (in termini di
outcome e di cost - effectiveness)
in grado di consentire l’espleta-
mento di un numero sufficiente di
procedure/interventi, tali da ga-
rantire l’allineamento sui migliori
standard qualitativi europei.

Questa garanzia deve essere sal-
vaguardata per ogni fase del per-
corso assistenziale (prima, duran-
te e dopo un trapianto d’organo)
ed ogni Azienda sede di Centro di
Trapianto deve rappresentare, per
l’utente con grave insufficienza d’or-
gano irreversibile, una struttura di
riferimento.

Nasce così un modello organiz-
zativo che coniuga l’esigenza pro-

grammatica del servizio sanitario
a livello interregionale/regionale e
la relativa offerta, con la domanda
del cittadino/utente.

Un modello in grado di prevede-
re un numero di Centri di Trapian-
to adeguato a soddisfare i bisogni
della popolazione avendo però ri-
guardo dei beni disponibili: nume-
ro di donatori, risorse umane, strut-
turali e strumentali delle Aziende e
della distribuzione geografica e de-
mografica dei Centri già esistenti
per potere rispettare criteri di qua-
lità ed economicità (B.E.P.).

In particolare, l’assistenza deve
essere distribuita su una “rete” ba-
sata su interconnessioni fra équi-
pe multiprofessionali in cui la ge-
stione delle relazioni (maglie) sia
l’elemento programmatorio rile-
vante. La modalità operativa della
rete sarà conseguentemente “in-
tegrata” per sottolineare l’esigen-
za di una precisa azione di gover-

no contro i rischi di diluizione e dis-
persione delle attività (e delle re-
sponsabilità) enfatizzando le esi-
genze della gestione. 

I modelli operativi di configura-
zione del sistema, secondo il con-
cetto di rete, possono essere di-
versificati in base alla natura ge-
rarchica delle relazioni funzionali
fra i punti di produzione dei servi-
zi, alcuni dei quali possono esse-
re individuati come critici in quan-
to dotati di funzioni peculiari (Cen-
tri di Riferimento).

Infatti nella programmazione e
distribuzione territoriale delle Alte
Specialità, in cui rientra il sistema
delle donazioni, prelievi e dei tra-
pianti di organi e tessuti, si suole
preferire un modello di “rete inte-
grata dei servizi” che vede appun-
to l’organizzazione del servizio sa-
nitario afferente alla medesima li-
nea di produzione, caratterizzata
dalla concentrazione dell’assistenza
di maggiore complessità in centri
di riferimento che ricevono pazienti
da centri sottordinati di minore com-
plessità, cui compete principal-
mente il compito della selezione e
dell’invio di pazienti e/o dei beni
disponibili   al rispettivo centro di
riferimento.

Se si accetta il modello ne di-
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* Rapporto Centri Trapianto / bacini di riferimento (parametri 
derivanti dalla letteratura scientifica e dalle raccomandazioni 
del Consiglio Superiore di Sanità)

❒ Cuore 1 centro ogni 3.5 milioni di abitanti   
❒ Polmone 1 centro ogni 4.5 milioni di abitanti
❒ Fegato 1 centro ogni 4 milioni di abitanti
❒ Rene 1 centro ogni 2.5 milioni di abitanti
❒ Pancreas 1 centro ogni 4 milioni di abitanti

Grafico 2 
Fonte: Centro Nazionale Trapianti



scende una scelta obbligata: l’at-
tività trapiantologica deve esse-
re concentrata in poche Struttu-
re Sanitarie e Presidi (Centri di
riferimento) in grado di svolgere
tutte le attività di prelievo e di
trapianti di organi e tessuti, ga-
rantendo adeguati volumi di at-
tività per assicurare un buon li-
vello di qualità oltre che un con-
tenimento dei costi, a cui devo-
no far capo realtà sanitarie che
espletano solamente le attività
di prelievo, in una logica di rea-
le integrazione operativa.

Il modello si regge solo a fronte
di un riconoscimento economico
appropriato (finanziamento a fun-
zione - ai sensi dell’art. 8 sexies del
D.L.gvo 229/91 - previsto anche
nella bozza del P.S.N. 2002-2004)
da corrispondere alle Aziende Sa-
nitarie di riferimento per compen-
sare il carico di lavoro aggiuntivo
in ragione della complessità orga-
nizzativa del processo prelievo –
trapianto (che arriva a coinvolge-
re, nelle donazioni-trapianti mul-
tiorgano, anche fino a 350 opera-
tori!). Questa impostazione, lad-
dove applicata, ha prodotto un in-

cremento significativo delle dona-
zioni e conseguentemente dei tra-
pianti. Alla organizzazione così im-
postata va riconosciuto un doppio
merito e significato: quello di aver
richiamato sulla problematica del-
la donazione l’impegno politico ed
organizzativo maggiore, incre-
mentando il numero dei trapianti
e di aver trasformato l’approccio
alla donazione ed al trapianto de-
gli organi, da iniziativa volontari-
stica in un atto professionale cul-
minato anche nell’istituzione del-
la figura del Coordinatore Locale
(L. 91/99).

La Direzione Sanitaria
come motore del
“Programma Donazione-
Trapianti”

In un’Azienda sanitaria avviare o
potenziare un “Programma Dona-
zione-Trapianti” significa:
• investire sulle professionalità

medico/chirurgiche ed infer-
mieristiche, sia garantendone la
corretta consistenza numerica,
sia attuando i necessari pro-
grammi formativi imperniati sul-
l’acquisizione di tecniche chi-
rurgiche, sulla gestione del fol-
low-up del trapianto, etc;

• assicurare la disponibilità delle
attrezzature per le sale opera-
torie, le terapie intensive e per

il settore dell’immunologia.
Tale elencazione non è legata ad

una successione temporale degli
interventi da prevedere, bensì ad
un approccio complessivo che esal-
ta la qualità e la quantità di risor-
se umane e tecnologiche neces-
sarie, senza alcuna priorità.

Il “Programma Donazione-Tra-
pianti” va sostenuto con azioni fi-
nalizzate alla diffusa applicazione
della normativa vigente quali ed
esempio, sul versante della dona-
zione, l’istituzione in tutte le strut-
ture sanitarie (a cominciare dalle
pubbliche) della Commissione per
l’accertamento della morte (L.
578/93) e la nomina del Coordina-
tore Locale (L.91/99). 

Inoltre è necessario prevedere
un sufficiente numero di posti let-
to nell’ambito delle rianimazioni,
neurorianimazioni e terapie inten-
sive post - operatorie con adeguati
organici di personale medico ed
infermieristico e le indispensabili
dotazioni strumentali. 

E’ evidente che solo a fronte di
importanti investimenti si può so-
stenere un Programma “Donazio-
ne - Trapianti”.

Anche nei Centri in cui l’attività
è già fortemente consolidata sia
sotto l’aspetto professionale (abi-
lità clinico/strumentali), sia per le
disponibilità di risorse tecnologi-
che, è necessario prevedere una
decisa riorganizzazione di tutti i
processi al fine di incrementare il
numero delle donazioni e dei tra-
pianti.

In questo contesto la Direzio-
ne Sanitaria ricopre un ruolo pro-
pulsivo e di guida 

Un compito che si concretizza in
un’azione riorganizzativa e di co-
ordinamento (attuata tramite una
decisa attività di comunicazione
interna all’Azienda) finalizzata in-
nanzitutto a perseguire il migliore
utilizzo delle risorse già disponibi-
li e con l’intento di ricercare una
forte interazione operativa tra gli
attori coinvolti. La naturale conse-
guenza è il raggiungimento di livelli
di performance soddisfacenti per
l’intero sistema aziendale.
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Figura 1 Relazioni tra un Centro di
riferimento ed i centri periferici di
competenza ed i relativi livelli differenti
di complessità



Le modalità 
operative

Occorre innanzitutto che l’Alta
Direzione strategica definisca una
progettualità complessiva (Pro-
gramma) finalizzata al reale in-
cremento della disponibilità di or-
gani per il conseguente poten-
ziamento dell’attività trapianto-
logica e che individui ruoli e re-
sponsabilità precisi, attraverso
interventi programmatori ed or-
ganizzativi.

Il Programma, possibilmente
realizzato in collaborazione con
tutti i Direttori di Dipartimento, i
Responsabili delle Strutture Com-
plesse e Semplici direttamente
coinvolti nelle attività di dona-
zione, prelievo e trapianto ed il
Servizio Infermieristico, rappre-
senta un potente strumento di
comunicazione interna ed è il pun-
to di partenza per operare qual-
siasi intervento di razionalizza-
zione del settore, in quanto sot-
toscrive l’impegno dei profes-
sionisti coinvolti.

Durante la stesura del Piano
Strategico Aziendale (appro-
vato dalla Giunta regionale) è
stato messo a punto un docu-
mento programmatorio sul po-

tenziamento delle attività di
prelievo e trapianto di organi
e tessuti per il periodo 2000 -
2002 che ha trovato il con-
senso di tutti gli operatori co-
involti nel Programma. 

E’ nato così il Comitato Tra-
pianti aziendale coordinato
dalla stessa Direzione Sanita-
ria tramite il suo ufficio di staff

Gli interventi programmati-
ci sono stati elencati e for-
malizzati nel Programma stes-
so.

Gli interventi organizzativi
sono strettamente legati ad
interventi specifici (con atti-
vazione di una specifica strut-
tura di coordinamento in staff
alla Direzione Sanitaria qua-
lora sussistano cospicui vo-
lumi di attività come avviene
in un’Azienda di riferimento)
finalizzati al corretto utilizzo
dei principali fattori produtti-
vi presenti in ambito azienda-
le, al superamento dell’estre-
ma parcellizzazione delle com-
petenze professionali coin-
volte e dei conflitti di compe-
tenza per conferire, quindi,
concretezza al Programma. 
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Figura 2 Il tavolo del Comitato Trapianti Aziendale

L’Azienda Ospedaliera “Ospedale Niguarda Ca’ Gran-
da”, con un’esperienza di oltre trent’anni nel settore trapiantistico, ha mes-
so a punto un’azione di razionalizzazione e potenziamento delle attività
di donazione, prelievo e trapianto di organi e tessuti che si intreccia for-
temente con la riorganizzazione dell’emergenza sanitaria sia intra che ex-
tra - ospedaliera fino a sviluppare sinergie tra i due settori e divenire in-
sieme un obiettivo aziendale prioritario. Una profonda revisione organiz-
zativa ha posto la Direzione Sanitaria quale attore principale per il rilan-
cio del settore attraverso la definizione di uno specifico “Programma azien-
dale”.
Senza mai perdere di vista l’unitarietà del sistema ospedaliero, il Pro-
gramma focalizza gli interventi strategici, potenziando la capacità orga-
nizzativa aziendale, puntando sull’integrazione operativa e sullo sviluppo
di un approccio multispecialistico, anche tramite la predisposizione di ap-
positi strumenti (linee guida, protocolli, etc.) che consentono di concre-
tizzare le indispensabili sinergie. 
La novità del progetto è aver puntato sull’organizzazione, un elemento
concreto e trasferibile in ogni realtà sanitaria ed utilizzato strategicamen-
te in un settore solitamente ritenuto a sé e parzialmente avulso dal siste-
ma aziendale in quanto spesso sostenuto da finanziamenti finalizzati. 
Il ruolo della Direzione Sanitaria in caso di donazione, prelievo e trapian-
to di organi e tessuti prende spunto da tale esperienza ed, a nostro avvi-
so, può essere trasposto, in ogni realtà aziendale di riferimento che sia
inserita a sua volta in una rete regionale.

““““UUUUNNNN’’’’EEEESSSSPPPPEEEERRRRIIIIEEEENNNNZZZZAAAA””””



Gli attori principali

Le figure ed i gruppi maggior-
mente coinvolti nel Programma
“Donazione – Trapianti”, sono i se-
guenti :
• Direttore Sanitario Aziendale;
• Responsabile della “Struttura di

Coordinamento”. in staff alla Di-
rezione Sanitaria  

• Dirigente Medico di Presidio;
• Coordinatore Locale;
• Comitato Trapianti

Oltre a questi, va messa in risal-
to l’importanza del ruolo svolto dai
Direttori di Dipartimento, dai Re-
sponsabili delle Strutture Com-
plesse e Semplici, e dal persona-
le infermieristico coinvolti nei vari
processi / sottoprocessi dell’atti-
vità di prelievo e di trapianto e di
quei professionisti che non assur-
gono alle luci della ribalta, ma che
risultano indispensabili per una ge-
stione efficace dell’intero proces-
so, quali medici specialisti, psico-
logi, assistenti sociali etc.

Dopo aver evidenziato il ruolo
svolto dalla Direzione Sanitaria
aziendale, occorre ricordare che la
Direzione Medica di Presidio in-
terviene operativamente nel pro-
cesso tramite:
• l’attivazione e la partecipazione

alla Commissione per l’accerta-
mento della morte (ove tale fun-
zione non sia stata delegata al
Servizio di Medicina Legale, se
esistente, o al Servizio di Ana-
tomia Patologica) 

• la collaborazione con la Dire-
zione Sanitaria Aziendale per la
promozione delle attività di do-
nazione attraverso tutti gli stru-
menti necessari a questa attivi-
tà

• la gestione delle azioni per l’in-
tera attività trapiantologica

E’ di fondamentale importanza
che la Direzione Sanitaria in senso
lato (aziendale e di Presidio) inter-
venga direttamente in tutte le atti-
vità che quotidianamente e tra-
sversalmente si svolgono all’inter-
no dell’Azienda.

Nella realtà dei fatti da un ap-
proccio monospecialistico, legato
spesso alla professionalità delle
singole équipe rianimatorie, si de-
ve pervenire ad azioni coordinate
ed efficaci che permettono di non
perdere nessun potenziale dona-
tore né, in generale, di tralasciare
alcun dettaglio nell’azione di repe-
rimento di organi e tessuti. Tale
obiettivo deve essere perseguito
anche ricercando una collabora-
zione/integrazione con altri spe-

cialisti dell’Azienda per attivare,
sempre, la Commissione in tutti i
casi di decesso per lesioni cere-
brali. A ciò deve seguire anche il
coordinamento di tutta l’attività tra-
piantologica.

Il Coordinatore Locale alle do-
nazioni (art. 12 della L. 91/99), scel-
to tra medici con esperienza nel
settore dei trapianti ed addestrato
con opportuni corsi di formazione,
è il responsabile dell’intero pro-
gramma della donazione di organi
e tessuti e, nella figura dell’ane-
stesista – rianimatore, trova spes-
so il migliore interprete. Un’osser-
vazione: se da un lato i compiti so-
no puntualmente definiti dalla L.
91/99, resta incerta la sua collo-
cazione all’interno della gerarchia
aziendale. Indipendentemente dai
ruoli formalmente assegnati nel-
l’organizzazione (Medico di Dire-
zione Sanitaria, Anestesista-Riani-
matore, etc.), si ritiene che il pro-
fessionista dedicato al “procure-
ment”, debba dipendere gerarchi-
camente dalla Direzione Sanitaria
Aziendale, a cui fanno capo le com-
petenze dell’intero “Programma
Donazione – Trapianti”. Questa af-
fermazione, apparentemente reto-
rica, è invece di fondamentale im-
portanza e si traduce anche in un
“peso politico” della Direzione Sa-
nitaria nel contesto regionale e nel-
l’articolazione territoriale della re-
te per evitare il collegamento di-
retto tra il livello regionale ed il Co-
ordinatore Locale che avrebbe ben
pochi spazi di autonomia e di po-
tere decisionale se non fosse, a sua
volta, direttamente supportato e
rappresentato dall’Alta Direzione
Aziendale (Direzione Sanitaria Azien-
dale).

Nelle Aziende Centri di riferimento
è inoltre prevista la presenza di una
Struttura di Coordinamento.

La Struttura di
Coordinamento

Il “Programma Donazione -Tra-
pianti” può comprendere anche l’i-
stituzione, qualora se ne ravvisi la
necessità e sussistano le condi-
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Figura 3 Il Core strategico e di coordinamento per il Programma Donazione -Trapianti



zioni ed i volumi di attività suffi-
cienti, di una specifica struttura
operativa (Struttura di Coordina-
mento) in staff alla Direzione Sani-
taria in grado di assicurare: 
• il superamento dei conflitti di com-

petenza e le duplicazioni di ruo-
li tra gli stessi attori coinvolti

• l’unitarietà degli interventi
• la stesura di protocolli dei per-

corsi assistenziali in ordine alle
relative aree di intervento (orga-
ni addominali, organi toracici,
tessuti, etc.) 

• un notevole contributo al cor-
retto utilizzo dei principali fatto-
ri produttivi necessari per la rea-
lizzazione di quanto contenuto
nel “Programma”.

Tale struttura rappresenta, inol-
tre, l’attuazione di un importante
progetto culturale ed organizzati-
vo finalizzato:
• al superamento della parcelliz-

zazione degli interventi sanitari
che, derivati dal moltiplicarsi nel
tempo delle specializzazioni già
presenti nel settore trapiantisti-
co, rischiano di perdere di vista
l’unitarietà dell’intervento sani-
tario;

• a perseguire realmente l’inte-
grazione e lo sviluppo della plu-
ridisciplinarietà e dell’approccio
multispecialistico nel processo
clinico - assistenziale;

• alla promozione di una metodo-
logia ispirata al lavoro di grup-
po, alla valorizzazione dei sin-
goli, alla ricerca di sinergie ed
alla gestione coordinata ed effi-
ciente delle risorse disponibili.

La finalità ultima resta ovviamente
il miglioramento della qualità assi-
stenziale, attraverso azioni tendenti
a promuovere:
• la soddisfazione dei pazienti e

degli operatori
• l’efficacia clinica
• la continuità del processo assi-

stenziale nella donazione e nel
trapianto sia da cadavere che
da vivente

• l’attenzione specifica alla cor-
retta gestione delle risorse e al-
l’efficienza organizzativa. 

L’attivazione della Struttura di

Coordinamento dell’attività di pre-
lievo e di trapianto è uno strumen-
to per meglio gestire la molteplici-
tà degli elementi che intervengo-
no nel processo delle realtà sani-
tarie in cui si svolge l’attività di do-
nazione, prelievo e trapianto. 

Tale  Struttura rappresenta, in-
nanzitutto, il supporto concreto al-
le Strutture Complesse e Sempli-
ci dell’Azienda Sanitaria impegna-
te nelle attività di donazione, pre-
lievo e trapianto per la soluzione di
problematiche giuridiche, organiz-
zative, gestionali che possano osta-
colare lo svolgersi dell’attività stes-
sa. In particolare deve far fronte
autonomamente a tutti gli aspetti
amministrativi e giuridici che ne di-
scendono, anche rapportandosi
con tutti i settori dell’Azienda (Ser-
vizio Infermieristico, Servizi Ammi-
nistrativi, Programmazione e Con-
trollo di Gestione, Ufficio Qualità,
etc).Non ultima, una particolare re-
lazione per la soluzione di ogni pro-
blematica gestionale, deve essere
garantita con il Dirigente Medico
di Presidio (D.M.P.). 

Deve inoltre:
• curare, in collaborazione con il

Coordinatore Locale e gli appo-
siti Uffici aziendali, iniziative for-
mative (seminari di studio) de-
dicate a tutto il personale medi-
co ed assistenziale delle Strut-
ture Complesse coinvolte nel
processo

• dare attuazione alle disposizio-
ni contenute nella legge 91/99
“sulla manifestazione di volon-
tà dei cittadini ” con l’istituzio-
ne di un punto di raccolta e la
collaborazione con l’Ufficio Re-
lazioni con il Pubblico (U.R.P.)
aziendale, per la diffusione del-
le informazioni (correlandosi con
il Coordinatore Locale)

• provvedere al coordinamento
delle diverse fasi e di tutti gli at-
tori coinvolti nel delicato pro-
cesso che va dalla donazione al
trapianto multiorgano (preve-
dendo anche modalità di repe-
ribilità 365 gg all’anno)

• promuovere con il Coordinato-
re Locale campagne di sensibi-

lizzazione ricercando anche la
collaborazione delle Associa-
zioni di Volontariato e delle As-
sociazioni dei Pazienti

• valorizzare, in collaborazione con
il Coordinatore Locale, il Pro-
gramma Donazione - Trapianto,
attraverso una puntuale infor-
mazione interna ed esterna sul-
l’attività svolta

Compito specifico di tale Strut-
tura è operare un’azione di moni-
toraggio sul settore, garantendo le
stesse funzioni già svolte all’inter-
no dell’Azienda anche con:
• il Ministero della Salute /Regio-

ne, per le problematiche relati-
ve alle autorizzazioni ministeria-
li e/o per il rinnovo delle stesse;

• il Centro Nazionale Trapianti (li-
ste di attesa, applicazione di pro-
tocolli, Carta dei Servizi per i pa-
zienti in attesa di trapianto, rile-
vazione dei dati di attività, pro-
mozione della cultura della so-
lidarietà);

• le Organizzazioni Interregiona-
li/Centro Interregionale di Rife-
rimento (l’esecuzione dei test
immunologici, l’assegnazione
degli organi, la trasmissione dei
dati dei pazienti in lista di atte-
sa, l’applicazione di protocolli)

• l’Assessorato regionale alla Sa-
nità per i relativi flussi informa-
tivi e finanziari, etc.

* La responsabilità di tale coordinamen-
to deve essere affidata a un dirigente
che abbia maturato una vasta esperien-
za nel settore e, possibilmente, in pos-
sesso di requisiti specifici (diploma Tra-
splant Procurement Management T.P.M.
nazionale/europeo); partecipazione con-
tinua ad attività di Gruppi di Lavoro del
Centro Interregionale/regionale di Rife-
rimento; partecipazione a Corsi, Semi-
nari, Congressi etc. inerenti la materia
(anche in qualità di docente).

Preparare e condurre il
Comitato Trapianti

L’attivazione di un “Comitato Tra-
pianti” (organismo tecnico per la
gestione delle problematiche rela-
tive all’attività di donazione, pre-
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lievo e trapianto di organi e tessu-
ti) e di apposite sottocommissioni
per la predisposizione di ulteriori
strumenti (protocolli organizzativi,
carta dei servizi per i pazienti in at-
tesa di trapianto, etc.) sono ulte-
riori esempi del principio dell’ap-
proccio multidisciplinare già de-
scritto.

La numerosità dei partecipanti è
strettamente legata alla comples-
sità organizzativa dell’Azienda, a
sua volta subordinata alla capaci-
tà “produttiva“ in ambito trapian-
tologico. Un esempio di composi-
zione di tale Comitato è dato dal-
la presenza delle seguenti figure
specialistiche:
• Direttore Sanitario aziendale
• Dirigente Medico di Presidio
• Coordinatore Locale
• Direttori di Dipartimento dei di-

partimenti sanitari coinvolti nel-
l’attività del Programma

• Responsabile di Strutture Com-
plesse e Semplici

• Psicologi
• Responsabile della Struttura di

Coordinamento dell’Attività Tra-
piantologica con funzione di co-
ordinamento del Comitato stes-
so insieme al Direttore Sanitario
d’Azienda. 

Qualora non sussistano le con-
dizioni ed i volumi di attività che
giustificano l’attivazione di una
Struttura di Coordinamento appo-
sitamente dedicata (nelle realtà in
cui si svolge prevalentemente at-
tività di procurement), occorre ri-
condurre la responsabilità e l’ope-
ratività alla Direzione Sanitaria azien-
dale e/o alla Direzione medica di
Presidio. La Direzione Sanitaria in
senso lato, aziendale e di presidio,
può, a sua volta, individuare tra i
clinici alcuni punti di riferimento in
grado di svolgere tali funzioni ov-
viamente sotto la responsabilità
della Direzione Sanitaria e ferme
restando le competenze del Coor-
dinatore Locale.

Alcune problematiche
aperte

Ultimamente con i sistemi di re-

golazione e di sviluppo delle atti-
vità di prelievo e di trapianto di or-
gani e tessuti, si tende sempre più
alla gestione in proprio di tutto il
processo (donazione e trapianto)
nell’ambito della medesima Azien-
da, con livelli di produttività diret-
tamente collegati alle capacità di
reperimento interno.

Per evitare che questa tendenza
conduca ad una sorta di concor-
renza poco virtuale tra le Aziende
che hanno individuato come stra-
tegiche tali attività, si auspica che
gli stessi organismi a livello nazio-
nale (Ministero della Salute, Cen-
tro Nazionale Trapianti, etc.) ed an-
cor più a livello regionale, operino
per l’individuazione di poli di rife-
rimento in cui concentrare gli or-
gani procurati, sulla base di una
decisa ed organizzata azione di svi-
luppo capillare su tutto il territorio
delle attività di donazione e prelie-
vo. Con il rilancio di tali attività e
con la riorganizzazione del setto-
re, tutte le Aziende Sanitarie, sot-
to il coordinamento delle rispetti-
ve Regioni dovrebbero essere in
grado di dare un notevole impulso
al Programma, in particolare per
l’aspetto del “procurement”.

Se ciò non si realizzasse, dal mo-
mento che le donazioni possono
aumentare prevalentemente in fun-
zione di una migliore organizza-
zione finalizzata al reperimento di
organi, si potrebbe ricorrere alla
creazione di una rete di Presidi
ospedalieri e di Aziende Sanitarie
(appunto per il procurement) an-
che attraverso accordi interazien-
dali finalizzati alla messa in rete dei
rispettivi ospedali per un obiettivo
comune: aumentare il numero dei
prelievi e conseguentemente dei
trapianti. Lo strumento atto a rea-
lizzare concretamente gli accordi

interaziendali prospettati, e a pro-
muovere la diffusione di una cul-
tura condivisa dell’attività di tra-
pianto d’organi e tessuti, potreb-
be coincidere con l’istituzione di
un vero e proprio “Dipartimento
dei Trapianti”, a valenza trasver-
sale interaziendale.

Naturalmente la strutturazione di
un “Dipartimento dei Trapianti” de-
ve prevedere la partecipazione dei
diversi erogatori delle prestazioni
sanitarie nell’area territoriale di ri-
ferimento, sia pubblici, sia privati
accreditati. Deve aprire, inoltre, la
prospettiva alla collaborazione con
associazioni culturali e di volonta-
riato e con istituzioni pubbliche e/o
private dedicate alla ricerca clini-
ca e farmacologica.

Occorre osservare infine che una
puntuale rilevazione dei costi so-
stenuti dalle Aziende impegnate in
un “Programma Donazione-Tra-
pianti”, una loro standardizzazio-
ne ed una conseguente quantifi-
cazione degli oneri, devono trova-
re corrispondenza in una remune-
razione/finanziamento di tali attivi-
tà in grado di coprire almeno i co-
sti sostenuti per un così alto e stra-
tegico servizio nei confronti della
collettività. In carenza di una reale
quantificazione e standardizzazio-
ne dei costi occorrerà invece so-
stenere le attività di donazione e di
trapianto tramite appositi finan-
ziamenti finalizzati e/o a funzio-
ne. 

Conclusioni

In un’organizzazione per processi
come quella alla base della realiz-
zazione di un “Programma Dona-
zione-Trapianti”, la Direzione Sani-
taria ricopre dunque un ruolo stra-
tegico.
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La formale costituzione ed attivazione, presso gli Ospe-
dali Riuniti di Bergamo, di un autentico “dipartimento pubblico – privato” di
Immunologia Clinica dei Trapianti, con la partecipazione organica dell’Isti-
tuto di Ricerche Farmacologiche (Istituto Mario Negri), in grado di svilup-
pare e trasferire direttamente nell’ambito clinico, programmi innovativi per
la modulazione della terapia antirigetto.

““““UUUUNNNN    EEEESSSSEEEEMMMMPPPPIIIIOOOO””””



Si pone infatti come entità tra-
sversale che garantisce la promo-
zione e il coordinamento di tutte le
attività. Un’organizzazione sovraor-
dinata e di riferimento che opera se-
condo modelli di network basati su
accordi aziendali (ed interazienda-
li). La volontà di sviluppare e rior-
ganizzare un’attività che non è re-
munerativa potrebbe sembrare ana-
cronistica e non in linea con la cul-
tura “economicistica” attualmente
dominante, ma l’ipotesi avanzata di
riorganizzazione dell’attività di do-
nazione, prelievo e trapianto di or-
gani e tessuti è concreta e pratica-
bile. Vuole essere una risposta effi-
cace ed efficiente a un’emergenza
nazionale e internazionale: la ca-
renza di organi a fronte alle nume-
rose liste di pazienti affetti da gravi
patologie d’organo in fase termina-
le, dove il trapianto rappresenta l’u-
nica terapia oggi possibile ed una
garanzia per il corretto utilizzo del-
le risorse disponibili.
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L’Alta Direzio-
ne dell’Azien-

da Ospedaliera Ospedale Niguarda Ca’ Granda ha messo a punto un Pia-
no Aziendale (documento programmatico di valenza strategica approvato
dalla Giunta regionale) il cui contenuto è divenuto punto di riferimento per
tutti gli operatori dell’Azienda, in quanto definisce gli obiettivi per il breve e
medio periodo.
Ogni anno in relazione agli aggiustamenti dovuti all’evolversi delle attività,
tenuto conto del Piano stesso  e delle direttive regionali, l’Alta Direzione
Aziendale negozia il budget con i responsabili delle singole Strutture Com-
plesse componenti i rispettivi dipartimenti (o con i responsabili dei Diparti-
menti), legando il raggiungimento degli obiettivi concordati allo stipendio
di risultato dei sanitari impegnati nella realizzazione del “Programma”.
Ciò conduce ad un coinvolgimento fattivo e ad una responsabilizzazione
anche economica di tutti gli attori appartenenti alle diverse Strutture Com-
plesse impegnati trasversalmente per il raggiungimento di un obiettivo “stra-
tegico” (Programma Donazione – Trapianti).
Far coincidere gli obiettivi della negoziazione di budget con quelli  da per-
seguire per il riconoscimento della quota variabile dello stipendio dei diri-
genti, individuare tutte le Strutture che intervengono trasversalmente nella
realizzazione del Programma, significa garantire la priorità degli interventi
definita dall’Alta Direzione Aziendale.

““““LLLLAAAA    PPPPRRRROOOOGGGGRRRRAAAAMMMMMMMMAAAAZZZZIIIIOOOONNNNEEEE    AAAAZZZZIIIIEEEENNNNDDDDAAAALLLLEEEE    IIIINNNN    AAAAMMMMBBBBIIIITTTTOOOO    
TTTTRRRRAAAAPPPPIIIIAAAANNNNTTTTOOOOLLLLOOOOGGGGIIIICCCCOOOO””””
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Riassunto 
La qualità dell’ambiente ospeda-
liero è paragonabile ad un mo-
saico, i cui pezzi devono essere
cercati in vari settori e che devo-
no combinarsi ed integrarsi per-
fettamente. Per la soddisfazione
dei bisogni dell’utente e dell’o-
peratore, occorre curare gli aspet-
ti più vari: quelli classici, come
funzionalità, sicurezza e comfort
ambientali, ma anche nuovi, ba-
sati sul principio della centralità
delle esigenze dell’Uomo.

Summary 
The quality of hospital environ-
ment can be compared to a mo-
saic, whose pieces must be found
in different sectors and have to
be perfectly integrated.
In order to satisfy the users re-
quests, it is necessary to take ca-
re of different aspects: the clas-
sic ones, such as functionality, sa-
fety and comfort of the environ-
ment, but also more recent ones
based on the principles of cen-
tralisation of men’s needs.

MM
ai come oggi nel nos-
tro Paese, anche se
in ritardo rispetto ad
altri, è tema di
costante argomen-

tazione, in ogni campo, la qualità:
qualità delle tecnologie, dei mate-
riali, dei servizi, delle offerte, delle
prestazioni.

Sicuramente anche in passato,
forse allora più per una scelta in-
dividuale che per una pianificazio-
ne aziendale ed anche se il termi-
ne qualità non era oggetto dell’at-
tenzione di cui gode oggigiorno, si
cercava di offrire e si offrivano pro-
dotti, per usare un termine onni-
comprensivo, di qualità.

E’ sicuramente illusorio pensare
al raggiungimento di una qualità
assoluta ed in tutti i campi, ma mi-
rarvi può servire ad ottenere alme-
no una qualità di livello sodisfa-
cente, nel più alto numero possi-
bile di settori. E’ un risultato, que-
sto, raggiungibile con l’impegno
costante dei singoli e di tutti, an-
che a piccoli passi, senza neces-
sariamente pretendere sempre suc-
cessi clamorosi e subitanei.

Per l’ottenimento di un buon pro-
dotto, oltre alla disponibilità di buo-
ne premesse, è necessario inevi-
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Qualità e tutela ambientale
negli ospedali
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Parole chiave: qualità dell’ambiente ospedaliero, coinvolgimen-
to umano, arredamento, collegamento con l’ambiente esterno,

rumore.
Key words: quality of hospital environment, human involvement,

details of furnishing, links to outside areas, noise.

tabilmente e sempre il contributo
dell’Uomo, variabile, questa, del
tutto imprevedibile.

E’ per tale motivo che, per mira-
re alla qualità o ad una qualità di li-
vello sempre maggiore, è impor-
tante puntare anche sulla sensibi-
lizzazione delle singole persone, fa-
cendo dell’obiettivo qualità ogget-
to di motivato interesse.

Quanto esposto vale anche per
la qualità dell’ambiente in ospeda-
le.

Sia gli operatori sanitari che svol-
gono la loro attività all’interno del-
l’ospedale come i pazienti in esso
ricoverati condividono fondamen-
talmente lo stesso ambiente; mira-
re alla qualità dell’ambiente ospe-
daliero significa quindi mirare al mi-
glioramento di quello che per gli uni
rappresenta il luogo di lavoro, con
tutto ciò che a questo consegue,
ad esempio in tema di sicurezza e
di benessere lavorativo, anche psi-
cologico, mentre per gli altri è un
luogo di soggiorno, più o meno pro-
lungato, più o meno drammatico e
in condizioni del tutto particolari.
E’ quanto mai importante e neces-
sario garantire il massimo impegno
per assicurare un ambiente che, dal
punto di vista sia fisico che psico-
logico, sia per tutti il migliore pos-
sibile con le risorse disponibili.

L’ambiente ospedaliero risulta
dalla somma di diverse componenti,
rappresentate essenzialmente da:

• struttura e caratteristiche edilizie,
compresa la scelta dei materiali
da costruzione

• arredi
• illuminazione
• rumore
• aria, intendendo sia quella degli

ambienti confinati che quella del-



le zone di viabilità dell’ospedale e
di quella dell’ambiente urbano che
accoglie la struttura ospedaliera

• altre caratteristiche microclimati-
che, come umidità e temperatu-
ra

• condizioni di igiene
• condizioni di sicurezza.

Ottenere una buona qualità del-
l’ambiente in ospedale significa
raggiungere il sodisfacimento di bi-
sogni fondamentali dell’Uomo, con
conseguente ripercussione sul be-
nessere, sia fisico che psicologico
e sulla sicurezza dei dipendenti e
dei pazienti. Infatti, la qualità di un
ospedale non si misura soltanto
con il livello della prestazione me-
dica, dell’organizzazione e delle re-
lazioni personali, ma anche con il
livello qualitativo dell’ambiente fi-
sico, risultato delle azioni sulle com-
ponenti ambientali sopra elenca-
te. Sia nel caso di nuove costru-
zioni, come di semplici ristruttura-
zioni, si deve considerare che, per
ottenere sodisfacenti livelli di com-
fort ambientale e di sicurezza, è im-
portante già la scelta dei partico-
lari costruttivi, strutturali, architet-
tonici, tecnici e di arredamento, an-
che apparentemente insignifican-
ti, che concorrono a rendere l’am-
biente ospedaliero più simile, e
quindi vicino, a quello domestico,
con indubbia influenza benefica,
almeno psicologicamente, sui pa-
zienti. In ospedali esteri, per fare
un esempio, viene fatto largo uso
del legno, materiale, questo, che
indubbiamente suscita una sensa-
zione di calore e di intimità.

Molto si è detto su quelle che so-
no le determinanti classiche del-
l’ambiente ospedaliero: ad esem-
pio, struttura, materiali edilizi, mi-
croclima, illuminazione.

Tra gli aspetti certamente più tra-
scurati, soprattutto in Italia, è l’u-
so del colore negli ambienti ospe-
dalieri e l’influenza che esso può
avere, sia sui dipendenti che sui
pazienti.

La cultura cromoergonomica, og-
getto dello studio di medici, archi-
tetti e psicologi e diffusa soprat-

tutto nel Nord America e nel Nord
Europa, dà molta importanza ai co-
lori, e quindi al cromoambiente, che
si sostituisce a quello che è stato
definito “il mare bianco glaciale che
domina negli ospedali”. Secondo
tale orientamento di pensiero, i co-
lori rappresentano uno strumento
per superare alcuni stress, predi-
sponendo quindi meglio i pazienti
alla guarigione e migliorando il cli-
ma di lavoro. E’ sicuramente an-
che in quest’ottica che, nell’Aca-
demic Medical Center (A.M.C.) del-
l’Università di Amsterdam, già an-
ni fa si è deciso di devolvere il 5%
del fatturato annuo nell’acquisto,
con la consulenza del direttore del
museo Van Gogh, di opere d’arte
da esporre nella struttura sanita-
ria, la quale vanta ormai un patri-
monio artistico, soggetto anche a
rinnovamento per scambi com-
merciali, degno di un museo.

Nonostante la cultura cromoer-
gonomica appaia estremamente
innovativa, essa non è altro che
una riscoperta di ciò che già po-
polazioni antiche praticavano: sei-
mila anni fa, gli egizi curavano con
i colori; gli Asclepiadi, medici gre-
ci, ponevano i malati, accolti nei
santuari, nei punti più favorevoli per
consentire loro di godere dei colo-
ri del paesaggio, mentre riceveva-
no anche stimoli uditivi, attraverso
l’ascolto di melodie; ancora, sem-

bra che, ad esempio, il quattro-
centesco ciclo di affreschi di Do-
menico di Bartolo della sala del Pel-
legrinaio nello Spedale di Santa Ma-
ria della Scala, a Siena, non aves-
se finalità puramente artistiche, ben-
sì lo scopo di conferire ai locali più
luce ed armonia, così che i ricove-
rati potessero trarne conforto.

Anche artisti come Wagner e Goe-
the erano convinti dell’influenza dei
colori sullo spirito, tanto che Goe-
the giunse a dire: ”I colori agisco-
no sull’anima suscitando sensa-
zioni, risvegliando emozioni e pen-
sieri che ci distendono o ci agita-
no, che provocano gioia o tristez-
za”.

La scelta di un colore è general-
mente condizionata dalla propria
cultura e dal proprio senso esteti-
ci. In un ambiente ospedaliero, pe-
rò, tale scelta non può essere la-
sciata al caso, né indiscriminato
può essere l’uso dei colori, per la
scelta dei quali devono essere se-
guiti precisi criteri, contravvenen-
do ai quali c’è il rischio di non rag-
giungere gli obiettivi prefissati, ba-
sati sull’associazione tra un deter-
minato colore e una determinata
sensazione che si vuole suscitare.

La scelta di un colore anziché di
un altro dovrebbe tenere conto an-
che del tipo di patologia e dell’età
del paziente; ecco perché, ad esem-
pio, secondo l’esperienza di colo-
ro che applicano la cromoterapia,
mentre in un reparto di pediatria
saranno indicati colori vivaci, in un
reparto di geriatria lo saranno co-
lori dai toni caldi ed in un reparto
di oculistica sarebbero da sceglie-
re l’arancione e l’azzurro.

Si dovrebbe anche considerare
il particolare che per il malato, spes-
so costretto alla posizione supina,
il soffitto della stanza è vissuto co-
me parete: da qui l’importanza di
porre attenzione, oltre al colore del
soffitto, alla sua illuminazione, che
non deve risultare abbagliante.

E’ chiaro che l’adozione di una
cultura di questo tipo comporte-
rebbe, per la nostra mentalità at-
tuale, una rivoluzione radicale di
quelle che rappresentano le con-

29

LL’OSPEDALE’OSPEDALE

La scelta di un colore
anziché di un altro

dovrebbe tenere conto
anche del tipo di

patologia e dell’età del
paziente; ecco perché, ad

esempio, secondo
l’esperienza di coloro che

applicano la
cromoterapia, mentre in
un reparto di pediatria
saranno indicati colori
vivaci, in un reparto di
geriatria lo saranno

colori dai toni caldi ed in
un reparto di oculistica
sarebbero da scegliere
l’arancione e l’azzurro.



cezioni ambientali dei luoghi di cu-
ra. Senza giungere a tali estremi,
così lontani dai nostri più comuni
modelli di ambiente ospedaliero e
di terapia, sarebbe opportuno ini-
ziare a valorizzare l’importanza dei
colori almeno per creare ambienti
più gradevoli, più confortevoli, in
un’ottica, per usare un termine or-
mai entrato nell’uso comune, di
umanizzazione.

Infatti, la maggior parte dei pa-
zienti subisce un peggioramento
dello stato psichico nel momento
del ricovero, certamente e soprat-
tutto per i motivi che di questo so-
no la causa, ma sembra anche per-
ché influenzati dal dominio del bian-
co che, se pur simbolo di pulizia e
di ordine, suscita allo stesso tem-
po sensazioni di monotonia e di
freddezza e viene inevitabilmente
associato all’ospedale e, quindi,
alla malattia e al dolore. Stati d’a-
nimo e condizioni psicologiche di
questo tipo non sono certamente
le più favorevoli per affrontare un
ricovero ospedaliero.

Di fronte alle possibili perplessi-
tà che possono sorgere nei con-
fronti dei risultati degli studi che ri-
conoscono l’influenza dei colori
sull’Uomo, ricordo l’importanza che
oggi hanno assunto discipline o
fattori, come l’ecologia, l’inquina-
mento, la radioattività ed il rumo-
re, i cui effetti erano sconosciuti o
misconosciuti solo fino a pochi de-
cenni fa.

Fin dai tempi più antichi, l’ospe-
dale è sempre stato luogo di iso-
lamento dal mondo esterno. E’ ne-
cessario innanzitutto un supera-
mento di tale modello e di tale men-
talità, attuando modificazioni del-
l’ambiente ospedaliero che deter-
minino una continuità con l’am-
biente esterno e che favoriscano
la socializzazione.

A tale scopo, oltre alla cura dei
locali e degli arredi nelle stanze di
degenza ed in quelle riservate al
personale, occorre prestare atten-
zione agli spazi comuni, che rap-
presentano i luoghi maggiormen-
te frequentati da tutti e di primo im-
patto e che, come tali, condizio-

nano la prima impressione dell’o-
spedale. Ambienti come l’atrio, i
vari ingressi, le zone d’attesa e di
sosta, i percorsi ed i luoghi di ri-
storo devono quindi contribuire a
trasmettere sin dal primo momen-
to un senso di affidabilità e di ras-
sicurazione. Ciò non deve però rap-
presentare una sterile creazione
d’immagine e sfociare in situazio-
ni estreme, che sembrano voler mi-
metizzare o nascondere il ruolo di
accoglienza e di cura di persone
malate, proprio di un ospedale, con-
ferendogli l’aspetto più di un hotel
o, peggio, di un centro commer-
ciale o di un aeroporto.

Poca attenzione si presta anche,
in genere, alla valorizzazione degli
spazi esterni e di quelli di media-
zione tra esterno ed interno del-
l’ospedale, come giardini, terrazze
e cortili, che, curati ed opportuna-
mente attrezzati, potrebbero rap-
presentare per i pazienti luoghi im-
portanti per svagarsi ed intratte-
nersi con altre persone.

Inoltre, tali spazi dovrebbero pos-
sedere caratteristiche di continui-
tà con l’ambiente esterno e per-
metterne il più possibile la vista: in-
fatti, il poter vedere il mondo ester-
no, dal quale sono temporanea-
mente esclusi, ha per i pazienti il
potere di distrarli dalla loro condi-
zione di malati.

Un altro punto fondamentale per
cercare di elevare la qualità del-
l’ambiente in ospedale è la rimo-
zione di tutto quanto contribuisce
a generare inquinamento acustico
all’interno della struttura ospeda-
liera.

Tralascio volutamente tutto quan-
to riguarda il rumore come rischio
lavorativo, puntando invece l’at-

tenzione sull’importanza della sua
assenza o della sua riduzione per
l’ottenimento di un ambiente con-
fortevole. Un ambiente ospedalie-
ro poco rumoroso è fondamentale
sia per chi vi svolge il proprio la-
voro, sia per chi è costretto a sog-
giornarvi in quanto malato e che,
proprio per questo, oltre ad una mi-
nore soglia di tolleranza, ha anche
necessità di un’atmosfera di quie-
te. Le fonti di rumore possono es-
sere sia esterne che interne alla
struttura ospedaliera. Quelle ester-
ne dipendono fondamentalmente
dal contesto urbano in cui l’ospe-
dale è stato costruito od in cui è
venuto a trovarsi a causa di tra-
sformazioni urbanistiche e dal traf-
fico veicolare interno all’area ospe-
daliera. Al di là della scelta iniziale
della zona in cui costruire un nuo-
vo ospedale e dei materiali allo sco-
po impiegati, è chiaro che i suc-
cessivi interventi per ridurre l’e-
ventuale rumore proveniente da
fonti esterne possono essere fon-
damentalmente diretti alla regola-
mentazione ed alla limitazione del
traffico lungo le vie di collegamen-
to interne all’area ospedaliera. Si
dovrà quindi limitare l’accesso a
tale area, impedendo quindi, ad
esempio, che gli spazi interni sia-
no sfruttati da chi non trova par-
cheggio altrove per la propria au-
tomobile e limitandoli a chi deve ef-
fettivamente accedere all’ospeda-
le. E’ inoltre necessario che le prin-
cipali vie di transito interne, così
come i parcheggi interni, siano lon-
tane dagli edifici che accolgono i
pazienti ricoverati.

Per quanto riguarda il rumore ge-
nerato all’interno dell’ospedale, mol-
teplici sono le sue fonti, tra cui le
apparecchiature mediche, la stes-
sa attività lavorativa, l’affluenza di
persone durante gli orari di visita e
gli interventi di ristrutturazione edi-
lizia.

Per il rumore prodotto dalle ap-
parecchiature, si potrà intervenire
dando la preferenza, in fase di ac-
quisto e qualora esistano le alter-
native, ai modelli meno rumorosi
oppure cercando possibili sistemi
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di insonorizzazione. Per cercare di
ridurre il rumore prodotto dal per-
sonale con la sua attività lavorati-
va e dai visitatori dei pazienti de-
genti, sarà importante un’opera di
sensibilizzazione e di educazione.
Difficile è risolvere il problema del
rumore causato dagli interventi di
ristrutturazione, soprattutto se que-
sti riguardano le aree di degenza;
laddove sia possibile realizzarla, la
soluzione migliore è il trasferimen-
to temporaneo, fino a completa-
mento dei lavori, dei reparti inte-
ressati.

In aree molto frequentate dell’o-
spedale, come ad esempio la men-
sa per il personale, può esistere il
problema del rumore generato dal-
le stoviglie e, soprattutto, dalle vo-
ci dei commensali, che può rag-
giungere livelli tali da disturbare
quello che dovrebbe rappresenta-
re un momento di piacevole ri-
creazione. In questo caso, sarà ne-

cessario trovare soluzioni per in-
sonorizzare i locali.

Quelli fino a qui trattati ed altri
ancora sono gli aspetti che deter-
minano la qualità dell’ambiente in
ospedale. A causa della moltepli-
cità e della complessità dei fattori
implicati, non è sicuramente tra gli
obiettivi più facilmente e rapida-
mente raggiungibili quello di un am-
biente ospedaliero ideale sia per i
pazienti che per i dipendenti; l’am-
biente perfetto, oltretutto tale per
tutti, è illusione. Senza pretendere

l’impossibile o, quantomeno, l’im-
probabile, si deve comunque cer-
care di introdurre, magari gradual-
mente, innovazioni ed accorgimenti
migliorativi, anche minimi. Oltre-
tutto, spesso ciò non comporta
neppure aggravi di spesa, ma so-
lo maggiori sensibilità ed attenzio-
ne a quelle che sono le esigenze
dell’Uomo.
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Effettuare un’analisi critica relativa al
ruolo, responsabilità ed obiettivi del
Comitato per la lotta alle Infezioni
Ospedaliere (C.I.O.) significa porsi le
seguenti domande:

• Quali sono le motivazioni che ne
hanno determinato lo sviluppo?

• Qual’è il quadro normativo di rife-
rimento?

• Quali sono le reali modalità di fun-
zionamento?

• Quali dovrebbero essere le moda-
lità ottimali di funzionamento di
questo organo collegiale?

Divisione del lavoro 
e coordinamento

“Ogni attività umana organizzata,
da quella della produzione dei vasi a
quella di inviare un uomo sulla luna,
fa nascere due esigenze fondamen-
tali ed opposte: la divisione del la-
voro in vari compiti da eseguire e il
coordinamento di questi compiti per
portare a termine l’attività.”

Henry Mintzberg

II
n apertura della nostra analisi
riteniamo utile spendere poche
parole per inquadrare il ruolo or-
ganizzativo dei comitati per il
controllo delle infezioni ospedaliere.

Negli ultimi decenni, in campo san-
itario si è assistito ad un rapido e pro-
gressivo processo di specializzazione
delle conoscenze e al moltiplicarsi
di attività cliniche autonome. Con-
seguentemente questo processo ha
richiesto forme di coordinamento
sempre più complesse e sofisticate.
Nell’ambito delle organizzazioni pro-
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Riassuto

Gli autori descrivono il ruolo organizzativo, la diffusione e lo sviluppo dei Comi-
tati per il Controllo delle Infezioni (C.I.O.) negli ospedali italiani. L’Istituto Supe-
riore di Sanità (I.S.S.) ha effettuato due indagini nazionali sulle attività del C.I.O.
che mettono in evidenza un notevole progresso delle attività di controllo negli
ultimi anni, ma ancora rimangono ampi margini di miglioramento. L’attivazione
del C.I.O. negli ospedali nel periodo 1988-2000 è passata dal 14,2% al 73,8%
ma l’analisi dei dati ha indicato che solo nel 50,2% delle strutture il comitato era
realmente in attività. Nell’anno 2001 la Società Italiana di Igiene, Medicina Pre-
ventiva e Sanità Pubblica (S.It.I.) ed il Gruppo Italiano Studio Igiene Ospedalie-
ra (G.I.S.I.O.) hanno prodotto il primo manuale italiano per l’accreditamento pro-
fessionale dei C.I.O., con l’obiettivo di perseguire il miglioramento della loro qua-
lità ed affidabilità. Il manuale di accreditamento, composto da 7 capitoli princi-
pali per un totale di 103 articoli, è un importante strumento per l’applicazione di
un percorso di Continuous Quality Improvement (CQI), che sicuramente porte-
rà al miglioramento della situazione esistente.

Summary 
The autors describe the organizational role, the diffusion and the development
of Infection Control Committee (I. C. C.)in the italian hospitals. The Istituto Su-
periore di Sanità (I.S.S.) carried out two national studies on the activities of the
I.C.C. that put in evidence a notable progress of the activities of control in the
last years, but still remain important possibility of improvement.  The activation
of I.C.C. in the hospitals in the period 1988-2000 passed from 14,2% to 73,8%,
but the analysis of the data pointed out that only in the 50,2% of the structures
the committee was really in activity. In the year 2001 the Italian Society of Hygie-
ne, Preventive Medicine and Public Health (S.It.I.) and the Group Italian Study
Hospital Hygiene (G.I.S.I.O.) realized the first italian manual for professional ac-
creditation of the I.C.C., with the objective to improve the quality and the relia-
bility of the I.C.C.. The manual of accreditation, composed by 7 main chapters
for a total of 103 items, is an important instrument for a Continuous Quality Im-
provement (CQI) process, that surely will bring to a better activity of the I.C.C.. 

G. Finzi, N. Manoni, N. Alvaro
Direzione Medica Ospedaliera Polliclinico 

S. Orsola Malpighi 

Parole chiave: Igiene Ospedaliera; Comitato Infezioni Ospedaliere;
Accreditamento.

Key words:  Hospital hygiene; Infection Control Committee;
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Autocoscienza del comitato
per il controllo delle infezioni
ospedaliere: ruolo di controllo,
responsabilità ed obiettivi



fessionali, tra cui certamente gli os-
pedali spiccano per complessità e
difficoltà di gestione, il gruppo di la-
voro multidisciplinare costituisce lo
strumento di coordinamento con cui
più si è cercato di sviluppare il dial-
ogo tra le diverse competenze. Il
comitato per il controllo delle infezioni
ospedaliere rappresenta un classico
esempio di questo tipo di attività.

Origine e sviluppo dei Comitati
per il controllo delle infezioni
ospedaliere.

Con la scoperta degli antibiotici,
per la prima volta nella sua storia,
l’uomo ha avuto a sua disposizione
uno strumento terapeutico estrema-
mente efficace che gli ha permesso
di sconfiggere in modo rapido e sem-
plice malattie infettive fino ad allora
inguaribili. Dopo la seconda guerra
mondiale, i clamorosi risultati otte-
nuti con la loro diffusione su larga
scala fecero nascere l’illusione che
questi farmaci potessero eliminare
qualsiasi tipo d’infezione e micror-
ganismo.

Purtroppo questa illusione svanì
intorno agli anni ’50 quando ceppi di
Stafilococchi meticillino resistenti si
resero protagonisti di spaventose
pandemie che interessarono so-
prattutto il Nord Europa e gli Stati
Uniti trovando negli ospedali un fer-
tilissimo terreno di diffusione.

In seguito a questi tragici eventi ci
si rese conto che gli studi sui mi-
crorganismi responsabili d’infezione
dovevano continuare ed intensificarsi
e proprio in quest’ottica, in molti ospe-
dali degli Stati Uniti nacquero, ini-
zialmente in modo informale, grup-
pi multidisciplinari con l’obiettivo di
monitorare tale fenomeno: i comita-
ti per il controllo delle infezioni ospe-
daliere. Negli anni ’70, negli Stati Uni-
ti, fu avviato il sistema di sorveglian-
za denominato NNIS (National No-
socomial Infection Study), coordina-
to dai Centers for Disease Control di
Atlanta, che ha coinvolto un grande
numero di ospedali. Questo pro-
gramma di sorveglianza ha consen-
tito una significativa quantificazione
del fenomeno infezioni ospedaliere

ed ha rappresentato la base per mol-
te indagini epidemiologiche mirate al-
lo studio dei più importanti fattori di
rischio che stanno alla base delle prin-
cipali vie di diffusione dei microrga-
nismi in ospedale.

Negli anni che seguirono, lo sforzo
degli epidemiologi si incentrò preva-
lentemente sulla valutazione dell’ef-
ficacia delle misure di prevenzione. Il
famoso studio SENIC (Study on Effi-
cacy of Nosocomial Infection Con-
trol) si pose l’obiettivo di verificare
quanto fatto negli Stati Uniti sulla dif-
fusione delle misure preventive e di
valutare i risultati delle misure stes-
se. Questa esperienza ha dato origi-
ne ad una serie di raccomandazioni
per la prevenzione delle infezioni ospe-
daliere, classificate in categorie sul-
la base delle evidenze di efficacia del-
le stesse. Queste significative espe-
rienze aumentarono grandemente la
conoscenza e la sensibilità verso il
fenomeno infezioni ospedaliere sia
tra i professionisti sia tra gli ammini-
stratori delle strutture sanitarie, non
solo negli Stati Uniti, ma anche in Eu-
ropa, e quindi nel nostro paese, rap-
presentando dei modelli da imitare e
diffondere.

La normativa Italiana

Sulla scia delle esperienze ameri-
cane i C.I.O. nascono in modo uffi-
ciale in Italia con l’emanazione di due
circolari da parte del Ministero della
Sanità, la n° 52 del 1985 “Lotta con-
tro le Infezioni Ospedaliere” e, la n° 8
del 1988 “Lotta contro le Infezioni
Ospedaliere: la sorveglianza”, che de-
finiscono ruoli e compiti di questo or-
ganismo. La circolare n°52/85 sanci-
sce che in ogni presidio ospedaliero
deve essere istituita una commissio-
ne tecnica responsabile della lotta
contro le infezioni i cui compiti sono:
• definire la strategia di lotta contro

le infezioni ospedaliere, con parti-
colare riguardo ai seguenti aspet-
ti:
1) organizzazione del sistema di

sorveglianza;
2) istituzione di misure di

prevenzione;
3) coinvolgimento appropriato dei

servizi laboratoristici;
4) informazione al personale ospe

daliero sull’andamento delle 
infezioni;

• verificare l’effettiva applicazione
dei programmi di sorveglianza e
controllo e la loro efficacia;

• curare la formazione culturale e
tecnica del personale su tale ar-
gomento.

Sempre in questa circolare è anche
precisata la composizione del co-
mitato che deve essere “coordi-
nato” dal Direttore Sanitario e de-
ve comprendere almeno un rap-
presentante delle altre aree fun-
zionali (all’epoca area medica e chi-
rurgica), ma gli esperti in igiene, in
malattie infettive ed in microbiolo-
gia devono costituire le figure es-
senziali, così come fondamentale
è la presenza del personale infer-
mieristico che, in quest’ambito, tro-
va la sua massima rappresenta-
zione nella figura della “Infermiera
addetta al controllo delle infezioni”
introdotta dalla circolare stessa.
Il legislatore, immaginando quan-

to poi sarebbe successo, si è preoc-
cupato di rendere realmente funzio-
nante i C.I.O. sia prevedendo un ri-
stretto gruppo operativo cui affidare
specifiche mansioni attinenti al pro-
gramma, sia sottolineando che lo
stesso dovesse ricevere dall’autori-
tà competente l’assegnazione del
tempo e delle risorse necessarie per
l’espletamento dei suoi compiti.

Per il gruppo operativo era previ-
sta la seguente composizione: un me-
dico igienista della Direzione Sanita-
ria, un esperto in microbiologia, un
esperto in malattie infettive, una ca-
posala, infermieri particolarmente ad-
destrati in materia, un farmacologo
clinico o un farmacista ospedaliero. 

La circolare n° 8/88 riporta la defi-
nizione d’infezione ospedaliera e co-
munitaria, i criteri di selezione dei pa-
zienti da arruolare negli studi epide-
miologici ed alcune definizioni spe-
cifiche per la diagnosi delle infezio-
ni di più comune riscontro. Delinea
inoltre alcuni sistemi di sorveglianza,
da adottare in base agli obiettivi pre-
fissati dal comitato ed alle risorse dis-
ponibili.
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Indagine conoscitiva nazionale
sull’attività dei C.I.O.

Per conoscere la diffusione dei
C.I.O. e comprendere quali sono le
reali modalità di funzionamento dob-
biamo fare riferimento alla ricerche
effettuate dall’Istituto Superiore di
Sanità (I.S.S.).

Alla fine dell’1988 l’I.S.S. condus-
se la prima indagine conoscitiva sul-
la diffusione dei programmi di sor-
veglianza e controllo delle infezioni
ospedaliere. Dall’indagine emerse
che a distanza di tre anni dall’ema-
nazione della circolare N° 52 solo il
14,2% degli ospedali campionati ave-
va attivato il C.I.O., l’11,5 % si era
dotato di un referente medico e l’8%
di personale infermieristico dedica-
to. Inoltre , più di un terzo dei C.I.O.
non si erano mai riuniti nell’ultimo an-
no e solo circa il 20% del persona-
le infermieristico era impiegato a tem-
po pieno nelle attività di controllo del-
le infezioni ospedaliere.

A distanza di dieci anni, nel corso
del 2000, è stata condotta dall’I.S.S.
una nuova ricerca, la ”Indagine co-
noscitiva nazionale sulle attività di
sorveglianza e controllo delle infe-
zioni ospedaliere” che ha interessa-
to 535 strutture ospedaliere di cui
100 aziende ospedaliere, 45 istituti
di ricerca e cura a carattere scienti-
fico, 9 policlinici universitari e 381
presidi USL. Di tutte queste struttu-
re hanno risposto all’indagine 428
centri (80% del totale) dislocati pre-
valentemente al centro-nord con un
massimo del 100% in Friuli-Venezia-
Giulia, Marche, Provincia di Trento,
Valle d’Aosta ed un minimo del 60%
in Molise.

Il 73,8% degli ospedali rispondenti
(316 su 428), hanno dichiarato di aver
attivato un comitato di controllo del-
le infezioni ospedaliere. Ma poiché
101 presidi non hanno specificato il
numero dei componenti e/o hanno
dichiarato di non aver effettuato al-
cuna riunione nel 1999, è stato con-
siderato che solo in 215 strutture
(50,2%) il comitato sembrerebbe es-
sere effettivamente in attività. Nelle
strutture dove sembra essere effet-
tivamente in attività, il comitato è sta-

to istituito con delibera interna nel
90,7% (195 presidi). In 87 (40%) di
esse l’anno di costituzione è suc-
cessivo al 1997 e in più della metà
dei casi (51%) sembra essere com-
posto da un ampio gruppo di lavo-
ro, superiore a 10 persone.  In 160
ospedali (74,4%) si fanno da 1 a 4
riunioni l’anno.

Degli ospedali rispondenti, 283
(66%) hanno dichiarato di aver de-
finito un gruppo operativo respon-
sabile delle gestione del program-
ma, ma soltanto in 190 casi (44%)
tale gruppo sembrerebbe essere ef-
fettivamente in attività, essendosi ri-
unito almeno una volta nel corso del
1999.

Nei 190 ospedali con gruppo ope-
rativo effettivamente in attività, esso
risulta costituito nel 35% dei casi da
6-8 componenti, nel 45 % dei casi
da 4-5 componenti e nel 20% dei
casi da 1-3 componenti.

Il Direttore Sanitario risulta essere
presente nell’89% dei gruppi ope-
rativi, il microbiologo nel 79,5%, il
farmacista nel 65,3% l’infettivologo
nel 59,5% un medico di un altro re-
parto nel 44,7%, l’infermiera addet-
ta al controllo nel 78,4%, altra figu-
ra infermieristica nel 36,8%, un bio-
logo o un tecnico di laboratorio nel
7,9%, un’altra figura tecnica nel 3,7%,
un epidemiologo nel 2,1%, ed un’al-
tra figura non specificata nel 3,2%
dei casi.

La figura del medico di direzione
sanitaria e quella dell’infermiera ad-
detta al controllo delle infezioni so-
no le più presenti nei gruppi opera-
tivi sia in quelli di piccole dimensio-
ni sia in quelli di più grandi.

Un referente medico con specifi-
che competenze sulle infezioni ospe-
daliere sembra essere effettivamen-
te operativo solo in 186 strutture tra
tutte le rispondenti e nella maggior
parte dei casi (76,3%) si tratta di un
medico di direzione sanitaria che de-
dica alle infezioni ospedaliere fino a
10 ore alla settimana (81,2% dei ca-
si). L’infermiera addetta al controllo
delle infezioni (ICI) risulta essere pre-
sente in 218 strutture (51%), ma so-
lo in 143 (33%) di esse sembra es-
sere effettivamente operativa. In 73

strutture si dispone di una sola in-
fermiera professionale in attività, in
44 di due, in 16 di tre, in 4 di quattro
e in 6 di cinque o più. Il numero di
ore settimanali dedicate dalle ICI al-
le attività di sorveglianza e controllo
è in media di 23,8 per ospedale.

Centoventuno ospedali (28,3%)
dichiarano di aver definito una spe-
cifica unità operativa/modulo orga-
nizzativo o funzionale per le infezio-
ni ospedaliere. Tale unità operativa
è collocata nella maggioranza dei
casi in direzione sanitaria (87,6% dei
casi). Quarantotto ospedali (11,2%)
dichiarano di utilizzare, mediante con-
venzione, un esperto esterno per la
sorveglianza ed il controllo delle in-
fezioni ospedaliere. Tra questi, in 12
casi (25%) non sono presenti né il
comitato di controllo, né il gruppo
operativo, né l’infermiera dedicata,
né un referente medico in effettiva
attività.

Sempre nell’anno 2000, dal Grup-
po Italiano Studio Igiene Ospedalie-
ra (G.I.S.I.O.). è stato realizzato uno
studio con caratteristiche analoghe.
I risultati, oltre a contenere una det-
tagliata analisi degli aspetti legati al
sistema ospedaliero nazionale ed al-
le responsabilità dei Direttori di Pre-
sidio, sono simili a quanto sopra ri-
portato e confermano quanto rile-
vato dall’I.S.S.

Modalità ottimali di
funzionamento ed
accreditamento dei comitati

Nello sviluppo della nostra rifles-
sione riteniamo che per delineare
delle modalità ottimali di funziona-
mento dei comitati vanno presi in
particolare considerazione sia l’a-
deguamento alla nuova situazione
normativa, sia l’approccio al proble-
ma tramite un metodo di lavoro ispi-
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mettere in evidenza che il
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organo con un ruolo
strategico, di coordinamento e
d’integrazione delle



rato ai sistemi qualità ed accredita-
mento.

Nel corso dei quindici anni trascorsi
dall’emissione delle circolari sopra
riportate sono intervenuti notevoli
cambiamenti nel quadro di riferimento
legislativo ed organizzativo. Natu-
ralmente l’elemento di maggiore cam-
biamento è stata l’introduzione del-
le Aziende sanitarie che ha portato
al superamento della struttura orga-
nizzativa ospedaliera definita dalla
legge 128 del 1969 “Ordinamento
interno dei servizi ospedalieri” da cui
derivava lo schema di riferimento del
C.I.O. Ordinamento interno che at-
tualmente viene definito tramite l’At-
to aziendale in cui deve essere pre-
visto anche il CIO. Pertanto tale do-
cumento deve recepire i contenuti
delle circolari e definire sia la collo-
cazione che i compiti specifici attri-
buiti al C.I.O. rispetto alle altre strut-
ture aziendali.

Tra i cambiamenti di maggior rilie-
vo intervenuti nel contesto sanitario
dobbiamo certamente inserire il sem-
pre maggior ricorso ai sistemi di qua-
lità e lo sviluppo di criteri di accredi-
tamento delle strutture assistenzia-
li. La costruzione di ogni sistema qua-
lità, compreso quello applicato al
controllo delle infezioni ospedaliere,
deve attraversare quattro fasi.

La fase di analisi, durante la qua-
le si raccolgono le informazioni ne-
cessarie e si definisce l’indirizzo stra-
tegico per tutte le attività .

La fase di pianificazione, durante
la quale vengono individuati i macro-
obiettivi quantitativi e qualitativi, i pro-
cessi critici (quelli che impattano
maggiormente a breve-medio ter-
mine sui fattori chiave), le aree di mi-
glioramento e sviluppo e definito il
piano d’azione.

La fase di attuazione, cioè di rea-
le svolgimento delle attività, duran-

te la quale le direttive elaborate nel-
la fase di pianificazione vengono tra-
sformate in azione concrete.

La farse di controllo, in cui vengo-
no verificati gli scostamenti tra le di-
rettive pianificate e le azioni effetti-
vamente realizzate per consentire,
se necessario, di correggere gli obiet-
tivi o adeguare le risorse impiegate.
Questa fase contribuisce a fornire le
informazioni necessarie alla suc-
cessiva fase di analisi, in un proces-
so continuamente reiterato nel tem-
po. 

Con l’obiettivo di perseguire un mi-
glioramento continuo della qualità e
dell’affidabilità dei servizi sanitari, di
favorire l’adozione di specifiche pra-
tiche assistenziali, di comportamen-
ti professionali ed adeguati assetti
organizzativi, nell’anno 2001 la So-
cietà Italiana di Igiene, Medicina
Preventiva e Sanità Pubblica (S.It.I.)
insieme al Gruppo Italiano Studio
Igiene Ospedaliera (G.I.S.I.O.) han-
no prodotto il primo manuale Ita-
liano finalizzato a dare tutte le indi-
cazioni necessarie per l’accredita-
mento professionale o di eccellen-
za dei C.I.O. delle Aziende Ospe-
daliere e Sanitarie Locali.

Il processo di accreditamento di
eccellenza consente di valutare le
conoscenze e i comportamenti del-
le organizzazioni e quindi di identi-
ficare soluzioni atte eventualmen-
te a modificarle, mettendo in atto
un processo di Continuous Quality
Improvement (CQI) che sicuramente
può fare molto per migliorare la si-
tuazione esistente.

Il punto di partenza è la definizio-
ne di una serie di criteri di buona qua-
lità dei servizi sanitari, individuati da
esperti delle varie professioni nelle
specifiche competenze. Tali criteri
devono essere ricavati dalla lettera-
tura validata, dallo “stato dell’arte”,
dalla normativa d’interesse specifi-
co e dall’esperienza professionale. I
criteri sono definizioni indicanti la
qualità attesa dell’assistenza, dota-
ti di alcuni attributi quali misurabili-
tà, riproducibilità, accettabilità, spe-
cificità, fondatezza scientifica.

I criteri per l’accreditamento dei
CIO sono 103 e si articolano in 7 aree

di aggregazione che sono:
1) Organizzazione generale e dire-

zione, comprendente 9 criteri;
2) Articolazione organizzativa, com-

prendente 20 criteri;
3) Gestione risorse materiali, strut-

ture, attrezzature, dotazioni,com-
prendente 16 criteri

4) Gestione risorse umane – forma-
zione del personale, sicurezza e
soddisfazione degli operatori,
comprendente 27 criteri

5) Gestione sistema informativo –
documentazione, comprenden-
te 15 criteri;

6) Procedure specifiche tecniche,
comprendente 10 criteri

7) Valutazione e miglioramento del-
la qualità – soddisfazione del cit-
tadino,comprendente 6 criteri.

La corrispondenza di ciascuno dei
103 criteri ai risultati attesi è valuta-
ta secondo 5 livelli di adesione:
1) livello 0: assenza di corrispon-

denza assoluta al sistema
2) livello 1: corrispondenza minima

al criterio
3) livello 2: corrispondenza parzia-

le al criterio
4) livello 3: corrispondenza signifi-

cativa al criterio
5) livello 4: corrispondenza totale al

criterio.
La procedura di accreditamento

si articola attraverso la valutazione
di ogni singola area di aggregazio-
ne per la quale sono indicati i pun-
teggi minimi, massimi e di sufficienza. 

Per quest’ultimo, che corrispon-
de al punteggio medio, è riportato
anche il valore percentuale in modo
tale da consentire il confronto tra le
diverse aree di valutazione, tra strut-
ture differenti, e, inoltre, consente di
effettuare controlli nel tempo anche
nel caso in cui dovessimo cambia-
re in parte i criteri di valutazione ed
i relativi pesi.

Il mancato raggiungimento del
punteggio di sufficienza anche in
una sola area di valutazione impe-
disce di ottenere l’accreditamento.

Per la conoscenza dei singoli cri-
teri e dei relativi livelli di adesione
che permettono di calcolare i pun-
teggi minimo, massimo e di suffi-
cienza si rimanda alla consultazio-
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funzionamento 
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ricadute sulla qualità

dell’assistenza erogata
dalle strutture 

sanitarie. 



ne del “Manuale di Accreditamento
dei Comitati per la Lotta e la sorve-
glianza delle Infezioni Ospedaliere”.ù

Conclusioni

La nostra analisi vuole mettere in
evidenza che il Comitato per la lot-
ta alle infezioni Ospedaliere è un or-
gano con un ruolo strategico, di co-
ordinamento e d’integrazione delle
professionalità il cui buon funziona-
mento presenta significative ricadu-
te sulla qualità dell’assistenza ero-
gata dalle strutture sanitarie. 

Anche se lentamente, nel corso
degli ultimi anni si è assistito ad una
progressiva diffusione dei C.I.O. al-
l’interno delle Aziende Ospedali e
delle Aziende USL con una sempre
maggiore reale attività.

Infine riteniamo che per garantire
al C.I.O. adeguate modalità di fun-
zionamento e una forte adesione del-
le attività svolte ai bisogni della real-

tà in cui opera, è necessario inseri-
re questo organismo all’interno di un
sistema qualità applicando sempre
alcune indicazioni standard che ne
qualifichino il lavoro.

Bibliografia

A.S.L. n° 9 Treviso – Direzione Sani-
taria – Storia delle infezioni ospeda-
liere e dei comitati.

S. Brusaferro, R. Quattrin, V. Gaspa-
rini; Indagine conoscitiva sulla diffu-
sione e le caratteristiche dei comita-
ti di controllo delle infezioni ospeda-
liere negli ospedali pubblici in ambi-
to nazionale. Gruppo Italiano Studio
Igiene Ospedaliera (G.I.S.I.O.) 2001

G. Finzi ed altri autori – Manuale di
Accreditamento dei Comitati per la
Lotta e la Sorveglianza delle Infezio-
ni Ospedaliere. Società Italiana di
Igiene, Medicina Preventiva e Sani-
tà Pubblica (S.It.I.); Gruppo Italiano

Studio Igiene Ospedaliera (G.I.S.I.O.)
2001

Henry Mintzberg – La progettazione
dell’organizzazione aziendale. Il Mu-
lino 1996

Mistero della Sanità – Circolari n°
52/85: Lotta contro le infezioni ospe-
daliere e n.° 8/88: Lotta contro le in-
fezioni ospedaliere: la sorveglianza.

M. L. Moro – Sorveglianza e controllo
delle infezioni ospedaliere in Italia.
Giornale Italiano delle infezioni Ospe-
daliere 1994;1(1):7-15.

M. L. Moro – Indagine conoscitiva
nazionale sulle attività di sorveglian-
za e controllo delle infezioni ospe-
daliere negli ospedali pubblici italia-
ni. Rapporti ISTISAN 4/2001

Miglioramento e sviluppo della qua-
lità nell’Azienda sanitaria- Strumen-
ti, tecniche e metodi; Azienda USL
Città di Bologna.

38

IgIgieienene osospepedadalielierara





II
l nuovo accordo Stato-Regioni
sulla sanità, siglato a Roma l’8
agosto 2001, introduce elemen-
ti di grande novità a livello fi-
nanziario e dei rapporti istituzionali.

E’ forse opportuno richiamare al-
cuni elementi del precedente ac-
cordo, siglato nella Conferenza Sta-
to-Regioni appena un anno prima,
per mettere in piena luce le differen-
ze. 

Con l’accordo “Giarda” lo Stato
manteneva a se stesso le compe-
tenze in materia di contratti nazio-
nali di lavoro, di politica farmaceuti-
ca e nella sostanza anche in mate-
ria di organizzazione sanitaria. In se-
de di Conferenza Stato-Regioni si
provvedeva unicamente alla deter-
minazione dei fabbisogni finanziari
della sanità, stimandone l’ammon-
tare in valore assoluto e non in rela-
zione al PIL. L’accordo prevedeva
un tavolo di monitoraggio sull’anda-
mento della spesa, l’impegno per lo
Stato e per le Regioni a coprire fi-
nanziariamente con risorse proprie
aggiuntive gli sfondamenti di spesa
derivanti da provvedimenti assunti
in sede locale o nazionale. Gli stru-
menti fiscali resi disponibili alle Re-
gioni per coprire eccedenze di fab-
bisogno erano costituiti dall’Irap (tri-
buto regressivo in quanto addebita
al sistema delle imprese ed ai livelli
occupazionali, oltre che al lavoro au-
tonomo e professionale, i costi del-
la salute), dall’accisa sui carburanti
e dall’Iva. Il Governo non assumeva
impegni sulla disponibilità di cassa,
mantenendo la pratica tradizionale
di contrarre gli impegni in periferia
mediante la stretta sulla liquidità. Il

livello effettivo di copertura della spe-
sa sanitaria pubblica scendeva nel
triennio 2000-2002 a meno del 5,2%
del PIL. Nessun riequilibrio della spe-
sa sanitaria rispetto a quella previ-
denziale e assistenziale. L’impegno
che il Governo assumeva con l’ac-
cordo di emanare entro 180 giorni
un decreto sui livelli essenziali di as-
sistenza non era vincolante rispetto
all’efficacia dell’accordo stesso, tan-
to che il Governo poteva ignorare
tranquillamente tale obbligazione non
emanando alcun decreto in materia.

Il quadro con il nuovo accordo cam-
bia radicalmente innanzitutto nel-
l’assetto istituzionale: si prevede in-
fatti la modifica dell’art. 4 del D.Lgs
229/99, che regola la possibilità per
le Regioni di istituire aziende ospe-
daliere, e dell’art. 9 bis sulle speri-
mentazioni gestionali, attribuendo
alle Regioni totale autonomia in ma-
teria e non subordinando le scelte
regionali all’approvazione della Con-
ferenza. Quindi per la prima volta la
materia organizzativa diventa effet-
tivamente competenza regionale e
questo apre la strada a sistema re-
gionali differenti. Alle Regioni viene
anche trasferito il negoziato con-
trattuale, con riferimento all’accor-
do Ciampi sul costo del lavoro del
1993, per cui allo Stato rimane la fun-
zione di garanzia sul potere di ac-
quisto dei lavoratori legato all’infla-
zione, mentre passa alle Regioni, nel-
le forme che andranno meglio defi-
nite, la responsabilità sulla contrat-

tazione delle parti variabili del sala-
rio e delle altre remunerazioni, all’in-
terno del vincolo di crescita globale
della spesa per il personale rappor-
tato alla crescita programmata del
PIL. Con questo, anche nel mondo
sanitario le remunerazioni non sa-
ranno più una variabile indipenden-
te, naturalmente dopo che l’accor-
do avrà trovato corrispondenza nei
nuovi contratti di lavoro. 

Si consideri che proprio la inaffi-
dabilità delle stime Aran sui costi dei
contratti negli ultimi anni ha costi-
tuito motivo di continua ridiscussio-
ne degli impegni di bilancio dello Sta-
to rispetto alle Regioni.

L’elemento di maggior novità del
nuovo accordo è costituito tuttavia
dall’impegno del Governo a varare
con proprio decreto i livelli essenziali
di assistenza (LEA), sulla base di una
proposta formulata d’accordo con
le Regioni, quale condizioni vinco-
lante perché l’accordo sia valido. Ciò
ha comportato la rinuncia da parte
di alcune Regioni alla pretesa che i
livelli di assistenza fossero definibili
unicamente sulla base dei bisogni,
cioè della domanda espressa dai cit-
tadini, e non dei vincoli di bilancio
contenuti nel DPEF (come peraltro
previsto dai commi 3 e 4 del D.Lgs
229/99). Il fatto che l’ac’ordo sia inef-
ficace fino alla definizione dei LEA
forza Regioni e Governo a dichiara-
re finalmente all’opinione pubblica
che cosa sia possibile erogare al-
l’interno del bilancio pubblico e che
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cosa dovrà trovare invece colloca-
zione in forme di assistenza sanita-
ria integrativa (fondi, assicurazioni,
mutue). Infine, last but not least, l’ac-
cordo stabilizza il rapporto fra spe-
sa sanitaria e PIL ad un valore vici-
no al 5,9% per il triennio 2001-2003,
con l’impegno successivo a portar-
lo al 6%, cioè alla pari con i valori
medi europei.

Per quanto riguarda le forme di im-
posizione fiscale che le Regioni po-
tranno utilizzare a copertura delle
spese del sistema sanitario ecce-
denti il finanziamento statale, viene
data ora prevalenza alle addizionali
Irpef sulle persone fisiche, renden-
do più trasparente il rapporto con i
cittadini, le cui richieste di maggio-
ri prestazioni si trasformeranno in
aumento del prelievo sulle persone
fisiche; ma anche rendendo più tra-
sparente il rapporto con gli enti lo-
cali, che analogamente dovranno
accompagnare le proposte di cre-
scita del sistema dei servizi con la
qualificazione degli oneri fiscali ag-
giuntivi.

Per quanto riguarda la spesa far-
maceutica, altra nota storicamente
dolente nei rapporti fra Stato e Re-
gioni, il nuovo accordo trasferisce
alle Regioni tutti gli strumenti che
tradizionalmente lo Stato aveva ri-
servato alla propria discrezionalità,
consentendo loro di intervenire con
una manovra integrata di conteni-
mento della spesa per i farmaci: uti-
lizzazione dei generici per la deter-
minazione del prezzo rimborsabile
a carico del SSN, tetto ai consumi
di farmaci collocato al 13% della spe-
sa sanitaria globale (cioè oltre due
punti percentuali al di sotto dei va-
lori attuali), introduzione del prezzo
cosiddetto rimborsato a livello spe-
rimentale per un anno (cioè esten-
sione alla generalità dei farmaci del
principio per cui il SSN pubblico rim-
borsa solamente una parte del co-
sto della maggioranza dei prodotti
sul mercato, fatte salve le esenzioni
per i soggetti deboli e a basso red-
dito), indirizzi alla CUF sulle politiche
del farmaco, possibilità di distribui-
re direttamente i farmaci attraverso
le ASL (particolarmente per le ma-

lattie croniche e i farmaci costosi),
estensione della norme di acquisto
valide per gli ospedali ad altri regimi
di residenzialità. Non è questa la se-
de per discutere se questo cocktail
di provvedimenti sia il più desidera-
bile in termini di principio. Indubbia-
mente è una grossa novità che pas-
si alle Regioni il disegno delle stra-
tegie in tale materia.

Questo dunque il quadro di riferi-
mento dal quale muoveranno le Re-
gioni nei prossimi mesi. In tale con-
testo intervengono il referendum con-
fermativo della legge sul federalismo
approvata nella scorsa primavera dal
Parlamento, e il disegno di riforma
costituzionale del Governo che pre-
vederà la modifica dell’art. 117 del-
la Costituzione con l’attribuzione al-
le Regioni della competenza piena
ed esclusiva in materia di sanità. A
ciò si aggiunge il fatto che le Regio-
ni sono impegnate nella revisione
degli statuti che segue l’introduzio-
ne del nuovo sistema  elettorale e
che si intreccerà necessariamente
con l’evoluzione in senso federale
dello Stato italiano.

QUALI PROBLEMI SI APRONO IN
QUESTO CONTESTO?

In primo luogo quello del funzio-
namento della Conferenza delle Re-
gioni, che assumendo nuove re-
sponsabilità non potrà continuare ad
operare utilizzando gli strumenti del-
l’accordo o dell’intesa con il Gover-
no, che in un modo o nell’altro pre-
vedono l’unanimità delle Regioni. 

IN QUALE MODO POTRANNO LE
REGIONI DECIDERE A MAGGIO-
RANZA CON DECISIONI CHE AB-
BIANO EFFICIACIA ANCHE PER
CHI NON LE AVRÀ CONDIVISE?
IN QUALE MODO SARÀ POSSIBI-
LE “PESARE” IL VOTO DELLE RE-
GIONI? E DI QUALI STRUMENTI
TECNICI POTRANNO DISPORRE?
COME SARANNO REGOLATI I RAP-
PORTI FRA LA CONFERENZA DEL-
LE REGIONI E L’ISTITUTO SUPE-
RIORE DI SANITÀ? 

A parere ormai di molti, la solu-

zione del problema dei rapporti isti-
tuzionali sarà necessariamente tro-
vata nell’istituzione della Camera del-
le Regioni. Quale rilievo costituzio-
nale essa debba assumere e quali
competenze debbano esserle attri-
buite è oggetto di dibattito ancora
preliminare e quindi non affrontabi-
le qui per esigenze di sintesi.

In un quadro di completa autono-
mia e responsabilità fiscale regiona-
le, quale potrà essere il criterio di ri-
parto delle risorse finanziarie fra le
Regioni. La legge 662/97 aveva pri-
vilegiato il criterio della composizio-
ne della domanda di servizi sanita-
ri, dando rilievo prevalente all’anzia-
nità della popolazione e ai ricoveri
ospedalieri (che sono connessi an-
ch’essi all’anzianità della popolazio-
ne ma anche alle dimensioni della
struttura dell’offerta di ricovero per
acuti). 

Le Regioni del Mezzogiorno riten-
gono che un criterio di questo tipo
perpetui lo squilibrio nella distribu-
zione delle strutture ospedaliere fra
Nord e Sud del Paese e che sia ne-
cessario prevedere dei meccanismi
di riequilibrio che consentano al Sud
di recuperare il ritardo esistente nel-
lo sviluppo degli ospedali. Il prossi-
mo autunno vedrà le Regioni impe-
gnate a proporre nuovi criteri di dis-
tribuzione delle risorse. Non c’è dub-
bio che su questo terreno troveran-
no una prima misura le aspirazioni
delle Regioni ad affrancarsi dallo Sta-
to. Il Governo per parte sua ha pre-
visto di sostenere questa fase di ri-
flessione aggiungendo alle risorse fi-
nanziarie del triennio 2002-2004 5.500
miliardi destinati al riequilibrio della
quota capitaria, cioè al sostegno al-
le Regioni che percepiscono attual-
mente un finanziamento pro-capite
dei propri cittadini inferiore alla me-
dia nazionale.

Veniamo ora alla questione del nuo-
vo rapporto fra Regioni ed enti lo-
cali, derivante dall’evoluzione in sen-
so federale dello Stato.

La discussione in corso su questo
tema rischia forse ancora di assu-
mere un contenuto di tipo prevalen-
temente tecnico, cioè finalizzato a
definire quale modello sia più effi-
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ciente e come le Regioni possano
perseguire l’equilibrio di bilancio sot-
to la pressione delle comunità loca-
li ad aumentare le risorse finanziarie
per sanità e assistenza, ma anche
con il vincolo politico di non essere
costrette ad aumentare la pressione
fiscale sulle persone fisiche.

Il problema va affrontato in primo
luogo non sotto l’aspetto di quale
soluzione sia più efficiente, ma di co-
me si proponga in un quadro di Sta-
to federale la questione della legitti-
mità istituzionale, dei diritti di citta-
dinanza e della sussidiarietà. Il prin-
cipio di sussidiarietà prevede infatti
che lo Stato e la pubblica ammini-
strazione in generale non avochino
a sé funzioni che possono esser me-
glio svolte dalle comunità, e che ogni
livello di articolazione organizzativa
sottordinato non sia vicariato dal li-
vello superiore se non in presenza di
incapacità o impossibilità a svolge-
re le proprie funzioni e ad assolvere
alle proprie responsabilità. L’evolu-
zione federale dello Stato presup-
pone in realtà un trasferimento di so-
vranità dallo Stato al cittadino e non
solamente un decentramento am-
ministrativo di funzioni. 

Perché sia chiaro quanto viene af-
fermato, si richiama la differenza fon-
damentale esistente fra la conce-
zione della democrazia americana,
fondata sui diritti di cittadinanza dei
singoli cittadini, e quella figlia della
Rivoluzione francese, che fa preva-
lere una concezione etica sostituti-
va dello Stato rispetto al cittadino.
Negli Stati europei si è sviluppata a
partire dalle monarchie assolute per
transitare dalle concezioni ottocen-
tesche dello Stato fino alle esperienze
socialdemocratiche del welfare, una
concezione di Stato tutore (l’intellet-
tuale collettivo nella visione marxi-
sta gramsciana) che sottrae sovra-
nità al cittadino con la motivazione
della incapacità dei singoli di com-
prendere e di decidere. La moderna
versione di questa forma di sovrani-
tà limitata ha recentemente assun-
to il nome di asimmetria informati-
va, per la quale il cittadino non è in
grado di accedere alle informazioni
necessarie a decidere su questioni

rilevanti (quali la propria salute) e
quindi la pubblica amministrazione
deve sostituirlo e proteggerlo.

Queste concezioni presuppongo-
no un altro elemento implicito, e cioè
che nell’amministrazione pubblica
risiede la capacità di rappresentare
l’interesse  generale, cioè la sintesi
degli interessi individuali e, ancor più
che questo, una visione superiore ri-
spetto agli interessi degli individui,
dei quali si sottintende il carattere li-
mitato ed egoistico. Dunque da una
parte il cittadino è incapace di com-
prendere perché non possiede gli
strumenti informativi e dall’altra espri-
me comunque una visione inferiore
e limitata rispetto a quella della pub-
blica amministrazione, capace al con-
trario di intravedere e perseguire il
bene comune.

Queste concezioni del rapporto fra
Stato e cittadini hanno informato tut-
ta l’architettura costituzionale del do-
poguerra ed anche il rapporto fra
amministrazioni locali e livelli istitu-
zionali sovraordinati. Lo Stato deci-
derebbe quindi meglio delle Regio-
ni e queste ultime meglio dei Co-
muni, proprio in relazione alla cre-
scente capacità di rappresentare l’in-
teresse generale. Non trova spazio
in questa architettura la nozione che
la separazione dei ruoli e dei poteri
è più efficace nel garantire voce e
scelta ai diversi interessi, mentre l’u-
nificazione delle funzioni di pro-
grammazione, controllo, legislazio-
ne e gestione nell’amministrazione
pubblica si risolve solitamente nella
sordità alle istanze dei cittadini e nel-
la inefficienza organizzativa e ope-
rativa.

Riprende vigore oggi in tutto il mon-
do occidentale una cultura liberale
istituzionalmente più rispettosa del
cittadino e più prudente nel vedere
nello Stato e nell’amministrazione
pubblica capacità di rappresentan-
za sostitutiva degli interessi e dei di-
ritti di cittadinanza, ispirata appun-
to al principio di sussidiarietà. Se-
condo questa visione, che è radi-
calmente alternativa rispetta alla pri-
ma, esistono nella società e nel-
l’amministrazione pubblica e nelle
sue articolazione locali e nazionali,

interessi divergenti e legittimi.
Di conseguenza, non esistono rap-

presentanze definitivamente legitti-
mate ad esprimere l’interesse gene-
rale, la società e lo Stato funziona-
no meglio in un sistema di poteri e
di controlli, autonomi e bilanciati re-
ciprocamente (checks and balance),
dalla cui interazione nascono scelte
certamente non perfette, ma che ogni
volta rappresentano punti di equili-
brio accettabili.

Le comunità locali esprimono in-
teressi che perdono voce  e legitti-
mità quando lo Stato e l’ammini-
strazione pubblica centralizzano e
unificano le proprie funzioni, ma con-
testualmente lo Stato perde legitti-
mità agli occhi dei cittadini e diven-
ta estraneo e mal tollerato. 

Questo processo nel mondo del-
la sanità è ben visibile nell’esperien-
za degli ultimi venticinque anni se-
guiti alla statalizzazione della sanità
e alla nazionalizzazione delle princi-
pali istituzioni sanitarie non pubbli-
che (anche se senza scopo di lucro
e operanti nella forma giuridica di
fondazioni), che ha comportato la
perdita dei legami forti di apparte-
nenza (ownership) che legavano le
istituzioni sanitarie alle comunità lo-
cali le quali, ritenendole proprie, con-
tribuivano in modo importante sia al
loro finanziamento sia alla genera-
zione dei gruppi dirigenti. Basti pen-
sare al flusso delle donazioni che con
la riforma del 1978 sono venute qua-
si completamente meno.

Parallelamente alla questione del-
la ownership, l’evoluzione in senso
federale dello Stato pone oggi l’al-
tro grande problema su cui si fonda
il patto sociale delle società liberali,
e cioè quella della corrispondenza
fra pressione fiscale, sistema dell’-
welfare (previdenza, lavoro, assi-
stenza e sanità) e sistema di rap-
presentanza. La frase di grande va-
lore simbolico “no taxation without
representation” si esplicita nel mon-
do occidentale nelle rivolte fiscali che
hanno interessato gli Stati Uniti ne-
gli anni 80’ e che stanno interessando
in modo crescente l’Europa, con una
diffusa richiesta di riduzione della
pressione fiscale, che viene perce-
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pita come iniqua e con una paralle-
la pretesa delle comunità locali e dei
cittadini di decidere autonomamen-
te su questioni come quella dell’e-
ducazione scolastica dei figli o del-
la libertà di scelta del luogo di cura.

La proposizione di modelli cultu-
rali cui informare le relazioni fra gli
enti locali e le Regioni o quelle fra le
Regioni e lo Stato richiede dunque
una scelta fra due esperienze anti-
tetiche. Ove si scelga per il modello
liberale, fondato sulla separazione
dei poteri e su sistemi di interessi e
di controlli reciprocamente bilancia-
ti, rinunciando dunque all’idea dello
Stato tutore e della superiorità mo-
rale dell’amministrazione pubblica,
è necessario proporsi di conseguire
tutto ciò concretamente.

Di qui nasce la proposta (conte-
nuta per esempio nelle linee di indi-
rizzo e nella parte istituzionale del
piano sanitario della Liguria, ma an-
che nel documento introduttivo del
piano socio-sanitario della Lombar-
dia) di liberare le Regioni da ogni in-
combenza gestionale, affidando lo-
ro il ruolo centrale di tutela dei dirit-
ti dei cittadini e quindi di pianifica-
zione e di controllo, unitamente alla
funzione di determinare la pressio-
ne fiscale corrispondente ai servizi
erogati (certamente all’interno di un
quadro nazionale di definizione dei
livelli di assistenza essenziali, o mi-
nimi, o garantiti, da erogare unita-
riamente su tutto il territorio nazio-
nale).

COME CONCILIARE UN PIÙ FOR-
TE RUOLO DEI COMUNI E DELLE
COMUNITÀ LOCALI NELLA GE-
STIONE DELLE AZIENDE SANI-
TARIE CON L’ESIGENZA DI CON-
SERVARE I VANTAGGI ACQUISI-
TI (SOPRATTUTTO EFFICIENZA E
UNITARIETÀ DI INDIRIZZO) CON
I PROCESSI DI AZIENDALIZZA-
ZIONE?

Una possibilità potrebbe essere
quella di affidare alle conferenze dei
sindaci l’approvazione dei bilanci
annuali e poliennali delle aziende
sanitarie territoriali e i relativi piani
strategici poliennali, concretizzan-

do così la partecipazione alle deci-
sioni di allocazione delle risorse e
quindi di tutela della salute nei suoi
diversi aspetti, prevedendo natu-
ralmente un potere sostitutivo nel-
l’impossibilità di conseguire tali ap-
provazioni entro un termine congruo
di tempo. Questo non significa af-
fidare ai Comuni, in forma singola
o associata, anche le nomine dei
direttori generali della ASL, dato che
la responsabilità economica sugli
impegni di spesa deve continuare
a vedere il vincolo regionale sul bi-
lancio e sulla programmazione eco-
nomica.

E’ inoltre importante conservare
l’esperienza della aziendalizzazio-
ne e dell’autonomia gestionale (con
le connesse responsabilità perso-
nali dei direttori generali) introdotta
in sanità con il D.Lgs 502/92 e suc-
cessive modificazioni, non confon-
dendo l’esigenza di garantire la par-
tecipazione delle comunità locali,
della Regione e anche dei partiti po-
litici alla formazione delle decisioni
di indirizzo e di controllo, con il ri-
torno a modelli di presenza dei par-
titi nella gestione aziendale corren-
te della sanità che ha già dato pro-
ve pessime e che nessuno dovreb-
be voler ripetere. 

Anche qui, dunque, checks and
bilance. Andrà invece accuratamente
riesaminata la decisione di elimina-
re ogni forma di consiglio di ammi-
nistrazione dalle ASL, non per in-
trodurre di nuovo la commistione
fra politica e amministrazione della
sanità, ma perché il rapporto con la
comunità locale potrebbe rafforzarsi
con la nomina di consiglieri di am-
ministrazione aventi funzione di con-
trollo e di indirizzo sulla gestione
della ASL.

Nella definizione della pressione
fiscale da porre a fronte del siste-
ma dei servizi (in questo caso sani-
tari), lo Stato dovrebbe fare riferi-
mento al costo della quota capita-
ria necessaria a coprire i LEA, men-
tre compito di Regioni e comunità
locali sarà di stabilire un legame di-
retto fra contenuti economici dei bi-
lanci approvati ai diversi livelli isti-
tuzionali e quantità e qualità dei ser-

vizi erogati. Questo significa far gra-
vare sui residenti del territorio cor-
rispondente alle singole ASL anche
la pressione fiscale corrisponden-
te, in modo da creare una relazio-
ne  diretta fra servizi richiesti dalle
comunità locali e pressione fiscale.
L’approvazione dei bilanci delle ASL
diventa a questo punto un atto di
rilevanza anche fiscale, determi-
nandosi la quadratura del cerchio
fra sussidiarietà nelle decisioni e re-
sponsabilità delle stesse.

Pare opportuno soffermarsi an-
cora sul significato della scelta  che
attribuisce alle ASL la sola funzio-
ne di tutela della salute dei cittadi-
ni, separando gradualmente da es-
se le funzioni di erogazione dei ser-
vizi di ricovero e nel futuro anche di
altri servizi, man mano che ciò sa-
rà reso possibile dalla crescita di or-
ganizzazioni economiche e sociali
in grado di assumerne la respon-
sabilità. A titolo esemplificativo, non
c’è dubbio che la tutela e l’assi-
stenza alle condizioni di perdita di
autosufficienza, soprattutto degli
anziani, sono destinate a trovare
collocazione in un sistema di servi-
zi che vedrà la presenza di fondi in-
tegrativi e l’assunzione di respon-
sabilità aggiuntive da parte delle co-
munità locali.

Esiste tuttavia una ragione più im-
portante a supporto della scelta del-
la separazione, costituita dalla ne-
cessità di rendere visibile e non con-
dizionata la funzione di tutela dei
cittadini, dato che su questo terre-
no l’amministrazione pubblica de-
ve prendere atto del maturare nel-
la società di una nuova cultura dei
diritti soggettivi, molti dei quali in
campo sanitario, che configurano
un rapporto di tipo sempre più con-
trattuale fra sistema sanitario na-
zionale e cittadini. 

La contrattualizzazione di questa
componente importante del patto
sociale richiede che nella funzione
di tutela l’ente a ciò preposto sia
percepito e sia nei fatti rappresen-
tante di un solo interesse e non di
una molteplicità di esigenze e di
spinte contrapposte, come avvie-
ne ora.
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Le Asl dovrebbero assumere nel
tempo una funzione più di tipo as-
sicurativo, separata dalle Regioni e
più legata alle comunità locali, prov-
vedendo ad acquistare per conto
dei cittadini le prestazioni dai vari
soggetti assicuratori e trovandosi
quindi nella condizione di non po-
ter condividere punti di vista e preoc-
cupazioni proprie della pubblica am-
ministrazione in quanto tale, ove
queste risultassero essere in con-
trasto con gli interessi dei propri
“assicurati”.

Diverso sarebbe il discorso sulle
aziende ospedaliere, innanzitutto
perché l’esigenza di riconoscere al-
le ASL una prevalente funzione di
tutela, richiede la separazione dei
soggetti erogatori di prestazioni di
ricovero dalle ASL e in secondo luo-
go perché questa potrebbe e do-
vrebbe essere la sede per stimola-
re nuove presenze e iniziative della
società e dell’impresa, ricostruen-
do quel tessuto di presenze auto-
nome e pluralistiche che ha sempre
caratterizzato la rete dei servizi sa-
nitari e sociali nel nostro paese.

Questa visione, pur non esclu-
dendo che le Regioni possano es-
sere presenti in qualità di azionisti
in aziende ospedaliere o istituti scien-
tifici o ospedali universitari, preclu-
de certamente la possibilità che le
Regioni diventino la holding pub-
blica del sistema delle aziende ospe-
daliere. 

Ciò sia per mantenere alle Regioni
autonomia di giudizio e di decisio-
ni rispetto agli interessi fortissimi
degli operatori sanitari dipendenti
degli ospedali pubblici, sia per re-
stituire a soggetti privati (con o sen-
za scopo di lucro) la responsabilità
dell’equilibrio di bilancio delle azien-
de sanitarie. 

L’esperienza della gestione inte-
grata da parte delle Regioni delle
aziende sanitarie mostra che que-
sto, ben lungi da favorire i proces-
si di qualità e di efficienza, ristabi-
lisce al contrario canali politici di
controllo sulla selezione del perso-
nale, sulle politiche degli acquisti e
sulle strategie di posizionamento,
sulla cui inopportunità esiste ormai

consenso diffuso. Né pare che l’e-
sperienza di centralizzazione regio-
nale della gestione delle aziende sa-
nitarie (in forme più o meno indiret-
to), largamente sperimentata in Lom-
bardia e in Emilia Romagna, abbia
prodotto un significativo migliora-
mento delle logiche gestionali e dei
conti economici. Ma ancor più esi-
ziale sarebbe la scelta della con-
centrazione degli ospedali pubblici
in holdings pubbliche, in quanto de-
terminerebbe la formazione di sog-
getti monopolisti, dotati di posizio-
ne dominante sul mercato e quindi
capaci, anche utilizzando i canali
politici, di penalizzare o escludere
dal mercato i soggetti di natura giu-
ridica non pubblica in esso presen-
ti. Ciò finirebbe per penalizzare gra-
vemente la libertà di scelta dei con-
sumatori e per danneggiarli nella
qualità dei servizi erogati.

Del resto, nel momento in cui gli
stati abbandonano sistematicamente
la gestione diretta dei servizi, sa-
rebbe in controtendenza ricreare
nella sanità gigantesche società
pubbliche, certamente non efficienti
e certamente non esposte ad alcu-
na sollecitazione all’efficienza da
parte del mercato.

Ancora un tassello manca al com-
pletamento del quadro di una nuo-
va sanità fondata sulla distinzione
dei ruoli e degli interessi quale ele-
mento di equilibrio e di nuova rap-
presentanza dei diritti di cittadinanza.
Distinzione dei ruoli istituzionali (Sta-
to, Regioni ed enti locali, sussidia-
rietà istituzionale verticale) e distin-
zione dei ruoli fra amministrazione
pubblica, comunità locale e orga-
nizzazioni economiche e sociali pre-
poste all’erogazione dei servizi (sus-
sidiarietà orizzontale).

Tale tassello è costituito dall’esi-
genza di porre fine al monopolio
pubblico esistente sulla funzione di
acquisto delle prestazioni per con-
to del cittadino.

Tale monopolio si esplica oggi me-
diante i vincoli di piano, la gestione
diretta della stragrande maggioranza
delle organizzazioni di erogazione
delle prestazioni, la sovrapposizio-
ne delle funzioni di pianificazione e

di quelle di accreditamento delle
strutture sanitarie ed anche l’insie-
me delle pratiche di regolazione am-
ministrativa delle presenze sul mer-
cato sanitario, che non rispondono
ad esigenze di tutela dei consuma-
tori ma piuttosto ad esigenze di tu-
tela dell’organizzazione pubblica,
anche se inefficiente e gestional-
mente dissestata.

Con l’accordo dello scorso ago-
sto si è in realtà preso atto del fat-
to che le sole risorse economiche
provenienti dal bilancio dello Stato
non sono sufficienti a fronteggiare
la domanda di salute emergente nel
paese. Ciò apre la strada a scelte
storicamente contrastate da parte
della sinistra italiana, introducendo
nel nostro sistema sanitario, sul ver-
sante dell’acquisto delle prestazio-
ni, i fondi sanitari integrativi o altre
forme di presenza integrativa (assi-
curazioni, mutue) di soggetti non
pubblici.

La discussione sulla materia pro-
cede in modo ancora estremamen-
te frammentato e prudente, ma è
evidente che qualche soluzione an-
drà presto trovata, soprattutto con-
siderando la stabilizzazione della
quota statale di finanziamento pub-
blico della sanità al 6% del PIL, a
fonte di una spesa sanitaria am-
montante a circa 1’8,3%, con una
quota privata ormai dimensionata
attorno ai 50.000 miliardi. Non de-
cidere in questo campo significa ri-
nunciare ad utilizzare in modo inte-
grato e programmabile la disponi-
bilità di spesa out of pocket già
espressa dai cittadini, di cui il si-
stema ha bisogno per trovare un
punto di equilibrio meno effimero
dell’attuale.

In conclusione, la riflessione che
si apre dopo l’accordo dell’agosto
2001 richiede la capacità di esami-
nare congiuntamente problemi cul-
turali, istituzionali, statutari (delle
Regioni), cioè per sintetizzare, di
funzionamento della democrazia e
del patto sociale nelle società com-
plesse. 
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UN SERENO RIPOSO
Le ultime novità della Permaflex garantiscono la possibilità di dormire sonni tranquilli su  ma-
terassi di qualità.

Un materasso comodo e confortevole, nel contempo robusto e duraturo è un’esigenza avvertita al-
l’interno di una struttura ospedaliera, da chi vuole offrire un sollievo ai degenti. 
I nuovi materassi Permaflex della linea Deluxe si presentano ottimali in molteplici circostanze. 

Grand Deluxe, materasso anatomico a molle in acciaio al carbonio super ortopedico garantisce
un sostegno anatomico senza il rischio di affossamento grazie a speciali fasce perimetrali. 

Special Deluxe, anch’esso a molle in acciaio ortopedico, con doppio strato di poliuretano
espanso, garantisce robustezza, convenienza e comfort.  Super Deluxe /G, materasso ana-

tomico, ortopedico, con struttura portante in espanso, è fatto per durare nel tempo ga-
rantendo massimo relax. 
Super Deluxe /Mi , a molle in acciaio, rivestite e indipendenti, con doppio rinforzo peri-

metrale, che garantiscono posizioni di riposo corrette e massimo benessere.
Super Deluxe /Mad, anatomico, super ortopedico  grazie all’elevato numero di molle per mq, con un
triplo spessore di poliuretano espanso capace di offrire massima comodità.
Basic, materasso dalle caratteristiche essenziali, a molle in acciaio al carbonio, ortopedico, che offre
tutte le garanzie di sicurezza e comfort e i requisiti per l’omologazione in CLASSE 1 IM.
Tutti i materassi, rivestiti con trapuntatura ornamentale, hanno un tessuto Jacquard ignifugo e delle
barriere antifiamma.

M.M.

LEADER ITALIANO DEI SERVIZI
Palmar realizza progetti di interventi su
misura per le varie realtà, mettendo a
disposizione del cliente, in un rapporto
di partnership, il proprio know-how, frut-
to di competenze ultraventennali e di ag-
giornamento costante.

Servizi ambientali integrati: è quanto offre
Palmar, l’azienda torinese del Gruppo Ona-
ma che, attraverso impegno e determina-
zione costanti, ha conquistato la leadership
nel settore dei servizi per le aziende. In ventisei anni di costante evoluzione, con l’obiettivo dichiarato e
perseguito della soddisfazione del cliente, Palmar ha adottato una politica che si propone di offrire ri-
sposte a bisogni reali, procurare un vantaggio economico al proprio interlocutore, assicurare benefici
che contribuiscano a migliorare la qualità della vita delle persone.  
L’esperienza e le conoscenze di uno staff di professionisti qualificati consentono la realizzazione di siste-
mi operativi finalizzati a risolvere con efficacia ed efficienza qualsiasi problema di gestione ambientale. La
progettazione di interventi su misura, la gestione delle risorse in relazione alle diverse realtà, il rispetto del-
le esigenze aziendali, l’individuazione di potenziali sinergie, rendono Palmar il partner ideale al raggiungi-
mento degli obiettivi concordati. 
Dalle pulizie civili alla gestione delle aree verdi, ampio è lo spettro dei servizi che Palmar è in grado di
garantire, anche attraverso progetti “chiavi in mano”.  Le pulizie e le sanificazioni ospedaliere sono una
branca d’eccellenza, che utilizza tecnologie avanzate, personale altamente qualificato, costantemente
aggiornato attraverso corsi di formazione mirati. Lo hanno sperimentato con successo, tra gli altri, l’A-
zienda Ospedaliera San Giovanni Battista di Torino e l’Istituto per la Ricerca e la Cura del Cancro di Can-
diolo, che hanno sperimentato l’affidabilità di Palmar. Affidabilità, che, in aggiunta al Sistema Qualità ISO
9002 e al Sistema di Gestione Ambientale ISO 14001, è stata certificata da Dun & Bradstreet Rati 1, os-
sia al massimo livello.

N.B.
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LIDI-MED
Il nuovo marchio per la nuova divisione medical devices…

Lidi Service, società stori-
ca nel settore delle lavan-
derie industriali, ha creato
la nuova divisione “Medi-
cal Devices”. 
Ciò che si propone “Me-
dical Devices”, oggi leader
nella fornitura di kit sterili
per campo operatorio in
tessuti hi-tech riutilizzabi-
li, è di andare oltre il sem-
plice rapporto fornitore-
cliente.
L’esperienza maturata da
Lidi Service, in oltre 40 an-
ni, come azienda fornitri-
ce di servizi per la sanità,
quali la gestione della lo-

gistica interna (dalla consegna alla gestione dei magazzini presso il cliente)
di un’ampissima  gamma di prodotti (prodotti di consumo, documentazio-
ne sanitaria, dispositivi medici, dispositivi tessili), rappresenta per il cliente
una importante fonte di innovazione per un’efficiente ed efficace gestione
globale di tutti quei processi aziendali, accessori e complementari, alla cu-
ra del paziente: Lidi Service è un consulente di fiducia, risolutore di proble-
mi gestionali a tutto campo. 
Il “consulente di fiducia”, Lidi Service oggi completa la sua gamma con la
creazione di un’organizzazione di persone specificatamente addestrate ed
esperta,  nella gestione dei processi di fornitura di prodotti e di organizza-
zione di risorse della sala operatoria. 
Il servizio proposto dalla Lidi-Med va dalla fornitura di kit sterili del tipo “cu-
stom pack” (tutto il necessario per l’intervento in un unico pacco e su mi-
sura per il cliente), alla logistica integrata di distribuzione di prodotti per sa-
la operatoria, fino alla gestione interna presso le strutture sanitarie, delle
centrali di sterilizzazione:
La nostra scelta: i tessuti hi-tech in trilaminato in alternativa alla carta (pro-
dotti monouso) ed al cotone. 
I tessuti hi-tech rappresentano:
• un’innovazione tecnologica rispetto al cotone in quanto più efficienti per
quanto riguarda l’inerzia chimica, l’effetto barriera per batteri e virus, con-
sentendo una totale impermeabilità ai liquidi e nessuna emissione di parti-
celle, importante veicolo di trasmissione delle infezioni;
• un’innovazione di comfort per gli operatori, di sicurezza (i camici riutiliz-
zabili sono conformi come D.P.I alle disposizioni della direttiva 89/686/CEE)
di salvaguardia dell’ambiente rispetto ai prodotti monouso, ed infine, ma
non ultimo per importanza, un risparmio di costi: l’utilizzo di kit sterili per
campo operatorio in tessuti hi-tech comporta una spesa decisamente infe-
riore rispetto all’utilizzo di articoli monouso.
Le principali referenze: 
Azienda Sanitaria di Bressanone (BZ), Azienda Ospedaliera Policlinico S.Or-
sola (BO), A.S.L. 10 Pinerolo (TO), A.S.S. 5 “Bassa Friulana” (UD), A.U.LS.S.
21 Legnago (VR), A.O. Torrette – Umberto I (AN) , “Villa Maria Cecilia Ho-
spital” (RA).

G.A.
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UMONIUM38

Una filiera di Biocidi ambientali e Dispositivi Medi-
ci disinfettanti che  risolve  il rischio CHIMICO – BIO-
LOGICO per  la Sanità  e per l’Ambiente

Si avverte sem-
pre più la ne-
cessità di uti-
lizzare proce-
dure di disin-
fezione con
prodotti inno-
cui per la salu-
te  e l’Ambien-
te.
La filiera UMO-
NIUM38 si pre-
senta con una ampia gamma di prodotti neutri (pH 7)
ad ampio spettro d’azione (battericida, virucida, fungi-
cida, micobatterida) con riduzione logaritmica in tempi
rapidissimi.  Da tali riduzioni si identifica il particolare
meccanismo d’azione sulle proteine ematiche.  Note-
voli risorse sono state impiegate dalla IBHI s.a.s. nella
ricerca scientifica arricchendo una bibliografica e do-
cumentazione di alto livello per la gamma UMONIUM38.

I prodotti UMONIUM38:
• Sono facilmente biodegradabili
• Riducono l’agglomerazione proteinica che normal-

mente rende in operativo il disinfettante
• Non richiedono alcuna attivazione
• Sono di semplice e facile dosaggio
• Non sono infiammabili
• Puliscono, deodorano e disinfettano
• Non lasciano residui dopo risciacquo

Denominazioni di alcuni preparati:
• Umonium38 Master p.m.c.  18560
• Umonium38 Spray System  p.m.c.  18336
• Umonium38 Fodd   p.m.c.  18559  
• Umonium38 Spray Food p.m.c.  18561
• Umonium38 HQH Instruments  D M classe II a
• Umonium38 MEDI SPRAY  D M classe II a
• Umonium38 MEDI SPRAY  (Ophtalmic)  D M classe II a

La filiera UMONIUM38 riduce il rischio di contaminazio-
ne biologica  e chimica del personale facente parte del-
l’unità di disinfezione.  Indicato per combattere le infe-
zioni crociate.
IBHI sas di Ricci Leda & C. – Via Donatelli 10 
Tel 0744221020   Fax 0744229133
e-mail: ibhibio@inwind.it.
Sono disponibili, dietro richiesta, schede di sicurezza e
brochure illustrativa sullo stato dell’arte della disinfezio-
ne e sulle peculiari caratteristiche della filiera UMONIUM38. 

S.B.
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ANIOXYDE 1000: 
UN’ALTERNATIVA ALLA GLUTARALDEIDE
PRESENTATA DA AIR LIQUIDE SANITÀ
(prodotto da Laboratoires ANIOS)

Anioxyde 1000 è un disinfettante di alto livello (o ste-
rilizzante chimico a freddo) dei dispositivi medici, de-
rivante dal sistema PHERA®. Questo prodotto è il ri-
sultato di una produzione estemporanea di acido
peracetico in ambiente liquido, partendo dall’acetil-
caprolattame (l’attivatore) unito al perossido di idro-
geno/ione perossidrile (il generatore). 
Il sistema PHERA® è una Peridrolisi Estemporanea
del Radicale Acetile dell’acetilcaprolattame. Il siste-
ma PHERA® è una produzione controllata di acido
peracetico partendo dall’acetilcaprolattame; questo
determina due vantaggi principali: 

• il pH della soluzione è vicino alla neutralità (da
7 a 5)

• assenza di acido acetico

Anioxyde 1000: un disinfettante in conformità
con i test regolamentari in vigore
Commercializzato da più di 3 anni, ANIOXYDE 1000
è stato riconosciuto come l’alternativa alle soluzioni
di glutaraldeide, per l’ottima accettazione da par-
te dell’utilizzatore.

Il disinfettante:
• ha un alto livello di efficienza antimicrobica
• non fissa le proteine
• limita le emanazioni di molecole chimiche
• consente il controllo dell’alterazione dei metalli e

dei materiali sintetici
• consente di avere una migliore tolleranza per l’u-

tilizzatore.

Un disinfettante 
antimicrobico di alto livello

Un controllo dimostrato delle emanazioni
L’acido peracetico che costituisce l’ANIOXYDE 1000
non può essere considerato sensibilizzante (diret-
tiva 88/379/CEE – annesso 1). ANIOXYDE 1000
rappresenta una reale alternativa alle soluzioni di
aldeidi e soprattutto alla glutaraldeide.

Un controllo provato della corrosione
ANIOXYDE 1000 è stato testato nei laboratori se-
condo i metodi classici NFS 94 402-1 o secondo
le ultime metodologie di valutazione della corro-
sione, ossia i metodi elettrochimici.
I numerosi studi di compatibilità con i materiali sin-

tetici hanno dato totale soddisfazione. 
Un utilizzo intensivo di ANIOXYDE 1000 con un to-
tale rispetto dell’integrità del materiale endoscopico,
costituisce un controllo provato della corrosione.

I tempi di immersione: un guadagno di tempo
I Laboratoires ANIOS hanno scelto sin dall’inizio di
coniugare efficacia / tolleranza per gli utilizzatori e
preservazione dei dispositivi medici.
I tempi di contatto raccomandati per la soluzione
di ANIOXYDE 1000 sono:
• 10 minuti per l’attività battericida, virucida, fun-

gicida e Mycobattericida
• 30 minuti per l’attività sporicida.

Un utilizzo ottimale
Per ottenere la soluzione pronta all’uso, è sufficiente
versare il contenuto del flacone da 50 ml conte-
nente l’attivatore nella tanica da 5 litri di generato-
re di ANIOXYDE 1000 e travasare quindi la misce-
la (diventata arancione) nel bagno di disinfezione.
La soluzione così preparata è utilizzabile dopo 30
minuti dal momento in cui è stata miscelata. Si ot-
tiene una concentrazione di acido peracetico di
1500 ppm.

Cartine di controllo per essere sicuri dell’effi-
cacia di ANIOXYDE 1000
Delle cartine di controllo tarate permettono di va-
lutare la concentrazione di acido peracetico. L’ef-
ficacia antimicrobica di ANIOXYDE 1000 è stata di-
mostrata per concentrazioni di acido peracetico
variabili tra 1500 ppm (valore ottenuto al momen-
to dell’attivazione) e 825 ppm (valore limite deter-
minato dai Laboratoires ANIOS), cioè il 55 % del
valore iniziale. 
La concentrazione di 900 ppm (soglia di reazione
delle cartine di controllo) è il valore limite minimo
al di sotto del quale i Laboratoires ANIOS racco-
mandano di cambiare la soluzione (coefficiente di
sicurezza di circa 75 ppm). 
Secondo le buone pratiche di utilizzo e l’esperien-
za dei laboratori, un bagno di ANIOXYDE 1000 per-
mette di trattare almeno 50 endoscopi per una du-
rata di utilizzo di almeno una settimana.

Preservazione dell’ambiente
Le soluzioni di ANIOXYDE 1000 sono considerate
facilmente biodegradabili. Il perossido di idrogeno
e l’acido peracetico si degradano molto rapida-
mente in seguito ad idrolisi e decomposizione in
acido acetico, ossigeno e acqua. ANIOXYDE 1000
non presenta rischi di bioaccumulo.  

V.B.
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MONITORAGGIO
MICROBIOLOGICO AMBIENTALE
IN CAMERA OPERATORIA ED
AMBIENTI A RISCHIO INFETTIVO

Il più importante scopo di un sistema di ventilazione o
condizionamento dell’aria in una camera operatoria, in
una unità di trattamento intensivo e di isolamento è quel-
lo di mantenere sotto stretto controllo i movimenti del-
l’aria in modo da ridurre i pericoli per i pazienti ed il per-
sonale derivanti da contaminanti, polvere  e microrgani-
smi aeroportati. Un sistema di ventilazione di per se stes-
so non rappresenta pericoli per i pazienti ed il persona-
le, ma possiede la capacità di trasmettere rischi prove-
nienti da altre fonti. Il fatto più grave è che solitamente il
pericolo si manifesta quando già molti pazienti sono sta-
ti coinvolti patologicamente. I pazienti ed il personale
hanno il diritto che un sistema di ventilazione sia stato
ideato, installato, messo in funzione  e sottoposto a re-
golare manutenzione secondo standard che garantisco-
no una corretta funzionalità e completa sicurezza.
Il campionatore microbiologico d’aria  SAS SUPER 100
HOSPITAL è stato ideato e messo a punto specificata-
mente per il controllo degli ambienti a rischio del setto-
re ospedaliero. Il Servizio Documentazione della inter-
national pbi mette a disposizione degli igienisti industriali,
dei microbiologi ambientali, dei Responsabili della Si-
curezza e degli infettivologi il Manuale “Il monitoraggio
microbiologico ambientale nelle camere operatorie ed
ambienti ad alto rischio”.
Indice del Manuale completo di Procedure Operative
Standard:
• Campionamento microbiologico dell’aria
• Campionamento microbiologico delle superfici
• Campionamento microbiologico delle mani, dei tessuti

di indumenti
• Controllo ambientale in caso di epidemia
• Linee Guida per la definizione degli standard di sicu-

rezza e di igiene dei reparti operatori
• Monitoraggio microbiologico dell’aria negli ambienti

ad alto rischio
• La ricerca dell’aspergillo in ambienti a rischio
• Ambienti ospedalieri a contaminazione micetica
• Campionamento sequenziale in camera operatoria
• Suggerimenti per l’addestramento all’igiene degli ope-

ratori
• L’impiego di formalina e glutaraldeide  in sicurezza
• Precauzioni universali

G.A.
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SEGIL 2000 

SEGIL 2000 è l’ultimo nato nella fami-
glia dei detergenti di manutenzione del
gruppo ECOLAB. Sviluppato nei la-
boratori di ricerca  HENKEL - ECOLAB
di Dusseldorf , approda nel mercato
Italiano sulla scia di una lunga serie di
successi in tutti i paesi europei. SEGIL
2000 è stato inserito nella linea Pro-
fessional Hygiene ed è destinato alla
pulizia di superfici dure resistenti agli
acidi, si caratterizza per un pH debol-
mente acido che evita il formarsi dei
sottili films calcarei che riducono la na-

turale luminosità delle superfici. Particolarmente indicato
per la pulizia quotidiana di pavimenti sia porosi che lucidi
SEGIL 2000 garantisce un eccellente livello di igiene e pu-
lizia, una gradevole azione deodorante e non necessita ri-
sciacquo. SEGIL 2000 è altresì un ottimo detergente ma-
nutentore quotidiano dei servizi igienici, piscine, palestre e
comunità in genere.
SEGIL 2000... E’ GIA’ UNA STORIA DI SUCCESSO !!!

G.O.

PROVE CERTE CON BOWIE DICK
Il pratico e sicuro sistema HP per rilevare quotidiana-
mente perdite d’aria dalle sterilizzatrici a vapore.

Sicuro, preciso, pratico affidabile ed economico; è il nuo-
vo metodo che HP ha ideato per la verifica giornaliera del-
la rimozione dell’aria dalle sterilizzatrici a vapore. Si chia-
ma BOWIE DICK TEST CARD, un sistema che grazie a una
speciale tessera da inserire in un pratico supporto e da po-
sizionare vicino alla porta della camera permette in breve
tempo di conoscere con certezza il risultato. Un sistema
Pratico, poiché la card ha le dimensioni di una carta di cre-
dito, grazie a  una tabella fornita col prodotto si può leg-
gere immediatamente il risultato per mezzo di una tabella
colore che non si scolora nel tempo, senza presentare  pac-
chi da svolgere o materiale da smaltire. Un sistema preci-
so, poiché rileva perdite d’aria da 1/4 di l. al minuto, eco-
nomico, poiché presenta un ottimo rapporto costo bene-
ficio, ma soprattutto un sistema Sicuro, garantito dall’as-
soggettamento a norme BS 7720/1994 AAMI-AORN. Inol-
tre, una volta eseguite le operazioni, é possibile archiviare
i dati (le card) nella confezione che può conservare i risul-
tati di due mesi.

S.G.
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A MOSAN EUROSALUTE 2002, IL 6 E 7 NOVEMBRE,
UN CONVEGNO INTERNAZIONALE SU BIOTERRORISMO:
A CHE PUNTO È LA PREVENZIONE? 
Un confronto tra le Regioni d’Europa e i governi centrali per
fare il punto sui piani di prevenzione e d’intervento e per lan-
ciare la proposta di costituzione di un network europeo sul-
l’emergenza.

Le minacce del terrorismo internazionale - che l’11 settembre ha dimostrato la propria capacità distruttiva - vanno
prese molto sul serio e rischiano di incombere per anni sulla testa di tutti i cittadini. Anche l’Italia potrebbe essere
chiamata prima o poi ad affrontare “azioni di bioterrorismo” che, per quanto isolate, rischiano di seminare il pani-
co tra la popolazione, che da tempo ha dimenticato parole come antrace, carbonchio, botulino, vaiolo, peste, ecc.
Se è vero che il Ministero della Salute ha definito un Piano di prevenzione e di intervento anti-bioterrorismo - aller-
tando le aziende farmaceutiche perché assicurino la disponibilità di medicinali, anche riprendendo la produzione
di vaccini sospesa da tempo - è altrettanto vero che sono i governi locali - più vicini alle esigenze delle singole po-
polazioni - il più valido supporto nell’applicazione delle misure d’emergenza e nella determinazione di parametri ot-
timali per l’attività di prevenzione e di informazione al cittadino.
Per un confronto - che da un lato stimoli una fattiva collaborazione fra le Regioni europee e i Governi centrali dei
rispettivi Paesi, e dall’altro consenta una verifica stringente di quanto è stato finora concretamente realizzato - mo-
sanEUROSALUTE, nell’ambito del Summit Annuale per la Sanità e le Politiche Sociali delle Regioni Europee, or-
ganizza un Convegno Internazionale sul Bioterrorismo, per affrontare questo tema, per raccogliere proposte e pro-
getti, per offrire una panoramica di riferimento e lanciare la proposta di costituzione di un network europeo sull’e-
mergenza bioterrorismo e sullo studio di forme ottimali di intervento. Il Convegno - al quale interverranno rappre-
sentanti del governo statunitense, del governo italiano e delle varie regioni europee, esperti della Protezione civile
e studiosi di laboratorio, giornalisti di vari media - si svolgerà il 6 e il 7 novembre in Fiera Milano, nell’ambito della
quinta edizione di mosanEUROSALUTE, Mostra-Convegno su Ricerca, Tecnologia, Management per la Salute.
Tra i temi in programma: il ruolo dei governi centrali e locali, la percezione del rischio da parte delle popolazioni, il
ruolo dei media nell’informazione e nell’amplificazione del messaggio.
Per saperne di più : www.mosan.it.
General Secretariat: Assoexpo – Via Domenichino, 11 - 20149 Milano- tel. 02 4815541- fax 02 4980330- e-mail:
assoexpo@assoexpo.com- http://www.assoexpo.com
Project Management: Up Service – Via E.Pagliano,3- 20149 Milano—tel. 02 437983/4694863- fax 02 460136- e-
mail: upmilano@upservice.com - http://www.upservice.com
Press Office : Dragonetti e Associati: tel 02 4802.2325 fax 02 4802.2328 e-mail montefusco.rpdragonetti@virgilio.it

N.B.

UN SICURO COMFORT
Per la sala operatoria Kimberly-Clark ha realizzato ca-
mici e teli che proteggono senza sacrificare il comfort

Sono di alta qualità i camici chirurgici e teli per la co-
pertura del paziente che la Divisione Health Care di  Kim-
berly-Clark produce per il settore medico: uniscono, in-
fatti, un’elevata capacità protettiva al comfort necessa-
rio per operare in situazioni così delicate come quelle
che si presentano all’interno di una sala operatoria. I ca-
mici chirurgici di Kimberly-Clark HC presentano una
struttura a tre strati di polipropilene che si oppone al pas-
saggio del sangue, permettendo al contempo un’alta
traspirabilità per il comfort dell’operatore. Efficaci anche
contro la trasmigrazione batterica e la perdita di parti-
celle, in modo da ridurre il rischio di infezioni post ope-
ratorie, i camici sono disponibili in due modelli, standard e rinforzato e
in varie misure (Small, Large e Extra Large, corti o lunghi) per soddi-
sfare le diverse esigenze degli operatori. Sempre nella gamma di pro-

dotti per la sala operatoria,  Kimberly-Clark HC offre anche U-BAR
PACKS, un sistema di teli per la copertura del paziente che garantisce
velocità di utilizzo e grande versatilità in tutte le procedure chirurgiche.  
Realizzato con materiale morbido e drappeggiabile, U-BAR PACKS,

con il suo particolare disegno (brevettato),  permette di
coprire il paziente in maniera ottimale in qualsiasi modo
sia posizionato. Utilizzabile nella maggior parte di inter-
venti di chirurgia, presenta un’area di rinforzo Control
Plus che garantisce un perfetto controllo dei liquidi co-
involti negli interventi. Gli adesivi di posizionamento de-
limitano con sicurezza il campo operatorio (5 cm). An-
ch’esso realizzato in polipropilene a tre strati, oltre a ga-
rantire resistenza alla penetrazione dei fluidi, risulta es-
sere il telo con minor rilascio di particelle, riducendo co-
sì il rischio di trasmissione batterica. I camici ed i teli pro-
dotti da Kimberly-Clark HC sono realizzati in conformi-

tà con le nuove normative EN 13795. Per ulteriori informazioni è pos-
sibile visitare il sito www.kchealthcare.com o chiamare il numero 02-
9254921.

A.C.
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L’Ospedale pubblica lavori originali su argomenti di Politica sanitaria, programmazione e organizzazione ospedaliera e dei servizi sanitari territoriali, igiene e tec-
nica ospedaliera, management sanitario, valutazione delle attività e tecnologie sanitarie, bioetica, legislazione e diritto sanitario, medicina legale.

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

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

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

Le voci bibliografiche debbono essere citate nel testo, numerandole tra parentesi, e vanno elencate nella bibliografia in ordine alfabetico. Il titolo delle riviste deve
essere abbreviato secondo lo stile usato dall’Index Medicus. Le voci bibliografiche devono essere redatte nel Vancouver Style ( Br Med J 1982; 284 : 1766-1770; Br
Med J ed Ital 1988; 9 : 61-70). Esempi di alcune forme corrette di bibliografia sono dati di seguito.
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● Supplementi di Riviste
Frumin AM, Nussbaum J, Esposito M. Functional asplenia: demonstration of splenic activity by bone marrow scan (Abstract). Blodd 1979; 54 (suppl. 1): 26 a.
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