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NN
ei giorni 22-24 ottobre 2003 si è svolto, a Tirrenia (PI), il Congresso
ANMDO dal tema “Il Governo Clinico delle Direzioni Sanitarie”. Data la
particolare attualità dei temi trattati, la qualità dei relatori ed il buon sup-
porto organizzativo-logistico, l’evento scientifico, con 450 partecipan-
ti durante le tre giornate, ha avuto un grande successo. Notevole è sta-

ta la partecipazione alla sessione educativa “Le grandi epidemie del xxi secolo”, al
workshop sulla “Qualità dell’acqua” ed alla sessione educativa “Project Financing”.
I relatori, trattando la complessa tematica da vari punti di vista, hanno evidenziato
che nel nostro Paese, come peraltro in altri paesi ad elevato livello socio-culturale,
non è sempre garantito un adeguato livello di qualità e di sicurezza. Ecco quindi la
nuova sfida del “governo clinico” che si realizza nell’esercizio delle responsabilità,
del miglioramento continuo dei servizi erogati e nella salvaguardia di elevati stan-
dard assistenziali da parte dei professionisti e dell’organizzazione. L’adozione e la
traduzione del concetto di governo clinico nell’ambito nazionale italiano deve rap-
presentare il tentativo di creare una nuova cultura dell’organizzazione e del sistema
di operare in grado di realizzare una stretta interconnessione fra i processi per il mi-
glioramento continuo della qualità assistenziale e l’erogazione dei servizi sanitari.
Ne risulta, quindi, la necessità di acquisire strumenti e metodologie che rendano
possibile una lettura della pratica clinica e l’utilizzo di indicatori atti a valutare i pro-
cessi e gli esiti delle funzioni assistenziali. Operativamente, il governo clinico va quin-
di inteso come la costruzione delle appropriate relazioni funzionali tra le diverse
componenti delle aziende sanitarie con responsabilità cliniche ed organizzative.

La responsabilità del governo clinico complessivo a livello aziendale spetta al Di-
rettore sanitario, coadiuvato dai Direttori medici delle articolazioni aziendali. 

In occasione del Congresso è stato nominato il nuovo Consiglio Direttivo com-
posto da: Gianfranco Finzi (Presidente), Ugo Luigi Aparo (Vicepresidente con dele-
ga scientifica), Ugo Podner Komarony (Vicepresidente con delega sindacale), Fran-
cesco Longanella (Vicepresidente con delega organizzativa), Antonio Biamonte, An-
tonio Cavoli, Giovanni Dal Pozzolo, Carmelo Del Giudice, Antonio Montanile, Ga-
briele Pelissero, Giuseppe Schirripa, Domenico Stallieri, Graziano Turchi (Compo-
nenti). Karl Kob è stato nominato Segretario generale della Segreteria scientifica ed
Alessandro Rampa Segretario generale della Segretaria sindacale. Il Presidente,
Gianfranco Finzi, in una lettera trasmessa a tutti i soci ANMDO ha comunicato il suo
personale impegno per quanto concerne il rispetto dei punti del  programma d’a-
zione del nuovo Direttivo, illustrati durante l’Assemblea: revisione dello Statuto at-
traverso la nomina di una apposita commissione; decentramento con regionalizza-
zione di varie funzioni, in particolare dell’attività sindacale; valorizzazione e salva-
guardia dell’attività professionale degli  iscritti con l’istituzione anche di un apposi-
to ufficio legale, maggiore coinvolgimento dei giovani associati, potenziamento del-
le attività scientifiche e culturali con particolare attenzione alle problematiche rela-
tive alla nostra professione, tenendo anche conto degli indirizzi ECM; istituzione di
nuove modalità per una completa diffusione della comunicazione anche attraverso
la creazione di un sito internet nazionale; ulteriore sviluppo della rivista “L’Ospeda-
le” con incremento dei numeri pubblicati annualmente. 

La Segreteria scientifica ANMDO, per quanto di sua competenza, garantisce
il suo massimo impegno, affinché il programma presentato dal Presidente Gian-
franco Finzi venga reso operativo. 

La Segreteria scientifica
Karl Kob (Segretario Generale), Ugo Luigi Aparo (Vicepresidente 
con delega scientifica), Cesare Catananti, Carmelo Del Giudice, 

Adriano Marcolongo, Gabriele Pelissero (componenti)
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LL
e Unità di Lungodegen-
za PARE sono riservate
a quei pazienti che, su-
perata la fase acuta del
ricovero, data la ridu-
zione delle condizioni di

autosufficienza psicofisica, neces-
sitano di una ulteriore permanen-
za in ambiente ospedaliero, fina-
lizzata al raggiungimento della ri-
presa funzionale e quindi della mag-
gior autonomia possibile, attraver-
so interventi diretti non solo alla
malattia, ma alla persona nel suo
complesso. 
Esse nascono quindi dall’esigenza
di sviluppare modelli assistenziali
più consoni ai bisogni di una par-
te dell’utenza e compatibili con una
razionale gestione delle risorse. Per
questo motivo alcuni dei modelli
organizzativi   proposti per tale fun-
zione tendono a valorizzare le com-
petenze gestionali ed organizzati-
ve dell’infermiere, pur mantenen-
do la responsabilità clinica del me-
dico. 
Pertanto in una logica assistenzia-

6

MaMananagemgemenentt

Analisi dell’attività di una unità
operativa di lungodegenza 
attraverso l’uso della scheda
di dimissione ospedaliera

le dove le condizioni complessive
della persona e la stratificazione
del bisogno sono centrali rispetto
all’organizzazione, le unità Post
Acuti - Riabilitazione Estensiva,
grazie alla integrazione di più figu-
re professionali e alla forte re-
sponsabilizzazione della compo-
nente infermieristica, sono in gra-
do di fornire ad alcune tipologie di
pazienti la miglior risposta in ter-
mini assistenziali, ad un costo so-
stenibile [1-3].

Obiettivo di questo studio è l’a-
nalisi sull’attività della Unità Ope-
rativa di Lungodegenza post-acu-
ti del Presidio Ospedaliero della
Azienda USL Bologna Nord, a un
anno dalla sua attivazione, attra-
verso l’utilizzo delle informazioni
contenute nella scheda di dimis-
sione ospedaliera.

La scelta della SDO come stru-
mento informativo consente di ela-
borare successivi confronti, sug-
geriti da una prima analisi, con ana-
loghe strutture della Regione Emi-
lia Romagna [4-9].  

Adalgisa Protonotari (*), Gabriele Cavazza (**),

Ilaria Castaldini (*), Roberto Casagrande (*) Lucia

Grazia (*), Alessandra Renopi (*)

(**) Direzione Generale - Azienda Usl Bologna Nord 

(*) Ufficio di Staff Programmazione e Controllo Sanitario

e Sistema Informativo Sanitario - 

Azienda Usl Bologna Nord

Parole chiave: Lungodegenza Post-Acuzie, Dimissione
Ospedaliera, Popolazione Anziana

Key words: Long-Term Care, Discharge, Old People

Riassunto
Le Unità Operative di Lungodegen-
za PARE sono strutture nate dall’e-
sigenza di trattare pazienti che, su-
perata la fase acuta, necessitano di
un’elevata assistenza infermieristi-
ca e riabilitativa per il massimo re-
cupero dell’autonomia, al miglior co-
sto sostenibile. L’analisi condotta su
una LDPA, attraverso l’utilizzo delle
informazioni contenute nella SDO,
diventa uno strumento di program-
mazione e di possibile confronto con
analoghe strutture.  I risultati con-
fermano un utilizzo da parte di uten-
ti anziani con pluripatologie, ricove-
rati urgentemente per un problema
acuto e trasferite in LDPA, dove tra-
scorrono mediamente il 58% delle
giornate, per il completamento del-
l’iter riabilitativo. 

Summary
The units for long-term care are struc-
tures created to meet the demand
of treating patients who, after pas-
sing the acute phase, require a high
nursing and rehabilitation assistan-
ce to get to a better condition, at
very good costs.
The analysis carried out on one LDPA
according to the information con-
tained in the SDO, becomes a pro-
gramming instrument and it can al-
low the comparison with similar struc-
tures. The results confirm the use of
the unit by old people affected by
more than one pathology admitted
for an acute problem and then trans-
ferred to LDPA, where they spend,
on average, the 58% of the day to
complete their rehabilitating iter.



Il contesto di riferimento

L’Azienda USL Bologna Nord si
estende su un territorio di pianura
costituito da 20 comuni, con una
popolazione residente al 31/12/2001
di 196.393 abitanti. La struttura de-
mografica della popolazione, che
ha una crescita tendenzialmente
esponenziale, con un aumento del
6,5% rispetto al 1995 e dell’1,5%
rispetto al 2000, presenta un pro-
gressivo incremento del numero
degli anziani e del loro rapporto sul
totale dei residenti. L’indice di in-
vecchiamento, che è pari a 20,8%,
è, però, leggermente inferiore al va-
lore regionale (22,15%). Dei 40.800
residenti che hanno superato i ses-
santaquattro anni 19.216 sono ul-
trasettantacinquenni e costituiscono
il 9,8% della popolazione. 

Il tasso di ospedalizzazione grez-
zo riferito alla popolazione resi-
dente in azienda è pari a 197,83‰
abitanti ed è inferiore al valore re-
gionale che è di 211,13‰; un an-
damento analogo hanno il tasso
di ospedalizzazione degli ultra-
sessantacinquenni (404,46‰) e il
tasso di ospedalizzazione degli ul-
trasettantacinquenni (490,32‰)
che sono inferiori ai tassi calcola-
ti sulla popolazione regionale, ri-
spettivamente di 429,23‰ e  di
509,74‰ [6].

Data la consistenza del fenome-
no d’invecchiamento della popo-
lazione, il ricorso ai servizi socio-
assistenziali è elevato, anche se a
livello regionale l’Azienda ha il più
basso tasso grezzo di ospedaliz-
zazione per la disciplina Lungode-
genza (3,74‰ vs 6,4‰ della RER),
così come quello standardizzato
(3,84‰ vs 6,09‰). Dei 3,74 rico-
veri per mille abitanti,  2,16  sono
stati effettuati nella Lungodegen-
za della nostra Azienda e il restan-
te 1,58 in altre Aziende. Nell’Azienda
è presente un Presidio Ospedalie-
ro di 489 posti letto, distribuiti su
tre Stabilimenti collocati nei comuni
di Bentivoglio, Budrio e San Gio-
vanni. Le funzioni di diagnosi e cu-
ra sono articolate su 7 Dipartimenti,
a valenza trasversale sui tre ospe-

dali: Dipartimento di Medicina, Chi-
rurgia, Materno Infantile, Geriatria,
Emergenza Urgenza, Diagnostica
per Immagini, Patologia Clinica.
L’Unità Operativa di Lungodegen-
za Post-Acuti, che è stata aperta
nel gennaio 2001, afferisce al Di-
partimento di Geriatria ed è suddi-
visa in due Sezioni collocate ri-
spettivamente presso l’Ospedale
di Bentivoglio (22 posti letto) e pres-
so l’Ospedale di Budrio (14 posti
letto). Al completamento dei lavo-
ri strutturali necessari, verrà atti-
vata anche una Sezione presso lo
stabilimento ospedaliero di S.Gio-
vanni in Persiceto. Attualmente il
numero di posti letto di Lungode-
genza è quindi inferiore rispetto al
bisogno stimato, per cui una quo-
ta di pazienti probabilmente viene
trattata impropriamente all’interno
di altre Unità Operative. Questa ipo-
tesi è confermata dal basso Tasso
di Ospedalizzazione in Lungode-
genza nell’anno 2000 (1,49‰ abi-
tanti), consumato unicamente in
strutture extra-Aziendali, in quan-
to la LDPA in Azienda non era an-
cora stata attivata. 

La scelta di inserire la LDPA nel
Dipartimento di Geriatria è dipesa
sia alla prevalenza di anziani che
avrebbero utilizzato la struttura, sia
per non disperdere l’esperienza po-
sitiva acquisita negli anni prece-
denti dai Geriatri nelle Residenze
Sanitarie Assistenziali gestite con
un modello funzionale di tipo spe-
rimentale simile ad una LDPA. La
Lungodegenza PARE si configura
come una Unità Operativa Assi-
stenziale nella quale la responsa-
bilità organizzativa e gestionale vie-
ne attribuita al personale infermie-
ristico che predispone programmi
assistenziali personalizzati, mirati
alla soddisfazione dei bisogni spe-
cifici di ogni utente e al massimo
superamento delle disabilità ri-
scontrate. La Responsabilità clini-
ca fa capo ai medici Geriatri che li-
mitano la loro presenza alle esi-
genze cliniche rilevate direttamen-
te o segnalate dai Case Manager
e dagli infermieri.

Questa modalità organizzativa

determina una grande valorizza-
zione della professionalità infer-
mieristica, che sovraintende alla
conduzione dei programmi assi-
stenziali e costituisce il punto di ri-
ferimento per tutte le figure pro-
fessionali (infermiere, medico, te-
rapista della riabilitazione..) che,
con un elevato grado di collabora-
zione reciproca, integrata ed inte-
rattiva, concorrono alla realizza-
zione del programma clinico, ri-
abilitativo e assistenziale [1-2]. 

Materiali e metodi

L’analisi utilizza la banca dati del-
la Scheda di Dimissione Ospeda-
liera della Regione Emilia Roma-
gna, costituita da un insieme di da-
taset SAS, dalla quale sono state
selezionate le sole dimissioni ef-
fettuate presso il Presidio Ospe-
daliero dell’Azienda Bologna Nord,
nell’anno 2001, restringendo il cam-
po di osservazione a 482 pazienti
che nel loro periodo di ricovero han-
no transitato nelle due Sezioni di
Lungodegenza oggetto dell’inda-
gine. Le informazioni contenute nel-
la SDO sono state integrate con
quelle desumibili dalla banca dati
aziendale per la Gestione delle De-
genze Ospedaliere e Pronto Soc-
corso. Nelle elaborazioni si è scel-
to di considerare le due sezioni
complessivamente in quanto, ad
un’analisi preliminare, non sono
state rilevate differenze significati-
ve nel comportamento descrittivo
delle variabili della scheda di di-
missione ospedaliera.  

Per l’analisi descrittiva delle va-
riabili è stato usato il package sta-
tistico SPSS versione 10.1.

Risultati

Nel primo anno di attivazione la
U.O. di Lungodegenza PARE ha ri-
coverato 482 pazienti con un tas-
so di occupazione dei posti letto
del 76,97% e una degenza media
di 18,98 giorni.

L’età dei pazienti ricoverati risul-
ta significativa. I maggiori utilizza-
tori hanno mediamente 80 anni con
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un intervallo di confidenza ridotto
(± 0,9), la classe modale è quella
fra 80-90.

L’età mediana dei pazienti risul-
ta di 81 anni, la scatola evidenzia
come il 50% degli osservati rientri
fra i 75-85 anni, la distribuzione ri-
sulta simmetrica, ad eccezione di
alcuni valori al di fuori dei baffi che
corrispondono ad osservazioni
“anomale” rispetto alla distribu-
zione. Si tratta nel 5,6% dei casi di
pazienti con età inferiore a 65 an-
ni; una percentuale esigua (1%),
ha un’età compresa fra 15 e 44 an-
ni (tab.1 e fig.1).

Le femmine usufruiscono mag-
giormente dei servizi della lungo-
degenza (60,6% vs 39,4% - fig.2)
e presentano, mediamente, un’e-
tà maggiore (81,55 ± 1,6 vs 77,83
± 1,1 con significatività al 95%). 

Analizzando la variabile “sesso”
per classe d’età l’andamento ri-
specchia quello naturale demo-
grafico, che nell’Azienda vede il
rapporto specifico di mascolinità
favorevole per gli uomini con me-
no di 60 anni, per poi diminuire pro-
gressivamente nelle classi suc-
cessive, privilegiando le femmine.

Si è poi analizzato il percorso re-
lativo al ricovero dei pazienti trat-
tati in LDPA. I risultati riscontrati

8
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Tabella 1 - Età in anni al ricovero

Tabella 2 - Pazienti transitati in lungodegenza per reparto di
ammissione

Figura 1 - Box plot e istogramma dei
ricoverati in LDPA per età

Figura 2 -  Composizione per sesso

età in anni al ricovero



sembrano essere in linea con il ca-
rattere proprio della disciplina Lun-
godegenza, luogo di primo trasfe-
rimento da altre U.O. del Presidio
Ospedaliero dell’Azienda nel 79,7%
dei pazienti e di successivi trasfe-
rimenti nel 7,4%; il 12,9% dei pa-
zienti è entrato direttamente in Lun-
godegenza.

L’analisi della variabile “diparti-
mento di ammissione” mostra che
tra i 482 pazienti con almeno un
transito in lungodegenza più della
metà, il 59,1%, è stato ricoverato
inizialmente nel Dipartimento di Me-
dicina, un quarto nel Dipartimento
di Geriatria e la quota restante nel
Dipartimento di Chirurgia (tab.2).
Scendendo nel dettaglio delle va-
rie Unità Operative presenti nei tre
dipartimenti in esame si osserva
che è predominante la percentua-
le di trasferiti dalle Unità Operati-
ve di Medicina Generale (57,7%),
che, insieme ai trasferiti dalla Uni-
tà Operativa di Geriatria, com-
prendono il 72,2% dei pazienti ri-
coverati in LDPA. 

La tipologia del ricovero preva-
lente è quella dell’urgenza (all’in-
circa il 70% degli osservati), men-
tre i restanti ricoveri sono stati pro-
grammati. La modalità di accesso
alla struttura ospedaliera più fre-
quente (53,1%) è quella per ricor-
so diretto, ovvero senza proposta
di ricovero formulata da un medi-
co. Il 13,5% dei pazienti è stato in-
viato dal medico di base, il 13,5%
dallo specialista e il 2,3% dalla guar-
dia medica. Il 16,8% è stato tra-

sferito da altri istituti sia pubblici
che privati. Il 95,6% dei pazienti
analizzati (461 casi) è stato dimes-
so direttamente dalla LDPA, men-
tre il 4,4% è stato trasferito in un
reparto per acuti e da questo di-
messo (tab.3). 

Tra i pazienti ricoverati la moda-
lità di dimissione prevalente è quel-
la “ordinaria al domicilio” (79%); il
4% è stato trasferito in RSA, il 2%
è in dimissione protetta al domici-
lio, l’1% in altro ospedale per acu-
ti, mentre il 14% dei pazienti è de-
ceduto (fig.3). Alcune informazioni
sulla tipologia dei pazienti potreb-
bero essere ricavate dalla variabi-
le “trauma” (fig.4). Nel 62% dei pa-
zienti ricoverati l’ammissione in
ospedale è dovuta a traumi di tipo
accidentale, nella quasi totalità dei
casi (97%) subiti al domicilio. Ana-
lizzando le classi d’età, si nota co-
me l’evento traumatico sia più fre-
quente al crescere dell’età, vi è in-
fatti un’associazione significativa

al 95% fra la variabile trau-
ma e l’età del ricoverato.
Una quota consistente,
pari a più di un terzo, non
ha riportato alcun tipo di
trauma.

Altre variabili esplicati-
ve delle caratteristiche dei
pazienti ricoverati in lun-
godegenza sono quelle ri-

conducibili alla diagnosi principa-
le di dimissione. L’analisi sulle Maior
Diagnostic Categories (MDC) evi-
denzia che l’MDC 23, “Fattori che
influenzano lo stato di salute ed il
ricorso ai servizi sanitari”, rappre-
senta un terzo dei ricoverati ed in-
sieme all’MDC 1, “Malattie e dis-
turbi del sistema nervoso”, ne rag-
gruppa il 50%. Altre MDC con fre-
quenze che variano, rispettivamente,
tra l’11% e il 6% sono quelle del-
l’apparato cardiocircolatorio, del
sistema muscolo-scheletrico e del
tessuto connettivo, dell’apparato
respiratorio e infine dell’apparato
dirigente (tab.4). 

Il DRG più rappresentato è la “Ri-
abilitazione”, che con 145 casi rap-
presenta il 30% dei DRG; seguo-
no il DRG “Disturbi Cerebrovasco-
lari Specifici” con 51 casi (10,6%)
e il DRG chirurgico “Interventi con
diagnosi di altro contatto con il Si-
stema Sanitario” con 24 casi. 

Il 50% della casistica è distribui-
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Tabella 3 - Pazienti transitati in
lungodegenza per reparto di
dimissione

Figura 3 - Modalità di dimissione

Figura 4 - Tipologia di trauma



to su 5 DRG, il 74% su 21 DRG, con
una dispersione del restante 26%
su altri 77 Raggruppamenti Omo-
genei di Diagnosi. Nei primi 10 rag-
gruppamenti sono presenti 3 DRG
di tipo chirurgico (tab.5). L’analisi

dei DRG per classe d’età, così co-
me avviene per gli MDC, presenta
lo stesso tipo di distribuzione. Inol-
tre, si osserva che non vi sono dif-
ferenze significative relativamente
all’età media dei ricoverati per ogni

MDC e per ogni DRG.
Esaminando le diagnosi principali

si nota come questa variabile pre-
senti una grande dispersione, infatti
si va dalla diagnosi più ricorrente
che è “Altra Fisioterapia”, che com-
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Tabella 4 - Distribuzione per MDC dei pazienti
transitati in lungodegenza

Frequenza Percentuale Percentuale
cumulata

23 Fattori che influenzano lo stato di salute ed il ricorso ai servizi san. 171 35,5 35,5
1 Malattie e disturbi del sistema nervoso 71 14,7 50,2
5 Malattie e disturbi dell’apparato cardiocircolatorio 55 11,4 61,6
8 Malattie e disturbi del sistema muscolo-scheletrico e del tessuto connet. 53 11,0 72,6
4 Malattie e disturbi dell’apparato respiratorio 38 7,9 80,5
6 Malattie e disturbi dell’apparato digerente 28 5,8 86,3
11 Malattie e disturbi del rene e delle vie urinarie 14 2,9 89,2
19 Malattie e disturbi mentali 12 2,5 91,7
9 Malattie e disturbi della pelle, tessuto sottocutaneo e mammella 11 2,3 94,0
17 Malattie e disturbi mieloproliferativi e neoplasie scarsamente differenz. 5 1,0 95,0
7 Malattie e disturbi epatobiliari e del pancreas 5 1,0 96,1
12 Malattie e disturbi dell’apparato riproduttivo maschile 4 ,8 96,9
21 Traumatismi, avvelenamenti ed effetti tossici dei farmaci 4 ,8 97,7
10 Malattie e disturbi endocrini, nutrizionali e metabolici 3 ,6 98,3
18 Malattie infettive e parassitarie (sistemiche o di sedi non specificate) 2 ,4 98,8
13 Malattie e disturbi dell’apparato riproduttivo femminile 2 ,4 99,2
16 Malattie e disturbi del sangue, organi emopoietici e sistema immunitario 2 ,4 99,6
3 Malattie e disturbi dell’orecchio, naso, bocca, gola 1 ,2 99,8
24 Traumatismi multipli rilevanti 1 ,2 100,0

TOTALE 482 100,0

Tabella 5 - DRG più frequenti per i pazienti
transitati in lungodegenza

Frequenza Percentuale Percentuale
cumulata

M-Riabilitazione 145 30,1 30,1
M-Disturbi  cerebrovasc. specifiche escl. T.I. 51 10,6 40,7
C-Interv, con diag, di altro contatto con S.S. 24 5,0 45,6
M-Insufficienza cardiaca e shock 16 3,3 49,0
M-Sequele malat. app. osteomus. e connettivo 12 2,5 51,5
M-Arresto cardiaco 10 2,1 53,5
C-Int magg. su articolazioni e arti 9 1,9 57,3
M-Polmonite sempl. e pleurite età >17 con C 9 1,9 57,3
N-Neoplasie dell’apparato respiratorio 9 1,9 59,1
C-Int. anca, femore, ex artic. magg. > 17 con C.C. 8 1,7 60,8
M-Disturbi organici e ritardo mentale 7 1,5 62,2
M-Edema polmonare, insufficienza respiratoria 7 1,5 63,7
M-Ulcere pelle 7 1,5 65,1
M-T.I.A. e occlusioni precerebrali 6 1,2 66,4
M-Disturbi dorso 6 1,2 67,7
M-Malattie polmonari cronico-ostruttivo (COP 5 1,0 68,7
M-Aterosclerosi con C.C. 5 1,0 69,7
M-Neop. rene, vie urinarie con C.C. 5 1,0 70,7
M-Insufficienza renale 5 1,0 71,8
M-Altre diagnosi app. circolatorio con C.C, 5 1,0 72,8
M-Disturbi cerebrovasc, aspecfiche con C.C. 5 1,0 73,9



prende il 34% dei casi e rappresenta
la diagnosi a maggior frequenza in
tutte le classi d’età ad una distribu-
zione della restante casistica su più
diagnosi a bassa frequenza, con
una rilevanza delle “Vasculopatie
cerebrali acute” (4%), dei “Postumi
delle fratture del collo del femore”
(3%), della “Trombosi cerebrale con
infarto cerebrale” (3%), dello “com-
penso cardiaco sinistro” (2.5%) e
“dell’Arresto cardiaco” (2%). Ana-
lizzando la variabile intervento chi-
rurgico emerge che nell’86% dei ri-

coverati non è stata effettuata nes-
suna procedura chirurgica; nel ri-
manente 14% non si individua una
procedura chirurgica a netta pre-
valenza sulle altre, anche se il 5%
può essere ricondotto a procedure
di sostituzione dell’anca e il 3% al-
la riduzione del femore. Tra i 482 pa-
zienti ricoverati in LDPA 109, che
rappresentano il 24,7% della casi-
stica in esame, hanno registrato un
DRG di tipo omologo, che nel 76%
dei casi è complicato. Al primo po-
sto (11%) vi è il DRG “M-Polmoni-
te semplice e pleurite, eta>17”, se-
guito da “CC-Interventi anca, fe-
more, ex articolazione maggiore>17
con C.C” (10%) e da “M-Aterosclerosi
con C.C.” (6%). I pazienti in cura
presso la sezione lungodegenza pre-
sentano un alto grado di comorbi-
lità, la presenza di pluripatologie a
decorso cronico è infatti una  tra le
principali caratteristiche di tali pa-
zienti. Nel 49% dei casi oltre alla
diagnosi principale sono state co-
dificate altre tre patologie, nel 33%
altre due, nel 15% una, solo nel 3%
dei casi non sono state riscontrate
diagnosi secondarie. Analizzando
le correlazioni tra le prime due dia-
gnosi codificate, le associazioni più
significative sono quelle di “Altra Fi-

sioterapia” che in 42 casi risulta af-
fiancata a “Postumi di fratture del
collo del femore” e in 21 casi a “Va-
sculopatie cerebrali acute, mal de-
finite”.                                   

Il peso associato ai DRG oscilla
tra i 4 punti del 154 “Intervento eso-
fago, stomaco, duodeno, eta’>17
con C” e lo 0.4 del DRG 254 “Frat-
tura distorsione stiramento lussa-
zione braccia gamba ex piede>17no
cc”. Statisticamente essi risultano
poco significativi in quanto sono
casi isolati; analizzando i DRG con
una casistica superiore o uguale a
5 si osserva che il DRG 462 “Ri-
abilitazione”, oltre ad essere il più
frequente, è anche uno tra i più pe-

santi (1,78 punti per caso trattato). 
I pazienti transitati in lungode-

genza hanno avuto una degenza
media relativa al ricovero com-
plessivo di 34 giorni, dei quali 20,
pari al 58% delle giornate, sono
stati trascorsi nel reparto di lungo-
degenza. L’intervallo di confiden-
za al 95% oscilla fra 32,28 e 35,57
giorni (tab.6). Tuttavia complessi-
vamente la variabilità è elevata,
passando da un minimo di 6 gior-
nate ad un massimo di 175, ad in-
dicare un’alta dispersione dei va-
lori. Analizzando la degenza media
per sesso non emergono differen-
ze significative. Prendendo in con-
siderazione la sola disciplina in esa-
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Tabella 6 - Statistiche descrittive
per giornate di degenza
ospedaliera

Tabella 7 - Statistiche descrittive
per giornate di degenza in
lungodegenza Post-Acuzie



me risulta che la degenza media è
pari a 19,68 giorni con un interval-
lo di confidenza di ±1,11 (tab.7), con
pazienti che vi hanno trascorso 1
giornata e altri addirittura 98.

E’ stata poi indagata la degenza
media per singola Categoria Dia-
gnostica Principale e per Raggrup-
pamento Omogeneo ed in que-
st’ambito sono stati valutati i fuori-
soglia.

La permanenza è stata più eleva-
ta in LDPA per le MDC “Diagnosi
correlate alle malattie e disturbi del
sistema riproduttivo maschile” e
“Traumatismi multipli” (72% delle
giornate), mentre la minima si è avu-
ta nell’MDC “Malattie e disturbi epa-
tobiliari e del pancreas” (37%-tab.8).

Per quanto riguarda i singoli DRG
la percentuale di degenza trascor-
sa nel solo reparto analizzato varia
dal 100% al 3% con una casistica
estremamente dispersa. Restrin-
gendo il campo d’osservazione a
quei DRG con più di 5 pazienti l’in-
tervallo si restringe e varia tra il 77%
e il 40% (tab.9). 

Interessante notare come il DRG
medico 462 “ Riabilitazione”, indi-
vidui mediamente per i propri rico-
verati una degenza pari a 20 gior-

nate che rappresentano il 69% del
periodo da essi trascorso all’inter-
no dell’ospedale.

Non emergono differenze signifi-
cative nella degenza media per MDC
e per DRG.

I casi di DRG con una permanenza
ospedaliera particolarmente alta
(outliers) rappresentano il 53% del
totale, di questi il 61,5% risulta ano-
malo anche prendendo in esame le
sole giornate trascorse nella Lun-
godegenza (tab.10). In particolare
si tratta di casi appartenenti al DRG
461, “Intervento con diagnosi di al-
tro contatto” e del 462 “Riabilita-
zione” seguiti da “ Sequele di ma-
lattie dell’apparato osteomuscola-
re e connettivo” per i quali la de-
genza risulta particolarmente ele-
vata.

Dei 482 pazienti transitati in lun-
godegenza 26 avevano avuto un
precedente ricovero. Tra questi 1
solo è in una fascia temporale ri-
stretta, essendo rientrato il giorno
successivo con la stessa MDC. Quat-
tro pazienti sono rientrati dopo una
settimana, 6 tra i 15 e 30 giorni e 6

tra 30 e 90 giorni. Dall’analisi delle
diagnosi risulta che solo in 4 casi la
diagnosi del primo e del secondo
ricovero coincidono. Il 50% ha co-
me diagnosi del secondo ricovero
“Altra Fisioterapia”.

Conclusioni

L’indagine effettuata conferma che
le caratteristiche dei pazienti trans-
itati nell’U.O. di Lungodegenza PA-
RE possono ricondursi alle catego-
rie di utenti individuate dalla Regio-
ne Emilia Romagna e fatte proprie
dalla nostra Azienda: - pazienti che
superata la fase acuta della malat-
tia, devono comunque permanere
in ambiente ospedaliero per stabi-
lizzare il quadro clinico, - che, pur
avendo raggiunto un buon com-
penso clinico, richiedono un tratta-
mento riabilitativo di tipo estensivo
per recuperare il deficit funzionale,
- che in presenza di polipatologie a
decorso cronico e di una compro-
missione delle capacità funzionali
psicofisiche hanno bisogno di un
ulteriore periodo di degenza. La no-
stra lungodegenza infatti è stata uti-
lizzata prevalentemente da pazien-
ti anziani, che nel 50% dei casi ave-
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M Descrizione MDC Paz. Gg Deg Deg Deg Rap
D LDPA TOT LDPA med media DEG
C

12 Malattie e disturbi dell'apparato riproduttivo maschile 4 116 161 29,0 40,3 72%
24 Traumatismi multipli rilevanti 1 28 39 28,0 39,0 72%
8 Malattie e disturbi del sistema muscolo-scheletrico e del tessuto connettivo 53 1128 1650 21,3 31,1 68%
18 Malattie infettive e parassitarie (sistemiche o di sedi non specificate) 2 66 98 33,0 49,0 67%
23 Fattori che influenzano lo stato di salute ed il ricorso ai servizi sanitari 171 3404 5155 19,9 30,1 66%
3 Malattie e disturbi dell'orecchio, naso, bocca, gola 1 13 21 13,0 21,0 62%
19 Malattie e disturbi mentali 12 203 350 16,9 29,2 58%
11 Malattie e disturbi del rene e delle vie urinarie 14 314 542 22,4 38,7 58%
4 Malattie e disturbi dell'apparato respiratorio 38 654 1159 17,2 30,5 56%
13 Malattie e disturbi dell'apparato riproduttivo femminile 2 34 61 17,0 30,5 56%
10 Malattie e disturbi endocrini, nutrizionali e metabolici 3 29 53 9,7 17,7 55%
5 Malattie e disturbi dell'apparato cardiocircolatorio 55 1057 2052 19,2 37,3 52%
16 Malattie e disturbi del sangue, organi emopoietici e sistema immunitario 2 80 156 40,0 78,0 51%
9 Malattie e disturbi della pelle, tessuto sottocutaneo e mammella 11 219 439 19,9 39,9 50%
1 Malattie e disturbi del sistema nervoso 71 1229 2483 17,3 35,0 49%
6 Malattie e disturbi dell'apparato digerente 28 644 1309 23,0 46,8 49%
17 Malattie e disturbi mieloproliferativi e neoplasie scarsamente differenziate 5 113 231 22,6 46,2 49%
21 Traumatismi, avvelenamenti ed effetti tossici dei farmaci 4 81 195 20,3 48,8 42%
7 Malattie e disturbi epatobiliari e del pancreas 5 72 197 14,4 39,4 37%

Totale 482 9484 16351 19,7 33,9 58%

Tabella 8 – Degenza media per ri-
covero ospedaliero e nella sola
lungodegenza



vano un’età compresa fra i 75-85
anni e che nel 14% dei casi sono
deceduti durante il ricovero. L’87%
delle persone transitate in Lungo-
degenza proveniva da altre Unità
Operative, prevalentemente di area
medica, con un ingresso di tipo ur-
gente, ad indicare che il problema
iniziale era prevalentemente di tipo
acuto. Nell’ambito dei trasferimen-
ti da reparti  chirurgici  l’Ortopedia
è l’Unità Operativa che più di altre
ha utilizzato l’Unità Post-acuti per il
completamento dell’iter riabilitati-
vo. Il raggruppamento diagnostico
più ricorrente è il DRG “Riabilita-
zione”, che ha interessato il 30%
dei dimessi, così come la diagnosi
principale più frequente è stata “Al-
tra Fisioterapia”. Il 97% dei pazien-
ti presentava una o più patologie
secondarie associate alla principa-
le, segno di una compromissione
più generale della persona. La de-
genza media complessiva dei pa-
zienti è stata molto lunga, con una
prevalenza delle giornate trascorse
in Lungodegenza rispetto al repar-
to per acuti.

Riteniamo quindi che il modello
organizzativo/gestionale che l’A-
zienda ha scelto per la funzione di
Lungodegenza risponda sia alle ca-
ratteristiche o ai bisogni clinico-as-
sistenziali dell’utenza che alla ne-
cessità di ottimizzare l’uso delle ri-
sorse attraverso forme alternative
al ricovero in reparti per acuti.  
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Tabella 9 – Degenza media per DRG
con più di 5 ricoverati Tabella10 – DRG fuorisoglia per pa-

zienti ricoverati in lungodegenza

DRG DESCRIZIONE casi Gg Deg Deg media Degenza Rap
LDPA TOT LDPA media

249 M-Sequele malat. app.osteomus. e connettivo 12 237 309 19,8 25,8 77%
243 M-Disturbi dorso 6 164 214 27,3 35,7 77%
462 M-Riabilitazione 145 2835 4114 19,6 28,4 69%
210 C-Int.anca,femore, ex artic.magg.>17 con C.C 8 158 246 19,8 30,8 64%
429 M-Disturbi organici e ritardo mentale 7 103 177 14,7 25,3 58%
82 M-Neoplasie dell'' apparato respiratorio 9 147 260 16,3 28,9 57%
209 C-Int.magg. su articolazioni e arti 9 154 274 17,1 30,4 56%
87 M-Edema polmonare,insufficenza respiratoria 7 111 208 15,9 29,7 53%
15 M-T.I.A. e occlusioni precerebrali 6 73 137 12,2 22,8 53%
461 C-Interv.con diag.di altro contatto con S.S. 24 523 984 21,8 41,0 53%
127 M-Insufficienza cardiaca e shock 16 266 513 16,6 32,1 52%
14 M-Disturbi cerebrovasc. Specifiche escl.T.I. 51 939 1889 18,4 37,0 50%
129 M-Arresto cardiaco 10 238 479 23,8 47,9 50%
89 M-Polmonite sempl.e pleurite, eta''>17 con C 9 122 263 13,6 29,2 46%
271 M-Ulcere pelle 7 118 298 16,9 42,6 40%

Totale DRG 482 9484 16351 19,7 33,9 58%

Frequenza Percentuale Percentuale
cumulata

Non fuorisoglia Non fuorisoglia 225 100,0 100,0
Lungodegenza

Fuorisoglia Non fuorisoglia 158 61,5 61,5
Lungodegenza

Fuorisoglia 99 38,5 100,0
Lungodegenza

Totale 257 100,10







Introduzione

Il quadro normativo della sanità
ha inserito la disciplina dei controlli
sulla qualità e appropriatezza del-
le prestazioni ospedaliere allo sco-
po di prevenire eventuali compor-
tamenti opportunistici degli ope-
ratori e promuovere lo sviluppo del
nuovo modello di finanziamento a
prestazione.

La nostra Regione ha tuttora in
corso l’attivazione di specifici si-
stemi di controllo esterno e men-
tre attua lo screening informativo
sulle dimensioni della spesa e sul-
la qualità dei ricoveri, ha affidato
alle Aziende USL la responsabilità
dei controlli operativi e dei paga-
menti agli operatori privati, riser-
vando il proprio intervento ad una
successiva fase di verifica.

L’ Azienda USL 8 di Cagliari ha
nel proprio territorio strutture di va-
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Riassunto
Scopo del presente lavoro è riportare l’esperienza del controllo svolto negli
anni 1997-2002 dal Settore Ospedalità Pubblica e Privata dell’ASL 8 di Ca-
gliari sui ricoveri ordinari erogati dalle 10 Case di Cura accreditate, secon-
do la discipliona correlata al modello di pagamento a prestazione.Sono sta-
te esaminate 190.358 SDO e 52.152 cartelle cliniche (media 27%) ed effet-
tuate 15.681 revisioni (media 30%) che hanno inciso sul fatturato nel 6.4%
in media.Sono state rilevate 16.384 anomalie, prevalentemente rappresen-
tate dall’errata selezione della diagnosi principale (27.2%), seguita da rico-
veri anomali per durata di degenza (25.4%), da ricoveri impropri (16.8%) e
dall’errata attribuzione di diagnosi concomitanti o complicanti (9%). Sono
stati evidenziati un incremento  del numero dei ricoveri  e della spesa sani-
taria (62% e 55% rispettivamente), un miglioramento della qualità della do-
cumentazione clinica, una riduzione degli errori di codifica (dal 51 al 29%) e
delle anomali per durata di degenza (dal 31 al 17%), mentre sono aumenta-
te le revisioni per ricoveri impropri (dall’8 al 37%). Pertanto è auspicabile che
la nostra Regione adotti idonee misure disincentivanti i comportamenti po-
tenzialmente opportunistici e definisca i criteri di ammissibilità al ricovero
(PRUO) affinché la funzione di controllo incida positivamente sull’appropria-
tezza e sulla spesa sanitaria

Summary
The aim of this study is the analysis of inspective activity of the Public and
Private Hospitality Group of the ASL 8, Cagliari on the ten Accredited Nur-
sing Homes in its jurisdiction, during the period January 1997 through De-
cember 2003, according to Prospective Payment System. 190.358 SDO and
52.152 hospital records (mean 27%) were examined, and 15.681 reviews re-
quested (mean 30%), with reduction turnover of 6.4% on average. 16.384
anomalies were found, concerning incorrect principal diagnosis (27.2%), fol-
lowed by inappropriate length of hospital stay, (25.4%), by improper use of
hospitals (16.8%) and the erroneous attribution of complicated or concomi-
tant diagnosis (9.2%). During the 6 years the hospitalisations and the health
expenditure went up by 62% and 55% respectively, whereas qualitative im-
provements in hospital records, reduction of coding errors (from 51 to 29%)
and anomalies concerning length of stay (from 31 to 17%) and increase of
improper hospitalisations (from 8 to 37%)  were found. Therefore the adop-
tion of regional rules governing opportunistic practices and Managed Care
Appropriateness Protocol could be the main instruments to ensure appro-
priate use of hospitals and manage spending budgets.



Anno N° dimessi N°cartelle N°casi (%) importo 
verificate revisionati recuperato
(%) (%) sul fatturato

1997 24.813 7.673 2.891
(30%) (37%) 9.4%

1998 23.532 7.210 2.611
(30%) (36%) 8.5%

1999 28.437 7.630 1.684
(26%) (22%) 5.0%

2000 33.693 7.148 1.845
(21%) (25%) 3.6%

2001 40.363 9.472 2.516
(23%) (26%) 5.7%

2002 39.520 13.019 4.134
(32%) 831%) 7.5%

Totale 190.358 52.152 15.681
(+ 62%) (27%) (30%)

Media/a. 31.726 8.692 2.613 6.4%

riabili dimensioni e con specificità
assistenziali diverse, tra cui 10 Ca-
se di Cura private accreditate, do-
tate complessivamente di 946 let-
ti di degenza ordinaria per acuti,
per tutte le specialità di base e per
le principali branche specialistiche
e 139 posti letto per lungodegen-
za. L’apposito “Settore Ospedali-
tà Pubblica e Privata”, inserito nel
Servizio Assistenza Ospedaliera
della ASL, istituito con compiti di
vigilanza sull’erogazione delle pre-
stazioni ospedaliere delle Case di
Cura accreditate, ha iniziato ad
operare nel mese di ottobre 1996.

Scopo del presente lavoro è quel-
lo di riportare l’esperienza del Set-
tore e l’esito delle verifiche effet-
tuate sui ricoveri per acuti nel pe-
riodo gennaio 1997 - dicembre
2002, periodo antecedente l’ema-
nazione delle direttive sui livelli es-
senziali di assistenza.

Materiali e metodi

La funzione di controllo sull’atti-
vità di ricovero dell’ospedalità pri-
vata accreditata è stata svolta da
sei operatori medici coadiuvati da
un operatore amministrativo e un
informatico.

La metodologia adottata per i
controlli è articolata in 6 fasi suc-
cessive:
1) Fase dei controlli logico-forma-

li, su base informatica;
2) Fase dei controlli sistematici su

tutte le SDO, effettuata dagli ope-
ratori sanitari;

3) Fase del controllo analitico dei
ricoveri in cui siano ipotizzabili
comportamenti opportunistici,
articolata in più tempi: 

a) Selezione delle cartelle e richie-
sta della loro disponibilità per la
verifica;

b) Verifica delle cartelle presso l’I-

stituto interessato, effettuando
una valutazione di merito con-
cernente sia l’appropriatezza del
ricovero, sia la corrispondenza
delle diagnosi e delle procedure
segnalate sulla SDO con quan-
to attestata nella cartella clinica;

c) Prove di simulazione,effettuate
in sede aziendale utilizzando il
DRG-grouper, consistenti nella
inversione e/o sostituzione dei
codici con altri ritenuti più cor-
retti e nella verifica della congruità
del DRG attribuito;

d) Discussione tra i medici addetti
ai controlli ed i referenti di repar-
to sui casi ritenuti non congrui e
verbalizzazione congiunta del-
l’esito della verifica.

4) Fase della rettifica dei risultati
anomali: richiesta al Direttore Sa-
nitario della Casa di Cura di mo-
difica delle schede di dimissio-
ne e di rinvio alla ASL dei sup-
porti magnetici corretti.

5) Fase della liquidazione delle fat-
ture : richiesta di eventuali note
di credito sulla fattura mensile
emessa dalle Case di Cura per
gli importi ritenuti non dovuti a
seguito della revisione e suc-
cessiva autorizzazione alla liqui-
dazione di quanto effettivamen-
te dovuto.

Risultati

Durante gli anni 1997-2002 le Ca-
se di Cura private hanno effettua-
to complessivamente 190.358 ri-
coveri ordinari (tab.1), con una me-
dia di oltre 31.700 ricoveri annui e
una tendenza all’aumento pro-
gressivo dai 24.813 ricoveri del 1997
ai 39.520 del 2002, pari ad un in-
cremento del 62% rispetto al dato
iniziale, dovuto in parte all’accre-
ditamento di una nuova struttura
nel 1998.

Dall’esame delle SDO e dei ta-
bulati relativi ai ricoveri suddetti,
seguendo i criteri di scelta definiti
dalla normativa nazionale, regio-
nale e aziendale, sono state sele-
zionate in totale 52.152 cartelle cli-
niche, con una media di circa 8.700
cartelle visionate per anno.
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TAB.1 ATTIVITÀ DI CONTROLLO DELL’ASL 8 SULL’OSPEDALITÀ
PRIVATA NEGLI ANNI  1997/2002



I controlli effettuati hanno ri-
guardato il 30% delle cartelle rela-
tive agli anni 1997 e 1998, il 26%
delle cartelle relative all’anno 1999,
il 21% delle cartelle relative al 2000,
il 23% di quelle relative al 2001, ed
il 32% dell’anno 2002,per una me-
dia del 27% annuo.

L’esame delle cartelle cliniche ha
permesso di effettuare un totale di
15.681 revisioni, con una media di
circa 2.600 schede rettificate per
anno, pari al 30% delle cartelle esa-
minate.

Tale percentuale ha presentato
una progressiva diminuzione du-
rante i primi tre anni, passando dal
37% al 22% circa, per aumentare
successivamente sino al 31% nel-
l’ultimo anno dello studio.

La tipologia delle anomalie ri-
scontrate è descritta in tab.2.

Per quanto riguarda gli aspetti
economici il fatturato è aumenta-
to progressivamente, con un in-
cremento nel 2002 del 55% rispetto
al dato iniziale, mentre la percen-
tuale di importo recuperato sul fat-

turato è diminuita dal 9.4% del 1997
al 3.6% del 2000, successivamente
è risalita sino al 7.5% del 2002, pre-
sentando una media del 6.4%.

Nel nostro studio sono state ri-
levate complessivamente 16.384
anomalie, la cui tipologia preva-
lente è descritta in tab.2 mentre la
loro presentazione par ciascun an-
no è riportata in tab.3: si tratta pre-
valentemente di anomalie singole,
e solo in 550 SDO, pari al 3.3% del-
le revisioni, variamente associate
tra loro.

L’ordine di frequenza delle ano-
malie è rimasto pressoché inva-
riato nell’arco dei sei anni, ad ec-
cezione della errata selezione dei
codici di diagnosi e/o di procedu-
ra, che è passata dal 50% circa
dei primi quattro anni dello studio
al 44% del 2001 e al 28% del 2002. 

L’inappropriato ricorso al rico-
vero, è stato osservato con una
frequenza complessiva del 16.8%
che è aumentata dall’iniziale 10%
al 37% delle revisioni annuali. I ri-
coveri indicati come “inappropria-

ti per durata di degenza” sono sta-
ti rilevati con una media del 25.4%
dei casi, ma ridottasi dall’iniziale
31% al 17% delle anomalie.

Limitatamente al quinquennio
1998-2002, sono stati correlati i
DRG attribuiti con scelta di codi-
ci errata alle rispettive MDC (tab.
4): le MDC di tipo medico, con
3.667 revisioni ed una percentua-
le del 76% hanno prevalso su quel-
le di tipo chirurgico, rappresenta-
te da 1141 revisioni, pari al 24%;
in rapporto alla frequenza sono
stati corretti i DRG che rientrano
nell’MDC 8-malattie muscolo sche-
letriche (608 casi, pari al 12%), se-
guiti dall’MDC 6-patologie ga-
stroenteriche (571 casi, 11%) e dal-
l’MDC 11-patologia nefrourologi-
ca (432 casi, 8.9%). 

La distinzione tra il tipo medico
ed il tipo chirurgico dei DRG sot-
toposti a revisione mostra per il ti-
po medico una frequenza simile a
quella precedentemente indicata,
mentre per il tipo chirurgico al pri-
mo posto si colloca l’MDC 6-pa-
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TAB. 2 TIPOLOGIA DELLE PRINCIPALI ANOMALIE RILEVATE

Errata selezione 
diagnosi principale
(ESDP)

Errata selezione 
diagnosi secondaria
(ESDS)

Errata selezione del
codice di intervento
(ESCI)

Ricovero improprio

Ricovero inappropria-
to per durata 
di degenza

Ricovero ripetuto

Altre anomalie

La condizione morbosa che risulta essere la principale responsabile del bisogno di
trattamento e/o di indagini diagnostiche è diversa da quella indicata nella SDO, essa
può comportare l’assegnazione di un DRG più remunerativo o con differente valore
soglia

La patologia indicata come concomitante o complicante non ha avuto influenza sul-
l’impiego di risorse sotto il profilo diagnostico,terapeutico o assistenziale, pertanto
non è giustificato il suo ruolo nell’assegnare al DRG la versione “complicata”

Il codice di intervento utilizzato non è rispondente alla procedura effettuata o rappre-
senta  un tempo dell’intervento già indicato

Le prestazioni assistenziali sono erogabili ad un regime assistenziale inferiore

Le giornate di degenza non risultano tutte  appropriate  per cui o non è giustificata
l’assegnazione del DRG intero e il ricovero è risolvibile in un solo giorno o non è  giu-
stificato il  superamento del valore soglia e quindi il pagamento aggiuntivo

Artificiosa frammentazione degli iter diagnostico-terapeutici in più ricoveri 

• Ricoveri in branca in cui la Casa di Cura non è accreditata           
• Ricoveri in acuti pertinenti alla lungodegenza;
• Richiesta di tariffa di DS o DH per prestazioni eseguibili in ricovero ordinario di un
giorno o in regime ambulatoriale;
• Dimissioni e/o trasferimenti  ad altri istituti procrastinati oltre la prima giornata, al
fine di assicurare la tariffa intera del DRG



tologia gastrointestinale (18%), se-
guito dall’MDC 9-malattie derma-
tologiche (14%) e dall’MDC 11-pa-
tologia nefrourologica (10%). 

Sempre relativamente agli anni
1998-2002, la correzione della dia-
gnosi principale è avvenuta trami-
te utilizzo di codici specifici della
patologia in 1.828 casi su 3.343,
pari al 54.68%, mentre in 1.515 ca-
si (45.31%) ha comportato la so-
stituzione con codici “V”, i cui DRG
sono stati riferiti all’MDC 23-segni,
sintomi e riabilitazione; tra i codici
V hanno prevalso quelli con attri-
buzione del DRG 467 (anamnesti-
ci), utilizzati in 1378 casi comples-
sivamente, pari al 41.22% delle re-
visioni delle diagnosi principali. Per
quanto riguarda il numero delle cor-
rezioni delle versioni complicate
dei DRG, il tipo chirurgico è risul-
tato più rappresentato di quello me-

dico, essendo stato revisionato in
426 casi su 1.141, pari al 37%,
mentre il tipo medico è stato revi-
sionato in 1191 casi su 3667, pari
al 32%.

Discussione 
e conclusioni

I dati precedentemente esposti
sembrano indicare che anche il
nuovo sistema di pagamento a pre-
stazione ha mostrato una scarsa
capacità di controllo della spesa
sanitaria, nella nostra realtà regio-
nale. 

D’altra parte l’analisi della lette-
ratura, relativa all’impatto del si-
stema di pagamento a prestazio-
ne sull’attività assistenziale, ha evi-
denziato come anche negli ospe-
dali USA, che per primi hanno in-
trodotto il PPS (prospective pay-

ment system) nel 1983 (3), l’effet-
to più precoce è stato rappresen-
tato dall’aumento complessivo del
numero dei ricoveri, accompagna-
to da una riduzione della durata
media di degenza (quicker and sic-
ker) (7, 2), senza riuscire a rag-
giungere, durante i primi anni di ap-
plicazione del sistema, l’auspica-
to contenimento dei costi ( 12, 4).

I risultati della presente ricerca
trovano conferma a livello nazio-
nale nei dati della Agenzia per i Ser-
vizi Sanitari Regionali, relativi al-
l’elaborazione dei valori della spe-
sa sanitaria negli anni 1995-2001
(1), dai quali si evince che la spe-
sa sanitaria complessiva è cresciuta
del 57.5%, in particolare la spesa
per l’assistenza ospedaliera con-
venzionata ha mostrato anch’essa
una dinamica ascendente, pas-
sando dai 10.707.575 miliardi di li-
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TIPO DI
ANOMALIA 1997 1998 1999 2000 2001 2002 TOTALE

ESDP  -Errata Selezione 1.121 721 566 584 677 795 4.464
Diagnosi Principale (37%) (33%) (32%) (29%) (23%) (17%) ( 27%)

ESDS -Errata Selezione 187 232 212 267 292 328 1.518
Diagnosi Secondaria (6%) (10%) (12%) (13%) (10%) (8%) (9.2%)

ESCI  -Errata Selezione 240 121 119 93 150 206 929
Codice di Intervento (8%) (5%) (6%) (4%) (5%) (4%) (5.6%)

Ricovero Inappropriato 947 853 448 489 635 797 4.169
per Durata di Degenza (31%) (39%) (25%) (25%) (22%) (17%) ( 25.4%)

Ricovero Improprio 260 75 102 110 495 1.720 2.762
(8%) (3%) (5%) (5%) (17%) (37%) ( 16.8%)

Ricovero unico con  il 138 102 111 63 81 109 604
precedente o successivo (4%) (4%) (6%) (3%) (2%) (2%) (3.6%)

Altre 130 71 207 350 527 653 1938
(4%) ( 3%) (11%) (17%) (18%) (14%) ( 11%)

TOTALE ANOMALIE 3.023 2.175 1.765 1.956 2.857 4.608 16.384

REVISIONI 2.891 2.611 1.684 1.845 2.516 4.134 15.681

Anomalie Associate 152 77 90 77 80 74 550
(5%) (3%) (5%) (4%) (3%) (1%) ( 3.3%)

TAB.3 DISTRIBUZIONE DELLE ANOMALIE RILEVATE IN 52.152 CARTELLE ESAMINATE NEGLI ANNI
1997-2002



re del 1995 ai 15.526.244 miliardi
del 2001, con incremento del 68%.

Il nostro studio ha permesso inol-
tre di osservare le modifiche nel tem-
po del tipo di anomalie: nei primi
anni dello studio è stata riscontra-
ta una progressiva riduzione sia del-
la percentuale di cartelle visionate
(dal 30% al 21%), sia della percen-
tuale delle SDO corrette (dal 37%
al 22% circa), dovuta ad una sorta
di “curva di apprendimento” degli
Istituti di ricovero riferibile alle au-
mentate conoscenze sia del siste-
ma di classificazione ROD/DRG che
della metodologia di verifica.

Risultati simili sono stati riportati
in letteratura in altri Paesi, ove il si-
stema di pagamento a prestazione,
durante i primi anni di applicazione,
ha fatto registrare errori relativa-
mente grossolani, come la gestio-
ne impropria dei dati della scheda
di dimissione (10), e successiva-

mente ha fatto emergere compor-
tamenti più sofisticati, che hanno ri-
chiesto il rafforzamento della fun-
zione di management (11, 13, 9). 

Particolarmente consistente è sta-
to l’incremento dell’inappropriato ri-
corso al ricovero (dal 10 al 37%), in-
terpretabile quale espressione di
una resistenza culturale al cambia-
mento consentito dalle nuove tec-
nologie e sancito dalle normative
con sempre maggior rilievo.

Analogo significato è attribuibile
ai ricoveri anomali per durata di de-
genza che, con la media del 25.4%,
hanno rappresentato un importan-
te motivo di contestazione.

I ricoveri in cui la diagnosi princi-
pale è stata corretta con codici V e
conseguente attribuzione di un DRG
meno oneroso in termini economi-
ci sono indicativi di un eccessivo ri-
corso all’ospedalizzazione, facilita-
to tuttavia da carenze presenti in al-

tri tipi di assistenza, pertanto giudi-
cati non passibili di annullamento. 

Il presente studio ha permesso al-
cune considerazioni circa l’impatto
che il nuovo sistema di finanzia-
mento prospettico ha indotto sulla
qualità e sui costi dell’assistenza
sanitaria erogata dall’Ospedalità Pri-
vata, accreditata con la ASL 8 di
Cagliari, negli anni 1997/2002:
- la funzione di controllo svolta dal

Settore Case di Cura Private si è
tradotta per l’Azienda USL 8 in
termini economici nella riduzione
del 6.4% in media del fatturato,
mentre si è assistito ad un mi-
glioramento della qualità della do-
cumentazione dei ricoveri ospe-
dalieri, della qualità della codifica
e alla limitazione dei ricoveri im-
propri;

- la percentuale dell’importo recu-
perato sul fatturato per effetto del-
la funzione di controllo ha pre-

GeGeststioionene
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TAB.4 MDC RILEVATI IN 4.808 SDO CON ESDP, ESDS O ESCI

MDC N° casi N° casi chirurgici N° casi chirurgici N° casi medici N° casi medici
totali complicati complicati

1- Neurologia 287 20 0 267 5
2- Oculistica 41 17 2 24
3- ORL 57 30 0 27 9
4- Pneumologia 151 1 0 150 39
5- Cardiologia 387  (8%) 64 (5%) 4 323 (8%) 188
6- GastroEnterologia 571 (11%) 215 (18%) 112 356 (9%) 202
7- Epatologia 287 25 21 262 94
8- Ortopedia-Reumatologia 608 (12%) 76 (0.6%) 18 532 (14%) 185
9- Dermatologia 254 (5%) 165 (14%) 26 89 (0.2%) 25
10- Endocrino-Metabolico 185 4 0 181 46
11- Nefro Urologia 432 (8%) 115 (10%) 88 319 (8%) 178
12- Genito Urinario 186 75 25 111 73
13- Ginecologia 79 61 9 18 7
14- Ostetricia 71 19 16 52 3
16- Ematologia 140 5 0 135 12
17- OncoEmatologia 229 (4%) 82 (7%) 2 147 (0.4%) 46
18- Infettivologia 28 4 0 24 2
19- Psichiatria 349 (7%) 6 (0.02%) 0 343 (9%) 0
20- Tossico Dipendenze 5 0 0 5 3
21- Traumatismi-Avvelenamenti 27 17 2 10 7
22- Ustioni 1 1 0 0 0
23- Sintomi-Riabilitazione 321 (6.6%) 38 (0.3%) 0 283 (0.7%) 51
24- Traumi Multipli 1 0 0 1 0
25- Infezione da HIV 2 0 0 2 0
DRG atipici 107 (2.2%) 101 (8.8%) 101 6 (0.1%) 6
TOTALE 4.808 1.141 426 3.667 1.191

(23%) (37%) ( 76%) (32%)



sentato valori giudicabili non sod-
disfacenti in termini di efficacia,
se correlati all’aumento del 62%
dei volumi di attività e del 55%
della spesa, soprattutto in consi-
derazione dell’alto numero di re-
visioni e della relativa percentua-
le rispetto ai controlli effettuati.

Le esperienze di questi ultimi anni
hanno peraltro dimostrato che i
provvedimenti più efficaci nel con-
trastare la crescita della spesa,
correlata ad una espansione del-
la domanda sanitaria sempre più
complessa ed articolata, sono
quelli basati sulla razionalizzazio-
ne dell’offerta.
Tali provvedimenti dovrebbero

essere accompagnati dalla ado-
zione di misure disincentivanti i
comportamenti potenzialmente op-
portunistici, prevedendo valori stan-
dard regionali di accettabilità e ap-
plicando le regressioni tariffarie
sull’attività complessiva, propor-
zionali agli scostamenti rilevati, co-
me peraltro previsto dalla Legge
388 del 23/12/2000 (legge finan-
ziaria per il 2001); inoltre dovreb-
bero essere corredati dalla defini-
zione di criteri regionali di ammis-
sibilità al ricovero quali il PRUO
(protocollo di revisione e utilizzo
del ricovero ospedaliero) e da in-
terventi di assistenza extraospe-
daliera, sulla scorta delle cono-
scenze epidemiologiche e dei bi-
sogni di salute, dando sviluppo al-
l’accoglienza del paziente post-
acuto. 
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La normativa della regione 
Piemonte in tema 
di organizzazione
dipartimentale

Il processo di organizzazione di-
partimentale nelle Aziende sanitarie
piemontesi si è sviluppato in funzio-
ne della evoluzione della normativa
regionale in materia. Sinteticamen-
te si possono individuare due fasi:

1°) una prima fase (pre D.Lgs.229/99)
durante la quale il processo di or-
ganizzazione dipartimentale nel-
le Aziende Sanitarie piemontesi
è stato piuttosto lento e soprat-
tutto incompleto ed è la fase che
corrisponde ai primi anni dopo
l’aziendalizzazione (‘95/’99), du-
rante i quali la Regione Piemon-
te ha emanato norme di caratte-
re generale sui dipartimenti;

2°) un seconda fase (post
D.Lgs.229/99), che viceversa è
caratterizzata da uno sviluppo
completo del processo di orga-
nizzazione dipartimentale (‘99/’01),
che coinvolge praticamente tut-
te le Aziende Sanitarie della Re-
gione Piemonte e che corrisponde
all’emanazione di norme e indi-
cazioni  regionali più complete e
puntuali sulle modalità di indivi-
duazione e di funzionamento dei
dipartimenti. 

I provvedimenti normativi più si-
gnificativi della prima fase sono i se-
guenti:
• legge regionale del 24 gennaio

1995, n.10 “Ordinamento, orga-
nizzazione e funzionamento delle
Aziende Sanitarie Regionali”;

• D.G.R. del 18 settembre 1995,

n.69-1458 “Adozione in via defini-
tiva delle Direttive generali sull’or-
ganizzazione delle Aziende Sani-
tarie”;

• legge regionale 12 dicembre 1997,
n.61 “Norme per la programma-
zione sanitaria e per il Piano sani-
tario regionale per il triennio 1997-
1999”;

• D.G.R. 21 dicembre 1998, n.27-
26318 “Legge regionale n.61/97:
deduzioni regionali e controdedu-
zioni aziendali, linee guida per l’at-
tuazione dell’art.10”.
In sintesi, in questi provvedimen-

ti, viene prevista una revisione del-
l’assetto organizzativo dei presidi
ospedalieri che non devono essere
più articolati in divisioni, servizi e se-
zioni ma bensì in aree omogenee e
dipartimenti. In questa fase, l’atteg-
giamento della Regione Piemonte è
ancora molto prudente nel senso che
gradualmente introduce il concetto
di dipartimento e allo stesso tempo
ne definisce il carattere ancora spe-
rimentale.

Il passaggio alla 2° fase, quella di
realizzazione dell’ organizzazione di-
partimentale delle Aziende Sanitarie
piemontesi, è stato sicuramente de-
terminato dal D.Lgs.229/99, che al-
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Riassunto
Gli autori esaminano la normati-
va della Regione Piemonte in te-
ma di dipartimenti soffermando-
si, in particolare, sulle scelte re-
gionali rispetto alla definizione di
dipartimento, agli obbiettivi e alle
risorse da assegnare al diparti-
mento e alle competenze del Di-
rettore del dipartimento. Succes-
sivamente presentano e com-
mentano il quadro complessivo
dell’organizzazione dipartimenta-
le delle Aziende Sanitarie della Re-
gione.

Summary
The authors examine the Piemonte
Region rules concerning the de-
partments and deal, in particular,
with the definition, the objectives
and the risorses to be allocated to
the department and with the func-
tion of the department’s director.
They then introduce and expound
the overall departmental organi-
sation of the regional ASL.



l’art.3  (Organizzazione delle Unità
sanitarie locali) prevede l’adozione
dell’atto aziendale. Ai sensi di que-
sto articolo, la Giunta della Regione
Piemonte ha adottato la D.G.R. dell’11
dicembre 2000, n.80-1700: “Art.3,com-
ma 1-bis del D.Lgs.502/92 e s.m.i..
Principi e criteri per l’adozione del-
l’atto aziendale ed il funzionamento
delle Aziende Sanitarie Regionali.”

Di fatto, è la norma che ha avvia-
to il processo di costituzione dei di-
partimenti nelle Aziende Sanitarie
Piemontesi perché da un lato ha as-
sunto carattere impositivo nel sen-
so che stabilisce che l’atto azienda-
le deve essere adottato dal Diretto-
re Generale entro 60 giorni dall’ese-
cutività del provvedimento, dall’al-
tro perché vengono definiti i princi-
pi, i criteri ed i contenuti dell’atto
aziendale (allegato A) e i principi e i
criteri di organizzazione delle Azien-
de sanitarie regionali (allegato B). E’
quindi un atto normativo compren-
sivo di tutti quegli elementi  sul di-
partimento (linee-guida per l’indivi-
duazione, compiti e attività, ruolo del
direttore e del comitato, risorse da
assegnare ecc.) che erano fino ad
allora mancati alle Aziende per av-
viare una concreta riorganizzazione
in senso dipartimentale. 

Si tratta di una delibera piuttosto
corposa per cui ci soffermeremo sol-
tanto sui passi più significativi. In-
nanzitutto, occorre sottolineare che
la Regione Piemonte, nel definire le
linee guida dell’organizzazione di-
partimentale, ha optato per un ap-
proccio di tipo più “orientativo” nel
senso che ha lasciato alle singole
Aziende ampi spazi di azione nel-
l’individuare modelli di funzionamento
differenti e maggiormente adeguati
alle loro esigenze organizzative  e al-
le loro specificità.

Una prima dimostrazione di que-
sto approccio regionale è contenu-
to già nell’Allegato A)  della D.G.R.
che tratta dei” Principi, criteri e con-
tenuti dell’atto aziendale”; infatti, tra
le altre, si legge la seguente affer-
mazione: 

“Per quanto riguarda i criteri per la
definizione dell’atto aziendale e re-
lativi contenuti, si precisa che l’indi-

viduazione dei dipartimenti deve es-
sere effettuata tenendo conto delle
peculiarità organizzative, territoriali
ed economiche, evitando, in ogni ca-
so, la costituzione di dipartimenti nei
quali confluisca una sola struttura
complessa; e che, inoltre, deve es-
sere precisata nell’atto aziendale la
tipologia dei dipartimenti costituiti,
le connessioni organizzative fra le
strutture del dipartimento, tra i di-
partimenti e gli altri livelli organizza-
tivi.”

Dalla lettura di questa affermazio-
ne, appare chiaramente privilegiata
l’ottica “contestualizzata”  cioè l’at-
teggiamento regionale è quello di la-
sciare alle Aziende una sostanziale
autonomia organizzativa e quindi la
scelta di individuare le soluzioni che
meglio rispondono alle esigenze e
alle caratteristiche della loro orga-
nizzazione. 

L’”imposizione” regionale, se co-
sì si può definire, si limita a richie-
dere alle Aziende di specificare e di
motivare le scelte organizzative ef-
fettuate.

Questo atteggiamento di tipo “orien-
tativo” della Regione Piemonte vie-
ne riconfermato anche nel capitolo
sulle modalità d’identificazione del-
le strutture semplici e complesse, ed
in particolare nel paragrafo dedica-
to alla funzione della Direzione Sa-
nitaria dei presidi riuniti, che recita:

“La Direzione Sanitaria dei presidi
riuniti si configura ordinariamente in
modo unitario come struttura com-
plessa. Le diverse sedi ospedaliere
potranno articolare la medesima fun-
zione in strutture semplici aggrega-
te alla direzione sanitaria unica di pre-
sidio. La dimensione dei presidi ospe-
dalieri, la complessità e rilevanza del-
le funzioni attribuite, con particolare
riferimento alla presenza del DEA,
potranno giustificare la configura-
zione delle Direzioni Sanitarie di sin-
goli presidi quali strutture comples-
se. Nel caso, la funzione di coordi-
namento tra le strutture complesse
è assicurata dal Direttore Sanitario
d’Azienda.”

Possiamo anticipare che la mag-
gior parte delle ASL dotate di più pre-
sidi ospedalieri ha optato per l’indi-

viduazione di una sola struttura com-
plessa di Direzione sanitaria dei pre-
sidi riuniti ma altre Aziende come ad
esempio l’Azienda Ospedaliera S.An-
na-Regina Margherita ha operato una
scelta diversa: infatti, in base alla
complessità e al livello di specializ-
zazione dei due presidi, uno ostetri-
co-ginecologico e l’altro pediatrico,
ha ritenuto necessario e funzionale
individuare due strutture complesse
di Direzione sanitaria, una per presi-
dio. 

Per esaminare più approfondita-
mente le scelte regionali in riferimento
alle linee guida per l’organizzazione
dipartimentale, è necessario adden-
trarci nell’Allegato B) della D.G.R. ci-
tata, che contiene appunto i  “Prin-
cipi e criteri per l’organizzazione e il
funzionamento dei dipartimenti”. In
particolare, ci soffermeremo  sulla
definizione, sugli obbiettivi, sulla ti-
pologia, sul ruolo del direttore e del
comitato e, infine, sulla risorse da
assegnare al dipartimento.

A. Definizione di dipartimento e in-
dividuazione degli obbiettivi

Per quanto riguarda la definizione
di dipartimento, è stata adottata quel-
la redatta dall’Agenzia per i Servizi
Sanitari Regionali (ASSR, 1997): 

“Il Dipartimento è costituito da strut-
ture omogenee, omologhe, affini o
complementari che perseguono co-
muni finalità e sono quindi tra loro
interdipendenti, pur mantenendo la
propria autonomia e responsabilità
professionale. Le strutture costituenti
il Dipartimento sono aggregate in una
specifica tipologia organizzativa e ge-
stionale, volta a dare risposte unita-
rie, flessibili, tempestive, razionali e
complete rispetto ai compiti asse-
gnati. A tale fine adottano regole con-
divise di comportamento assisten-
ziale, didattico, di ricerca, etico ed
economico.”

mentre gli obbiettivi che la Regio-
ne Piemonte intende perseguire at-
traverso la realizzazione dell’orga-
nizzazione dipartimentale sono i se-
guenti:
• “la razionalizzazione dell’utilizzo

delle risorse umane e tecnologi-
che, dei posti letto, dei materiali di
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consumo e dei servizi sanitari in-
termedi;

• il miglioramento dell’efficienza ge-
stionale dei processi di coordina-
mento e di controllo, della qualità
delle prestazioni erogate, del livel-
lo di umanizzazione delle struttu-
re interne al singolo Dipartimento,
del rapporto tra direzione genera-
le e direzione delle singole strut-
ture;

• il miglioramento e l’integrazione
dell’attività di formazione e ag-
giornamento;

• la razionalizzazione e lo sviluppo
dei percorsi diagnostici e terapeutici
e di quelli volti a garantire la con-
tinuità assistenziale anche all’e-
sterno dei Dipartimenti”.
Sulla base della definizione di di-

partimento e delle sue finalità, la Re-
gione Piemonte ha scelto quindi la
strada di un dipartimento teso a ri-
spondere a fabbisogni di integrazio-
ne dal punto di vista sia clinico-pro-
fessionale che gestionale: infatti, ac-
canto a finalità orientate a soddisfa-
re prioritariamente fabbisogni di in-
tegrazione clinica (quali lo sviluppo
e il coordinamento delle attività cli-
niche, la ricerca, la formazione, i pro-
tocolli diagnostico-terapeutici e le li-
nee guida cliniche, la qualità delle
cure e le modalità di accesso) tro-
viamo anche finalità orientate a sod-
disfare fabbisogni di integrazione ge-
stionale e organizzativa (quali la ra-
zionalizzazione dell’utilizzo delle ri-
sorse umane e tecnologiche, dei po-
sti letto, dei materiali di consumo
ecc.).

B. Tipologia dei dipartimenti
La tipologia dei dipartimenti non

differisce da quella classica per cui
i  Dipartimenti possono essere defi-
niti strutturale, funzionale, integrato
e interaziendale.

B.1 Dipartimento strutturale
Per quanto riguarda il dipartimen-

to strutturale viene ribadito che “l’in-
dividuazione dei Dipartimenti dovrà
essere funzionale all’Azienda e te-
nere conto della sua complessità,
della sua estensione sul territorio,
delle caratteristiche geomorfologi-

che, del numero di strutture com-
plesse presenti e degli obbiettivi che
queste ultime devono perseguire”.

Viene lasciata libertà alle Aziende
di individuare il numero e la tipolo-
gia dei dipartimenti strutturali ma vie-
ne altresì sottolineato che la crea-
zione del dipartimento strutturale
“trova ragione d’essere quando ser-
ve a razionalizzare, in termini sia di
efficienza che di economicità, i rap-
porti fra diverse strutture organizza-
tive non altrimenti aggregabili.” A pro-
posito di aggregazione, l’indicazio-
ne regionale è quella che i diparti-
menti strutturali debbano essere ag-
gregati preferibilmente secondo il
modello delle aree funzionali omo-
genee ma comunque “altre aggre-
gazioni sono consentite ma devono
essere motivate nell’ambito della pro-
grammazione aziendale”. Inoltre, non
viene esplicitamente indicato che il
modello dipartimentale deve essere
esteso a tutte le strutture comples-
se ma è evidente una forte indica-
zione regionale ad individuare prio-
ritariamente i dipartimenti struttura-
li nei quali inserire tutte o la maggior
parte delle strutture complesse; ed
è l’impostazione, come vedremo più
avanti, che hanno adottato pratica-
mente tutte le ASL piemontesi.

A questo punto della delibera, vie-
ne prevista una importante oppor-
tunità organizzativa per le Aziende,
che oltretutto conferma l’atteggia-
mento “orientativo” della Regione di
cui si è già detto, ed è la seguente:
“L’Azienda nell’ambito della sua au-
tonomia può attivare altre forme di
collegamento fra diverse strutture or-
ganizzative, quali, ad esempio i grup-
pi di progetto. Con una certa fre-
quenza si può verificare la necessi-
tà che più soggetti, anche con diffe-
renti rapporti contrattuali, operino in
accordo e stretto collegamento fra
loro (le così dette “modalità diparti-
mentali”) senza che vi sia la possibi-
lità o l’opportunità di costituire un Di-
partimento funzionale (es. presenza
di una sola struttura complessa, net-
ta prevalenza di una struttura com-
plessa sulle altre, ecc.). In questi ca-
si l’Azienda può costituire il Gruppo
di progetto cui partecipano, riuniti in

Comitato, i responsabili delle strut-
ture interessate e i rappresentanti di
Enti, Associazioni, Categorie pro-
fessionali, ecc. E’ indispensabile che
il Gruppo di progetto utilizzi un si-
stema informativo tale da monitora-
re l’attività resa con modalità dipar-
timentali, con particolare riguardo al
numero e alla tipologia delle presta-
zioni effettuate dalle diverse struttu-
re complesse o semplici coinvolte,
a favore del Gruppo di progetto stes-
so”.

Per il momento, questa opportu-
nità non è stata utilizzata dalle Azien-
de piemontesi; un tentativo è in at-
to nell’Azienda Sanitaria di Ivrea, do-
ve nel nuovo atto aziendale è stato
inserito un gruppo di progetto tem-
poraneo per il territorio per cercare,
data la situazione di persistente fram-
mentazione tra i diversi servizi terri-
toriali, di costruire un progetto glo-
bale e soprattutto integrato tra tutti
i servizi che operano a livello di-
strettuale, coinvolgendo anche i me-
dici di medicina generale e i Con-
sorzi socio-assistenziali. 

B.2 Dipartimento funzionale
Su questa tipologia di dipartimen-

to, la normativa regionale non con-
tiene sostanziali novità rispetto a
quella di altre regioni; infatti, si dice
che “La costituzione dei dipartimen-
ti funzionali deve essere mirata e fi-
nalizzata al raggiungimento di uno
specifico obbiettivo che può trova-
re fondamento, di volta in volta, in
norme nazionali (es. Dipartimento
Emergenza ed Accettazione), nelle
esigenze della singola Azienda (es.
Dipartimento Trapianti d’organo) o
nell’opportunità di aggregare strut-
ture complesse o semplici a valen-
za dipartimentale totalmente indi-
pendenti tra loro, al fine di raggiun-
gere un determinato obbiettivo o as-
sicurare in modo ottimale la conti-
nuità diagnostica e terapeutica ai pa-
zienti (es. Dipartimento di Riabilita-
zione, Oncologia, Cardio-vascola-
re,ecc.)”.

Viene lasciata la libertà di “inseri-
re una struttura complessa in più Di-
partimenti funzionali, oltre che natu-
ralmente nel proprio Dipartimento
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strutturale”; però viene anche sotto-
lineata la raccomandazione di co-
stituire Dipartimenti funzionali in mo-
do mirato per non appesantire l’as-
setto organizzativo aziendale, evi-
tando duplicazione di funzioni e  l’in-
serimento della medesima struttura
in più dipartimenti. 

B.3 Dipartimento integrato
“Sono quelli che aggregano strut-

ture a direzione universitaria e del
S.S.N., secondo i principi previsti dal
protocollo d’intesa Università-Re-
gione”. E’ un modello di dipartimento
che troviamo soprattutto rappre-
sentato nelle ASO, nelle quali è pre-
sente il corso di formazione univer-
sitaria.

B.4 Dipartimento interaziendale
“Aggrega strutture complesse e

semplici a valenza dipartimentale ap-
partenenti ad Aziende diverse. Af-
finché esista tale tipologia diparti-
mentale devono sussistere:
• motivazione, finalità e obbiettivi

della costituzione del dipartimen-
to interaziendale; 

• individuazione delle strutture co-
stituenti il dipartimento e dell’a-
zienda prevalente;

• contratto tra le parti, con appro-
vazione del regolamento;

• nomina del direttore di diparti-
mento”.
Questa modalità di aggregazione

dipartimentale non si è particolar-
mente diffusa nelle Aziende pie-
montesi, fatta eccezione per poche
aziende e per settori nosologici de-
finiti come la salute mentale e l’on-
cologia. A proposito di oncologia, è
opportuno sottolineare che la Re-
gione Piemonte da alcuni anni ha av-
viato un progetto di rete oncologica
in base al quale ha individuato 9 po-
li oncologici, che sono di fatto dei di-
partimenti interaziendali di tipo fun-
zionale, per ognuno dei quali ha iden-
tificato l’Azienda prevalente. Ob-
biettivi prioritari della rete sono la ga-
ranzia di uniformità di indirizzo, pe-
requazione territoriale delle attività
oncologiche, qualità e omogeneità
delle prestazioni all’interno della re-
te per la quale sono stati anche ap-

provati il Regolamento di polo ed il
Regolamento di rete. Da sottolinea-
re che il Regolamento di Polo pre-
vede le modalità di funzionamento,
i compiti, la composizione e la loca-
lizzazione degli organi del Polo on-
cologico; tali indicazioni devono es-
sere integrate con i Regolamenti dei
Dipartimenti Oncologici e degli altri
Dipartimenti delle Aziende sedi di
Polo e delle Aziende al Polo afferenti.

D. Ruolo del responsabile del di-
partimento e degli organi diparti-
mentali

Il responsabile del dipartimento è
definito Direttore di Dipartimento e
l’organo di gestione è il Comitato di
dipartimento.

Le “Competenze del Direttore del
Dipartimento sono le seguenti:
• predisporre la proposta di piano

di attività annuale, correlandolo al-
l’utilizzo delle risorse disponibili;

• negoziare con la Direzione Gene-
rale il budget;

• assicurare il funzionamento del Di-
partimento, attuando modelli or-
ganizzativi proposti dal Comitato
di Dipartimento;

• promuovere le verifiche sulla qua-
lità, secondo il modello prescelto
dal Comitato di Dipartimento;

• controllare l’aderenza dei com-
portamenti con gli indirizzi gene-
rali definiti dal Comitato di Dipar-
timento nell’ambito: dell’assisten-
za sanitaria, della gestione del per-
sonale, dei piani di ricerca, di stu-
dio e di didattica;

• rappresentare il Dipartimento nei
rapporti con il Direttore Generale,
il Direttore Sanitario, il Direttore
Amministrativo, il Direttore di Pre-
sidio e con organismi esterni, ove
sia previsto che il Dipartimento
operi in coordinamento o collega-
mento con gli stessi;

• gestire le risorse attribuite al Di-
partimento, secondo le indicazio-
ni del Comitato del Dipartimento”.
mentre al Comitato di Dipartimen-

to compete l’elaborazione di propo-
ste in ordine a: 

“modelli organizzativi del diparti-
mento; programmazione annuale del-
le attività dipartimentali con l’elabo-

razione degli obbiettivi da realizzare
nel corso dell’anno; promozione del
razionale utilizzo del personale as-
segnato al dipartimento nell’ottica
della integrazione dipartimentale;
programmazione della gestione del-
le risorse sia umane che economi-
che al dipartimento; valutazione dei
fabbisogni di risorse di personale e
strumentali, con definizione di prio-
rità; gestione del “budget” assegna-
to al dipartimento; definizione dei
modelli per la verifica e la valutazio-
ne delle qualità dell’assistenza forni-
ta; piani di aggiornamento e riquali-
ficazione del personale, program-
mazione e coordinamento delle at-
tività didattiche, di ricerca scientifi-
ca e di educazione sanitaria; attribu-
zione di funzioni di natura professio-
nale, di alta specializzazione, di con-
sulenza, di studio e ricerca, ispetti-
ve, di verifica e controllo, ai dirigen-
ti non responsabili di struttura; re-
golamentazione attuativa dell’attivi-
tà libero-professionale. Il Comitato
di dipartimento inoltre:
a) esprime il parere sulla proposta di

istituzione di strutture semplici;
b) valuta e propone al Direttore Ge-

nerale, tramite il Direttore di di-
partimento, l’eventuale inserimento
di altre strutture nel dipartimento;

c) propone al Direttore Generale una
rosa di nominativi per la nomina
a Direttore di dipartimento;

d) adotta linee guida utili per il più
corretto indirizzo diagnostico te-
rapeutico;

e) valuta ogni altro argomento sot-
topostogli dal Direttore del dipar-
timento o dai dirigenti delle strut-
ture che lo costituiscono in rela-
zione a problemi od eventi di par-
ticolare importanza”.

Rispetto alle due distinzioni estre-
me che si possono operare, da una
parte il modello di dipartimento co-
siddetto “forte” che presenta un as-
setto di governo accentrato in un
unico responsabile, il cui ruolo è di
direzione complessiva di tutte le strut-
ture aggregate e dall’altra il model-
lo di dipartimento cosiddetto “de-
bole” che viceversa presenta un as-
setto di governo decentrato, si può
affermare che la scelta della nostra
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regione è orientata verso un model-
lo intermedio perché viene previsto,
analogamente ad altre regioni, un or-
gano di governo del Dipartimento e
cioè il Comitato di dipartimento. Il
Comitato risulta costituito dai re-
sponsabili delle strutture comples-
se e di quelle semplici a valenza di-
partimentale accorpate nel diparti-
mento e ha sostanzialmente il com-
pito di collaborare in parecchi cam-
pi strategici con il Direttore e quindi
è un organo che va a smorzare il po-
tere del Direttore che, senza di es-
so, risulterebbe il sovrano assoluto
del dipartimento. 

E. Risorse del Dipartimento
Le risorse da assegnare al Dipar-

timento devono essere individuate
in termini di:
• posti letto
• personale
• strutture edilizie
• attrezzature
• risorse economiche-finanziarie

Inoltre, viene sottolineata la ne-
cessità di definire alcuni aspetti del-
l’organizzazione del dipartimento par-
ticolarmente delicati, ovverosia:
• di prevedere l’attribuzione di po-

sti letto al Dipartimento e non alle
singole strutture complesse, 

• di prevedere l’attribuzione dell’or-
ganico al Dipartimento e le risor-
se umane destinate alle singole
Strutture complesse, 

• di precisare che le funzioni di di-
rezione, di competenza del diri-
gente delle strutture complesse,
sono esercitate con piena auto-
nomia nel campo clinico-assi-
stenziale, secondo le linee guida
adottate dal Dipartimento.
Anche in riferimento a questi  ulti-

mi aspetti, si ha la ulteriore confer-
ma dell’atteggiamento di tipo “orien-
tativo” della nostra regione sulle li-
nee guida dei dipartimenti. Infatti, ri-
spetto alle risorse e alle modalità or-
ganizzative, viene sottolineata la ne-
cessità di precisarle ma non viene
scelto a priori e imposto un ruolo de-
finito del dipartimento se deve es-
sere strutturale o gestionale; forte o
debole. E’ noto che il dipartimento
strutturale/gestionale utilizza risorse

di propria appartenenza (cioè delle
UU.OO. in esso accorpate) per la
produzione di servizi ed è forte in
rapporto al livello di delega organiz-
zativa cioè all’accentramento del po-
tere organizzativo e alle responsabi-
lità economiche e di raggiungimen-
to di specifici obbiettivi mentre il di-
partimento funzionale utilizza fun-
zionalmente per la propria attività ri-
sorse “condivise” con altri diparti-
menti o UU.OO. (es. dipartimento di
emergenza ed accettazione) ed è de-
bole in relazione al livello di delega
organizzativa cioè al decentramen-
to del potere organizzativo. Nella real-
tà, i connotati di  queste due posi-
zioni estreme sono di fatto molto più
sfumati: la nostra regione tende non
tanto a imporre modelli ma ad indi-
care gli aspetti essenziali dei dipar-
timenti che devono essere chiariti al-
l’interno di ciascuna Azienda; cioè il
legislatore sembra conferire molta
più importanza al fatto che ciascu-
na Azienda identifichi chiaramente i
dipartimenti “forti” e quelli “deboli”
e doti ciascuno degli idonei strumenti
gestionali e degli adeguati spazi di
autonomia decisionale.

Riguardo al regolamento diparti-
mentale, la Regione Piemonte non
dà indicazioni ma è forse utile ricor-
dare che esso costituisce “la spina
dorsale” su cui verte l’organizzazio-
ne del dipartimento; deve quindi con-
tenere tutti gli aspetti fondamentali
per assicurarne il funzionamento qua-
li il sistema decisionale (chi prende
le decisioni, quali sono gli organi e
le responsabilità affidate ai diversi
organi), le modalità di attribuzione e
di gestione delle risorse e deve al-
tresì chiarire le relazioni all’interno
del dipartimento, tra differenti dipar-
timenti, tra Direzione generale e di-
partimenti, tra organi di staff e di-
partimenti ecc..

In questa disanima, non è possi-
bile tralasciare il paragrafo dedicato
ai “Principi e criteri per il coordina-
mento dei dipartimenti ospedalieri”
dove si legge che:

“Il Direttore del Presidio Ospeda-
liero esercita, all’interno del presidio
al quale è preposto, la funzione di
garante della coincidenza della ri-

sposta ospedaliera, in termini di pro-
duzione di prestazioni, alla doman-
da di salute espressa dal territorio,
nell’ambito degli indirizzi strategici
stabiliti dalla Direzione aziendale e
del budget attribuito alla produzione
ospedaliera.

L’atto aziendale disciplina l’attri-
buzione delle funzioni al Direttore di
Presidio, sulla base dei seguenti in-
dirizzi 
• è responsabile degli aspetti igie-

nico-organizzativi, della conserva-
zione della documentazione clini-
ca, del coordinamento del siste-
ma informativo del presidio e del-
l’organizzazione complessiva del-
l’attività del presidio;

• è responsabile del budget com-
plessivo di presidio e coordina l’at-
tività programmatica e di budget
dei Dipartimenti attraverso stru-
menti di concertazione interna con
i Direttori dei Dipartimenti, da sta-
bilire nell’atto aziendale;

• svolge funzioni di negoziazione del-
le proposte programmatiche for-
mulate dai Direttori di Dipartimen-
to, rispetto alla programmazione
aziendale e distrettuale;

• svolge funzioni di supporto tecni-
co all’attività dei Dipartimenti, per
gli aspetti organizzativi e gestionali;

• garantisce e coordina il percorso
assistenziale ospedaliero;
* verifica le necessità dei singoli Di-

partimenti e dei risultati raggiunti da-
gli stessi, nell’ambito delle scelte stra-
tegiche di gestione aziendale e di
presidio”.

Quindi, la Direzione Sanitaria non
può, in base alle funzioni attribuite,
essere inserita in un dipartimento ma
secondo l’indicazione regionale de-
ve essere collocata in una posizio-
ne compresa tra la Direzione strate-
gica e i Dipartimenti.

Per completare il quadro di illu-
strazione di questa D.G.R., dobbia-
mo ancora segnalare che vengono
dedicati ampi spazi al Dipartimento
di Emergenza ed Accettazione, al Di-
partimento di Patologia delle dipen-
denze, al Dipartimento di Salute Men-
tale, al Dipartimento Materno-infan-
tile; ed infine, un’ampia sezione vie-
ne dedicata al territorio, in partico-
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lare all’organizzazione dipartimenta-
le delle strutture produttive territo-
riali ed ambulatoriali e quindi al:

“Dipartimento territoriale che ag-
grega le strutture che erogano la pro-
pria attività esclusivamente, o pre-
valentemente, a livello territoriale, in
particolare:
• Assistenza Sanitaria Territoriale;
• Medicina legale, Medicina dello

sport;
• Farmaceutica territoriale o Dipar-

timento del farmaco;
• S.E.R.T., in attesa dell’organizza-

zione del Dipartimento delle Di-
pendenze
e al Distretto che si configura co-

me centro di riferimento sanitario e
socio-sanitario per l’incontro fra le
istanze espresse dalla comunità e la
globalità delle risorse disponibili da
parte del S.S.N.. Il Distretto, quale
articolazione territoriale, operativa e
organizzativa, dell’ASL, costituisce
centro di responsabilità e di autono-
mia gestionale ed economica, nel-
l’ambito degli indirizzi della direzio-
ne strategica dell’ASL, coerente-
mente con la programmazione re-
gionale.” 

A questo proposito, occorre sot-
tolineare che accanto al concetto di
dipartimentalizzazione troviamo sem-
pre presente, nei diversi atti norma-
tivi della nostra regione, anche il con-
cetto di distrettualizzazione a rimar-
care cioè la necessità di prevedere
un coordinamento ed una integra-
zione tra i servizi dipartimentali de-
gli ospedali e i servizi distrettuali del
territorio, al fine di garantire la con-
tinuità assistenziale dei pazienti.

L’assetto delle aziende
sanitarie piemontesi

Prima di descrivere l’attuale orga-
nizzazione dipartimentale delle Azien-
de sanitarie piemontesi, è opportu-
no presentare brevemente il loro as-
setto. Con  legge regionale del 22
settembre 1994, n. 39 sono state in-
dividuate ventidue Aziende Sanita-
rie Locali (ASL) e sette Aziende Sa-
nitarie Ospedaliere (ASO). 

Le 22 Aziende Sanitarie Locali so-
no così distribuite:

• 4 ASL nella città di Torino:
• 6 ASL nella provincia di Torino
• 1 ASL nella provincia di Vercelli
• 1 ASL nella provincia di Biella
• 2 ASL nella provincia di Novara

(Novara + Verbania)
• 3 ASL nella provincia di Cuneo (Cu-

neo + Mondovì + Savigliano)
• 2 ASL nella provincia di Asti (Asti

+ Bra)
• 3 ASL nella provincia di Alessan-

dria (Alessandria+Casale M.to+No-
vi ligure)
La distribuzione degli ospedali nel-

le Asl è la seguente: 7 Asl hanno un
solo presidio ospedaliero mentre le
altre 14 Asl hanno più presidi ospe-
dalieri (una ASL è unicamente terri-
toriale).

Le 7 Aziende Sanitarie Ospedalie-
re sono così ubicate:
• tre in Torino: ASO S. Giovanni  Bat-

tista (Molinette- S.Giovanni antica
sede-Dermatologico-San Vito), ASO
materno-infantile (S.Anna-Ospe-
dale Infantile Regina Margherita),
ASO ortopedico-traumatologica-
riabilitativa (Centro Traumatologi-
co Ortopedico -Centro Rieduca-
zione Funzionale -M.Adelaide), 

• una in provincia di Torino: S.Luigi, 
• una a Novara: ASO Maggiore del-

la Carità 
• una a  Cuneo : ASO S. Croce e

Carle 
• una a Alessandria : ASO SS. An-

tonio e Biagio 

L’organizzazione
dipartimentale nelle ASL

Nella tabella n.1 è illustrata la dis-
tribuzione dei dipartimenti struttura-
li e funzionali ospedalieri e territoria-
li delle ASL.

Il numero dei dipartimenti struttu-
rali è decisamente superiore a quel-
lo dei dipartimenti funzionali; è un da-
to in linea con quello nazionale e cioè
anche le ASL piemontesi hanno pun-
tato decisamente verso un modello
dipartimentale di tipo strutturale e,
nella stragrande maggioranza dei ca-
si, le strutture complesse apparten-
gono ad un unico dipartimento. La
scelta non stupisce se si considera
che il dipartimento strutturale sem-

bra essere in grado di garantire i mi-
gliori risultati sia sul lato della razio-
nalizzazione e flessibilità nell’utilizzo
delle risorse, sia sul lato della quali-
tà clinica e alberghiera, permetten-
do un lavoro in équipe multidiscipli-
nari e l’utilizzo ottimale delle struttu-
re. Un altro dato degno di essere sot-
tolineato è che nelle ASL con più pre-
sidi ospedalieri ubicati in sedi anche
lontane, è stata quasi sempre fatta
la scelta di organizzare dipartimenti
strutturali interospedalieri, scelta de-
terminata dall’esigenza di rendere
compatibile l’organizzazione dipar-
timentale con la Direzione Sanitaria
unica dei presidi riuniti, di evitare di
individuare un numero eccessivo di
dipartimenti e soprattutto di ricerca-
re la migliore integrazione possibile
tra strutture omologhe anche se in
sedi ospedaliere lontane.

Nella tabella n.2 sono rappresen-
tati i dipartimenti strutturali, tra i qua-
li sono presenti praticamente in tut-
te le ASL quelli “classici”: medico,
chirurgico, materno-infantile e del-
l’area diagnostica; quest’ultimo in al-
cune realtà, a seconda della esistenza
di strutture specialistiche, è diviso in
dipartimento di patologia clinica e
dipartimento delle immagini o “tec-
nologie pesanti”.

Alcune ASL hanno poi individua-
to dipartimenti “specialistici”: è il ca-
so, ad esempio, dell’ASL 1 che, do-
tata del Presidio Oftalmico, ha indi-
viduato il Dipartimento Oculistico o
dell’ ASL 3 che, dotata del Presidio
Amedeo di Savoia specializzato in
malattie infettive, ha individuato il Di-
partimento integrato di malattie in-
fettive. 

Altre ASL hanno poi ritenuto di in-
dividuare altri dipartimenti speciali-
stici quali ad esempio il Dipartimen-
to Ortopedico-traumatologico, il Di-
partimento anestesiologico, il Di-
partimento di medicina riabilitativa
o delle attività invalidanti ecc.. Per
quanto riguarda il Dipartimento di
Emergenza ed Accettazione, in al-
cune ASL è compreso tra i diparti-
menti strutturali: infatti, nella D.G.R.
del 2000, si prevede che possa as-
sumere la connotazione di diparti-
mento strutturale o funzionale, a se-
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conda che l’attività di pronto soc-
corso sia garantita da strutture com-
plesse a ciò dedicate in via esclusi-
va (strutturale) o sia garantita me-
diante l’apporto part-time di unità
operative dedicate ad altre funzioni
e appartenenti ad un proprio dipar-
timento strutturale (funzionale).

Nella tabella n.3 è rappresentata
la situazione dei dipartimenti fun-
zionali: la maggior parte delle ASL
ha individuato come funzionale il Di-
partimento di emergenza ed accet-
tazione mentre il Dipartimento on-
cologico è stato individuato dalle
ASL sede di Polo, anche se occor-
re sottolineare che la nuova artico-
lazione della rete oncologica appro-
vata dalla Regione Piemonte alla fi-
ne del 2000 deve ancora essere re-
cepita negli atti aziendali e quindi
nella configurazione dipartimentale
di alcune ASL. L’ASL 3 ha anche in-
dividuato un Dipartimento funziona-
le “Rete dei servizi per gli anziani”
costituito dalla U.O.A. Geriatria e
U.O.A. Assistenza Sanitaria Territo-
riale.

Per concludere il quadro diparti-

mentale delle ASL, la tabella n.4 of-
fre il quadro dei dipartimenti territo-
riali: sono praticamente stati indivi-
duati in tutte le ASL i Dipartimenti
territoriali, oltre ovviamente al Di-
partimento di salute mentale e al Di-
partimento di prevenzione voluti per
legge.

L’organizzazione
dipartimentale nelle ASO

Nella tabella n.5, è rappresentato
il quadro generale dell’organizzazio-
ne dipartimentale nelle 7 ASO: pre-
valgono anche per le Aziende ospe-
daliere i dipartimenti strutturali ma i
dipartimenti funzionali sono mag-
giormente rappresentati rispetto al-
le ASL.

Anche questo dato non stupisce:
il modello dipartimentale dell’ASO è
sicuramente più complesso in fun-
zione della risposta specialistica mol-
to più articolata in questo tipo di
azienda. Nelle tabelle 6 e 7 sono rap-
presentati i Dipartimenti strutturali e
quelli funzionali.        

Per quanto riguarda i dipartimenti

funzionali, l’obbiettivo della loro in-
dividuazione sembra quello di  con-
sentire a servizi specialistici affini
e complementari di operare in for-
ma coordinata per evitare ritardi,
disfunzioni e distorto utilizzo del-
le risorse finanziarie e di mirare a
risposte assistenziali coordinate e
di alto livello specialistico. Non
compaiono nella tabella i diparti-
menti integrati nelle ASO sedi di
formazione universitaria: l’esem-
pio più eclatante, sotto questo pun-
to di vista, è rappresentato dall’A-
zienda Ospedaliera S. Giovanni
Battista di Torino (le Molinette), che
ha costituito numerosi dipartimenti
sia strutturali che funzionali con
strutture complesse ospedaliere e
universitarie mentre viceversa l’A-
SO OIRM-S.ANNA ha preferito, al-
meno per i dipartimenti struttura-
li, tenere distinte le strutture com-
plesse universitarie da quelle ospe-
daliere che si ritrovano però ag-
gregate nei due dipartimenti fun-
zionali di emergenza ed accetta-
zione.

Conclusioni

Il quadro generale dell’organiz-
zazione dipartimentale delle Azien-
de sanitarie piemontesi è stato rac-
colto sia con la collaborazione dei
colleghi sia attraverso la consulta-
zione degli atti aziendali presso
l’Assessorato regionale alla Sani-
tà e mette in evidenza che il pro-
cesso di organizzazione diparti-
mentale ha coinvolto praticamen-
te tutte le ASL e le ASO della Re-
gione Piemonte.

Il quesito a questo punto po-
trebbe essere il solito: Dipartimenti
solo sulla carta?

Nella lettura, seppure non suffi-
cientemente approfondita e com-
pleta, degli atti aziendali colpisce
una certa ripetitività nelle defini-
zioni, che spesso ricalcano quelle
contenute nella D.G.R.; non sem-
pre si trovano esplicitate le moda-
lità di identificazione dei diparti-
menti e a volte non viene precisa-
ta la tipologia dei dipartimenti co-
stituiti e soprattutto le connessio-
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TAB.1 DISTRIBUZIONE DEI DIPARTIMENTI NELLE ASL

ASL Dipartimenti Dipartimenti Dipartimenti
STRUTTURALI FUNZIONALI TERRITORIALI

1 2 1 4
2 4 1 1
3 6 4 3
4 4 4 2
5 4 1 7
6 4 1 3
7 3 2 3
8 7 2 4
9 5 2 3
10 4 1 3
11 9 2 3
12 5 3 3
13 7 1 4
14 6 2 3
15 // // 4
16 5 1 2
17 8 3 3
18 6 1 3
19 7 2 1
20 4 1 3
21 4 1 3
22 7 2 2
Tot. 111 38 67
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TAB 2. DIPARTIMENTI STRUTTURALI DELLE ASL

DIPARTIMENTI STRUTTURALI

ASL Medico Chirurg. Mat.-inf. Serv. diagn. Special. Pat-clin. Immagini DEA

1 x x
2 x x x x
3 x x x x x x
4 x x x x
5 x x x x
6 x x x x
7 x x x
8 x x x xx x x
9 x x x x x
10 x x x x
11 xx xx x x xx x
12 x x x x x
13 x x x x xxx
14 x x x x x x
15 // // // // // // // //
16 x x x x x
17 x x x xxx x x
18 xx xx x x
19 x x x x xx x
20 x x x x
21 x x x x
22 xxx xx x x

TAB. 3 DIPARTIMENTI FUNZIONALI ASL

DIPARTIMENTI FUNZIONALI

ASL
DEA Oncolog. Nefrourol. Cardiolog. Re.S.A. Materno Farmac. Ch, Ambul

-inf. Testa-collo
1
2 x
3 x x x x
4 x x x x
5 x
6 x
7 x x
8 x x
9 x x
10 x
11 x x
12 x x x
13 x
14 x x
15
16 x
17 x x x
18 x
19 x x
20 x
21 x
22 x xx



ni organizzative fra le strutture del
dipartimento, tra i dipartimenti e
gli altri livelli organizzativi azien-
dali.

C’è la sensazione che nella ste-
sura dell’atto aziendale e quindi
anche nella definizione dell’arti-
colazione funzionale si sia più cu-
rato l’aspetto formale, anziché
quello sostanziale, di ricerca cioè
di soluzioni organizzative calate
nelle realtà e finalizzate a miglio-

rare concretamente la risposta
assistenziale. Non si vuole asso-
lutamente assumere una posizio-
ne critica e neppure giungere al-
l’affrettata conclusione che i di-
partimenti nelle Aziende sanitarie
piemontesi siano solo sulla carta;
anzi, si ritiene che sia stato com-
piuto un enorme passo verso la ri-
organizzazione dipartimentale che
richiede, come tutti i processi com-
plessi, idonei tempi di realizzazio-

ne, soprattutto in considerazione
della situazione di partenza stori-
camente presente nelle organiz-
zazioni ospedaliere  caratterizzata
dalla esasperata frammentazione
in unità operative  e dalla  cultura
specialistica dei professionisti. 

Occorre ora proseguire nell’o-
pera  di concreta attivazione dei
dipartimenti, a partire dalla messa
a punto della loro regolamentazio-
ne per proseguire con la definizio-
ne degli obbiettivi dipartimentali e
degli strumenti di programmazio-
ne, e soprattutto con la gestione e
valutazione delle attività diparti-
mentali, nella convinzione che in
questo processo la Direzione Sa-
nitaria possa e debba svolgere un
ruolo assolutamente fondamenta-
le e trainante: dalla riorganizzazio-
ne dipartimentale, la Direzione Sa-
nitaria deve trarre stimolo ad un
maggiore impegno.

In conclusione, appare  ormai
evidente che la cultura del model-
lo dipartimentale si è diffusa nella
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TAB. 4 DIPARTIMENTI TERRITORIALI

DIPARTIMENTI TERRITORIALI

ASL sal.ment. prevenz. serv.territ. pat.dipend farmac. med.leg.
1 xx x x
2 x
3 x x x
4 x x
5 xx x x x x x
6 x x x
7 x x x
8 x x x x
9 x x x
10 x x x
11 x x x
12 x x x
13 xx x
14 x x x
15 x x x
16 x x
17 x x x
18 x x x
19 x
20 x x x
21 x x x
22 x x

TAB. 5 DIPARTIMENTI DELLE ASO

ASO Dipartimenti Dipartimenti
STRUTTURALI FUNZIONALI

S. GIOVANNI Battista 8 7
OIRM-S.ANNA 13 3
C.T.O. 6 2
S.Luigi-Orbassano 4 9
S.Croce - Cuneo 10 5
S.Biagio - Alessandria 9 5
Maggiore Carità-Novara 6 5
TOTALE 56 36



Regione Piemonte nella consa-
pevolezza che, dato anche il par-
ticolare momento finanziario, so-
lo attraverso una organizzazione
dipartimentale è possibile recu-
perare efficacia ed efficienza e mi-
gliorare la performance clinica. 
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TAB. 6 DIPARTIMENTI STRUTTURALI ASO

ASO DIPARTIMENTI STRUTTURALI

Medico Chirurg. Spec. Patol. Imm. DEA Anest. Med. Ch.testa Mat. inf. Cardio Rec. Ch.
Clin. Rian: Trasf. collo Vasc. Riab Plast

S.Giov.
Battista x xx xx x x x

OIRM S.A xx xxx xxxx x x x x

C.T.O x x x x x x

S.Luigi 
Orbassano x x x x

S.Croce
Cuneo xx x xx x x x x x

S.Biagio xxxx
AL x xxx

Maggiore
Novara x x x x x x

TTAABB..  77  DDIIPPAARRTTIIMMEENNTTII  FFUUNNZZIIOONNAALLII  AASSOO

DIPARTIMENTI 
FUNZIONALI

AZIENDE SANITARIE OSPEDALIERE

S.Giov. OIRM C.T.O. S.Luigi S.Croce S.Biagio Maggiore
Battista S.Anna Cuneo Alessandria Novara

DEA xx x x x x x
oncologico x x x x x
nefrourologico x x
neuroscienze x x
cardiovascolare x
trapianti x
mielo- lesioni x
app.digerente x x
pat. invalidanti x x
ch. cranio-facc. x
geriatria x
riab. cardio resp. x
pneumologia x
salute mentale x
farmaco econ. x
salute mentale x x
materno-infantile x x x
intern.- RRF x x







Premessa

La disciplina per quanto attie-
ne ogni pratica di prelievo, trapianto
e/o innesto di tessuti od organi pre-
levati da cadavere o, in taluni casi,
da vivente, viene garantita da una
precisa normativa di legge che im-
plica la soluzione non solo di pro-
blemi di ordine meramente tecni-
co (es.: azione di mantenimento del

donatore; di valutazione degli or-
gani-tessuti da prelevare; atti chi-
rurgici), ma anche di problemi di
ordine medico-legale e giudiziario
(quando il donatore, cioè, dece-
duto a seguito di traumatismo e/o
per sospetto di reato, rimane a dis-
posizione dell’Autorità Giudiziaria).

Nel corso dei secoli il cadavere
era stato oggetto di culto e di ri-
tuali che hanno caratterizzato le
varie forme di società (evolute o
meno) e difficilmente, infatti, si tro-
vano elementi comuni nel tempo:
si rammentano a questo proposi-
to i rituali egizi (conservazione dei
corpi mediante la pratica della mum-
mificazione), quelli indiani (distru-
zione del corpo a mezzo del fuo-
co) o, in talune usanze tribali, il ri-
to funebre del cannibalismo da par-
te dei superstiti; la disponibilità del
cadavere per fini medico-scientifi-
ci, pertanto, rimaneva quasi nulla. 

Nel nostro Paese il Codice Za-
nardelli prima ed il Codice Rocco
poi, prevedevano pene severe per

qualsiasi forma di utilizzazione del
cadavere, al di fuori di poche ec-
cezioni: studi anatomici ed autop-
sie. 

Il primo tentativo di affrontare il
problema del prelievo di parti da
cadavere fu trattato ad un  Con-
gresso di Oftalmologia nell’anno
1951, quando si pose allo studio il
prelievo della cornea; d’altro can-
to si dovettero attendere altri sei
anni per avere, di fatto, la prima di-
sciplina al riguardo.

Con l’introduzione, quindi, della
nuova modalità terapeutica si so-
stanziava la problematica relativa
alla richiesta del consenso alla do-
nazione, che ancora oggi viene por-
tata avanti e che non pare aver tro-
vato una definitiva risoluzione seb-
bene si siano succeduti diversi at-
ti normativi tesi a fornire le più ade-
guate garanzie.

A tal scopo pare utile rivisitare
l’intero panorama normativo italia-
no fissando i punti caratteristici di
ogni legge.
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Sommario
Gli Autori, nel momento in cui il di-
battito sui prelievi e sui trapianti
d’organo a scopo terapeutico di-
venta particolarmente acceso so-
prattutto per quanto attiene le mo-
dalità di richiesta del consenso al-
la donazione, passano in rassegna
l’intera normativa estrapolando i
punti maggiormente salienti al fine
di sottolinearne le sostanziali mo-
dificazioni. Il commento finale non
può prescindere dalla constatazio-
ne di una scarsa informazione che
impedisce la più adeguata diffu-
sione di una cultura dei prelievi e
trapianti d’organo, e di come i mez-
zi di comunicazione di massa non
aiutino a perseguire lo scopo.

Summary
The Authors, in the moment the dis-
cussion about transplantation of or-
gans for terapeutics aims became
particularly lively specially about the
consent of donation, they look at all
the law and they compare the alte-
rations. In the final comment ascer-
tain the scarce information about
the transplantation in the people al-
so because of the bad work of mass
media. 



Legislazione

Legge 3.4.1957, n. 235: “Prelie-
vo di parti del cadavere a scopo
di trapianto terapeutico”.

Questa Legge, costituendo il nu-
cleo per lo sviluppo delle seguen-
ti, autorizza il prelievo a scopo te-
rapeutico da cadavere delle cor-
nee, del bulbo oculare e di quelle
parti di cadavere da definire suc-
cessivamente mediante apposito
regolamento se il soggetto in vita
ne aveva fornito l’autorizzazione
(vedi regolamento di cui al D.P.R.
20.1.1961). In mancanza di dirette
disposizioni della persona, in al-
ternativa, il prelievo era consenti-
to in assenza di opposizione da
parte del coniuge o dei parenti en-
tro il II grado.

D.P.R. 20.1.1961, n. 300: “Appro-
vazione del regolamento per l’e-
secuzione della L. 3.4.1957, con-
cernente il prelievo di parti di ca-
davere a scopo di trapianto te-
rapeutico.” 

Detto D.P.R. decretava le par-
ti di cadavere per cui era ammes-
so il prelievo, fra cui non rimaneva
ricompreso alcun organo (bulbo
oculare, ossa, muscoli e tendini,
cute, nervi, midollo osseo, sangue,
ecc.). Già da allora si definiva co-
me le strutture da destinare ai pre-
lievi dovessero essere autorizzate
e giudicate idonee dal competen-
te Ministero della Sanità per quan-
to attiene la dotazione impiantisti-
ca, dei servizi e del personale ad-
detto. Venivano ribaditi, altresì, i
documenti da presentare al Medi-
co Provinciale per l’autorizzazione
alle operazioni di prelievo.

D.P.R. 2.9.1965, n. 1156: “Modi-
fica all’art. 1 del regolamento
concernente il prelievo di parti
di cadavere a scopo di trapian-
to terapeutico approvato con
D.P.R. 20.1.1961, n. 300.” 

L’art. 1 del D.P.R. n. 300/61 cita-
to, ossia quello recante le parti da

cadavere per cui era ammesso il
prelievo, veniva modificato me-
diante l’introduzione del rene e del-
le sue parti.

Legge 26.6.1967, n. 458: “Tra-
pianto del rene tra persone vi-
venti.”

Introduce la liceità del prelievo
da vivente a scopo terapeutico, li-
mitandolo però al solo rene e san-
cendo rigidamente la gratuità del-
l’atto di concessione del rene. L’o-
peratività di questa legge era pe-
rò limitata dalla mancata emana-
zione del regolamento di esecu-
zione. 

Legge 2.4.1968, n. 519: “Modifi-
che alla legge 3.4.1957, n. 235,
relativa ai prelievi di parti di ca-
davere a scopo di trapianto te-
rapeutico.”

Prevede sempre la liceità del pre-
lievo di parti di cadavere a scopo
di trapianto su tutti i deceduti sot-
toposti ad autopsia, tranne che in
presenza di un rifiuto espresso in
maniera non equivoca e per iscrit-
to in vita dal defunto. Vengono inol-
tre ampliate le sedi di prelievo: nel-
la legge precedente queste erano
limitate alle Cliniche Universitarie
o (in casi particolari) nel luogo del
decesso, mentre con questo atto
normativo vengono aggiunti inve-
ce gli Ospedali Civili e Militari, gli
Istituti di Cura Privati e gli Obitori.

Legge 2.12.1975, n. 644: “Disci-
plina dei prelievi di parti di ca-
davere a scopo di trapianto te-
rapeutico e norme sul prelievo
dell’ipofisi da cadavere a scopo
di produzione di estratti per uso
terapeutico.” e D.P.R. 16.6.1977
“Regolamento di esecuzione del-
la Legge 2.12.1975, n. 644, re-
cante la disciplina dei prelievi di
parti di cadavere a scopo di tra-
pianto terapeutico.” 

Giusto quanto già previsto dal
D.M. 11.8.1969, dal D.M. 9.1.1970
e dal D.P.R. 5.2.1970, n. 78, que-

sta legge avvia al trapianto di tut-
te le parti del corpo, prevedendo
infatti la possibilità di prelievo di
parti del cadavere esclusi encefa-
lo e ghiandole della sfera genitale
e della procreazione. Si definisce
l’accertamento della morte secon-
do parametri clinici e strumentali
differenziati per quei soggetti af-
fetti da lesioni cerebrali primitive e
sottoposti a rianimazione (non più,
quindi, unicamente il metodo elet-
trocardiotanatodiagnostico). Viene
fissato un periodo di osservazione
di almeno 12 ore per procedere al-
la verifica della coesistenza conti-
nuativa delle condizioni descritte
(stato di coma profondo; assenza
di respirazione spontanea; assen-
za di attività elettrica cerebrale).

Legge 13.7.1990, n. 198: “Dispo-
sizioni sul prelievo di parti di ca-
davere a scopo di trapianto te-
rapeutico.  

Semplifica, amplificandola, l’am-
missione delle strutture sanitarie
(che devono unicamente essere
dotate di reparti di rianimazione)
ove attuare le operazioni di prelie-
vo per agevolare il reperimento de-
gli organi da destinare al trapianto
terapeutico. E’ infatti contemplato
che le operazioni di prelievo pos-
sano avere luogo presso le strut-
ture pubbliche previa comunica-
zione al Ministero della Sanità men-
tre, per quanto concerne le Case
di Cura Private, rimane necessaria
l’autorizzazione del medesimo  Mi-
nistero. 

Legge 12.8.1993, n. 301: “Misu-
re in materia di prelievi ed inne-
sti di cornea”.

Anche in questo caso, in ana-
logia alla legge precedente, viene
data maggior fluidità alle procedu-
re per il prelievo e l’innesto di cor-
nea (consentita anche al domicilio
da parte del personale medico già
con D.M. 14.1.1982, dove veniva
sancita la necessità di rimuovere
la limitazione al prelievo di cornea
al domicilio del donante medesi-
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mo). Dopo aver precisato che la
donazione è gratuita, stabilisce che
il prelievo da cadavere è consen-
tito quando si sia ottenuto l’assenso
del coniuge non legalmente sepa-
rato oppure dei figli di età non in-
feriore a 18 anni oppure dei geni-
tori. Non si può procedere al pre-
lievo solo se il soggetto deceduto
abbia in vita manifestato per iscrit-
to il rifiuto alla donazione. 

Permane la necessità di pro-
cedere all’accertamento della mor-
te per arresto cardiaco irreversibi-
le, che può essere verificato da un
medico, nelle strutture sanitarie
pubbliche, private ed anche al do-
micilio, con un ecgramma protrat-
to per non meno di 20 minuti. 

Il trapianto può avvenire in strut-
ture pubbliche o private senza al-
cuna particolare autorizzazione.

Legge 29.12.1993, n. 578: “Nor-
me per l’accertamento e la cer-
tificazione di morte.” 

Riprendendone le definizioni,
parla delle norme per l’accerta-
mento e la certificazione di morte
già introdotta con la L. 644/75. Ri-
mangono definiti tre aspetti: 1) la
morte è identificata con la cessa-
zione irreversibile delle funzioni del-
l’encefalo; 2) l’accertamento di mor-
te non è finalizzato a specifici obiet-
tivi, prescinde cioè dalla possibili-
tà del prelievo di organi; 3) i criteri
di accertamento che servono ai
medici per verificare la morte di co-
loro che hanno subito lesioni del-
l’encefalo, vengono affidate a nor-
me di comportamento indicate dal-
le comunità scientifiche e non fis-
sate per legge.

Decreto Ministeriale 22.8.1994,
n. 582: “Regolamento recante le
modalità per l’accertamento e la
certificazione di morte.”

E’ il decreto applicativo della
legge suddetta e consente di sta-
bilire quali siano i criteri cui fare ri-
ferimento per accertare l’avvenu-
to decesso di una persona sulla
base di dati scientifici certi e di lar-

ghe esperienze, nonché delle po-
tenzialità garantite dalla disponi-
bilità di sofisticate tecnologie sa-
nitarie. E’ stato possibile definire,
quindi, che dopo 6 ore di osser-
vazione (che si estende a 12 h per
i bambini d’età compresa fra 1 e
5 anni e 24 h per i bambini d’età
inferiore ad 1 anno), si può dar luo-
go alla certificazione di morte da
parte del Collegio medico previsto
ex-lege.

Legge 16.12.1999, n. 482: “Nor-
me per consentire il trapianto
parziale di fegato.”

Con questa legge viene am-
messa, nel rispetto dell’art. 5 C.C.
(come anche nella L. 458/67), la
disposizione a titolo gratuito di par-
ti di fegato ai fini esclusivi del tra-
pianto di rene tra persone viventi. 

Legge 1.4.1999, n. 91: “Disposi-
zioni in materia di prelievi e di
trapianti di organi e di tessuti.”

E’ l’ultima legge di disciplina
del prelievo d’organi e/o tessuti,
con cui viene abrogata la L.
2.12.1975, n. 644 (per quanto at-
tiene l’art. 1 della L. 12.8.1993, n.
301 questo sarà abrogato a de-
correre dalla data di cui all’art. 28,
comma 2). Detta norma determi-
na sostanziali variazioni “struttu-
rali-organizzative” a livello Nazio-
nale, Regionale Locale (formaliz-
zazione di Centri ai vari livelli non-
ché della Consulta permanente per
i Trapianti) in ambito di prelievi di
organi e/o tessuti (in particolare, a
livello Locale l’istituzione delle fi-
gure dei Coordinatori delle strut-
ture per i Prelievi) introducendo un
nuovo principio di acquisizione del-
l’assenso/dissenso al prelievo me-
desimo da parte dei cittadini. Col-
locate le attività di trapianto di or-
gani e/o tessuti ed il Coordina-
mento delle medesime fra gli obiet-
tivi del SSN, viene fornito ampio
risalto al debito di informazione, di
crescita culturale e di educazione
sanitaria nei confronti della popo-
lazione al fine di garantire la con-

sapevolezza della scelta median-
te, altresì, l’illustrazione ai fini pre-
ventivi dei comportamenti igieni-
co-sanitari atti ad evitare l’insor-
genza di patologie che possano ri-
chiedere un trapianto.                    

D.M. 8.4.2000: “Disposizioni in
materia di prelievi e di trapianti
di organi e di tessuti, attuativo
delle prescrizioni relative alla di-
chiarazione di volontà dei citta-
dini sulla donazione di organi a
scopo di trapianto.”

Nella ponderata difficoltà di
espletare la procedura di notifica
di cui alla legge precedente, da cui
ottenere la dichiarazione dei citta-
dini in merito alla volontà sulla do-
nazione di organi e/o tessuti (rea-
lizzazione dell’anagrafe informa-
tizzata), è stata ravvisata la neces-
sità di garantire una procedura tem-
poranea che fosse comunque co-
erente con le disposizioni transito-
rie dell’art. 23 della L. 91/99.

Considerazioni conclusive

All’atto di scorrere tutta la pro-
duzione normativa in ambito di pre-
lievo/trapianto d’organi si colgono,
oltre che la logica evoluzione so-
prattutto per quanto attiene le par-
ti da prelevare (sia da cadavere,
dopo accertamento dello stato di
“morte cerebrale”, che da vivente
per gli organi ammessi) taluni aspet-
ti ancora oggi controversi e che su-
scitano ampie discussioni fra le va-
rie correnti di pensiero.

Infatti, considerazioni di tipo eti-
co più che religioso (che, comun-
que, tranne casi sporadici, lascia-
no ampia discrezione alla coscienza
individuale) conducono ad accese
diatribe particolarmente per quan-
to attiene la problematica relativa
al “consenso al prelievo”, mutato
rispetto a quanto previsto dalla Leg-
ge 644/75 con la recente Legge
1.4.99, n. 91.

In buona sostanza, pur condivi-
dendo l’opinione di coloro che in-
travedono nella L. 91/99 un princi-
pio ampiamente “garantista” (vie-
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ne normato l’obbligo di curare “l’in-
formazione”, la “crescita cultura-
le”, “l’educazione sanitaria” della
popolazione con l’intento di porre
in condizione la cittadinanza di
esprimersi nel modo più conscio),
ci si deve imbattere di contro nel-
le “lungaggini” e nel “faticoso in-
cedere” degli atti organizzativi-strut-
turali demandati agli organismi pre-
posti.

Infatti, l’art. 7 della L. 91/99 pre-
vede l’istituzione di un sistema in-
formativo dei trapianti nell’ambito
del sistema informativo sanitario
nazionale (comma 2), delegando al
Ministero della Sanità con proprio
decreto ed entro 90 gg. dall’entra-
ta in vigore della Legge la defini-
zione della sua struttura, l’indivi-
duazione degli obiettivi e delle sue
funzioni (comma 3); invero, l’art. 5
(“disposizione di attuazione delle
norme sulla dichiarazione di vo-
lontà”) sancisce anche la compe-
tenza del medesimo Dicastero nel-
la disciplina delle modalità di pro-
cedere alla notifica agli assistiti ine-
rente la richiesta di dichiarare la
propria volontà in ordine alla do-
nazione.

Al culmine di ciò, d’altro can-
to, fra le disposizioni transitorie e
finali (art. 28) viene fissata l’effica-
cia delle disposizioni previste dal-
l’art. 4 (“dichiarazione di volontà in
ordine alla donazione”, che trans-
ita attraverso la notifica di cui so-
pra) a decorrere dalla data di atti-
vazione del sistema informativo dei
trapianti.

Dopo un periodo di “silenzio nor-
mativo” con Decreto 8.4.2000 (os-
sia a distanza di un anno dalla Leg-
ge 91/99) il Ministero della Sanità,
subordinatamente ai tempi tecnici
collegati alle procedure di notifica
circa la richiesta dichiarazione ai
cittadini (che, precisa il Decreto me-
desimo, presuppone l’avvenuta rea-
lizzazione dell’anagrafe informa-
tizzata), prefissava una “procedu-
ra temporanea” in coerenza con le
disposizioni transitorie di cui all’art.
23 della L. 91/99.

E’ indubbio, quindi, il tentativo
dell’apparato legislativo di fornire

sempre maggiori indicazioni, a be-
neficio degli operatori interessati
in “front-line”, tese a facilitare l’ap-
plicazione dei disposti normativi,
by-passando eventuali ostacoli le-
gati, ad esempio, alla dilatazione
dei tempi tecnici già richiamati, nel-
l’importante opera di promozione
e raccolta del consenso “esplici-
to” o, in assenza di propria volon-
tà autografa, “testimoniato” alla do-
nazione di organi (nel caso di man-
cato assenso in vita, si demanda
al coniuge non separato o al con-
vivente more uxorio o, in mancan-
za, ai figli maggiori di età, o in man-
canza di questi ultimi, ai genitori
ovvero al rappresentante legale la
convalida di un’eventuale volontà,
favorevole o meno).          

Ciò premesso non si può che ri-
volgere un plauso, pertanto, a tut-
ti i sanitari che all’interno dell’A.S.O.
“Maggiore della Carità” di Novara
(in particolare ai rianimatori) che
grossa parte hanno nei rapporti con
i familiari al momento di comuni-
care la perdita di un congiunto e di
raccogliere allo stesso tempo, in
mancanza di un atto inoppugnabi-
le, la testimonianza di una volontà
espressa in vita (principio di ga-
ranzia); a questo proposito, ci si è
dovuti imbattere nella realtà quo-
tidiana che, a fronte di un atto nor-
mativo che dispone la promozio-
ne dell’informazione in capo al Mi-
nistero della Sanità d’intesa con i
Ministri della Pubblica Istruzione e
dell’Università e della Ricerca Scien-
tifica e Tecnologica sentito il Cen-
tro Nazionale per i Trapianti in col-
laborazione con gli Enti Locali ecc.
(L. 91/99, art. 2), conduce invece
a generare ulteriore confusione.

Infatti, un tema così delicato e
scottante se trattato in modi trop-
po semplicistici e svuotato dei più
elementari aspetti culturali, etici,
scientifici (che possa prevedere an-
che un confronto se necessario)
che ne sanciscono e giustificano
le più elevate finalità può ingene-
rare al contrario una cultura del so-
spetto, “della predazione” a tutti i
costi e fine a se stessa, che con-
trasta nettamente, a ben vedere,

con la “legittimazione”, la “tutela”
e la più volte nominata “garanzia”
che costituisce il principio instilla-
to dalla Legge ultima approvata.    

Al momento in cui vengono re-
datte queste brevi e semplici ri-
flessioni è dato sapere di come la
norma vigente viva ancora mo-
menti di revisione, di confronto, di
studio e di perfezionamento mi-
rato a rendere la materia sempre
più agevole nell’interpretazione e,
conseguentemente, nell’applica-
zione, in considerazione dell’alto
valore morale a beneficio di tutti
coloro che soffrono e che riman-
gono in attesa di un’aspettativa di
vita migliore.

Fino a che il progresso scienti-
fico non sarà apportatore, esplo-
rando vie ad oggi sconosciute, di
altri mezzi terapeutici debitamen-
te efficaci.                          

Bibliografia

Sergio ARDIS, “Il diritto della famiglia
sul cadavere. Riflessioni antropologi-
che, psicologiche e giuridiche.”, Com-
missione Tecnica della donazione di
organi e tessuti - Regione Toscana;
http://users.iol.it/cwalto.piccoli/tra-
pianti.html.

Gazzette Ufficiali della Repubblica Ita-
liana.

AIDO - Notizie Legislative - Norme Le-
gislative su prelievo e trapianto d’or-
gano - testo a cura dell’Addetto Stam-
pa Nazionale Vincenzo Passarelli (ag-
giornato al 19.4.1996).

AIDO - Andrea Castiglioni: Trapianti
d’organi e tessuti: Forum sulla nuova
Legge (1 Aprile 1999, n. 91): “Compli-
cazioni sono possibili nei reparti di te-
rapia intensiva”; http://aido.forum.htm.

AIDO - Enrico Ravera: Trapianti d’or-
gani e tessuti: Forum sulla nuova Leg-
ge (1 Aprile 1999, n. 91): “La nuova
legge sui trapianti, tra solidarietà indi-
viduale e solidarietà sociale”; http://ai-
do.forum.htm.

Gabriele Marzot, Editoriale, Sanità Pub-
blica n. 4, anno XIX, Aprile 1999.

39

LL’OSPEDALE’OSPEDALE







LL
a Severe acute respiratory
syndrome, polmonite atipi-
ca nota ormai come SARS,
è la prima grave malattia tra-
smissibile ad aver polariz-

zato l’attenzione sanitaria internazio-
nale nel ventunesimo secolo. Secondo
alcune fonti non ufficiali i primi casi
sarebbero comparsi nel novembre del
2002 nella provincia cinese del Guang-
dong, anche se le Autorità locali han-
no ufficializzato solo qualche mese
dopo la presenza di questa scono-
sciuta patologia infettiva. La SARS ha
fatto registrare fino ad ora (dati al 29

giugno 2003) 8.447 casi, 7.417 rico-
veri e 811 decessi, dei quali 348 nel-
la sola Cina e 298 a Hong Kong (18).
In Italia fino ad ora sono stati segna-
lati 9 casi, tutti di importazione e sen-
za decessi; 5 di questi tuttavia sono
stati recentemente derubricati dopo
un’analisi approfondita della docu-
mentazione clinica da parte del Mini-
stero della salute.

L’emergenza SARS riporta alla men-
te altre situazioni sanitarie che han-
no messo in allarme la sanità pubbli-
ca nel recente passato: l’AIDS all’ini-
zio degli anni ‘80, il virus Ebola all’i-
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Riassunto
L’emergere di una nuova malat-
tia potenzialmente mortale con-
tro la quale non esistono terapie
affidabili è in grado di causare
conseguenze che trascendono il
solo aspetto sanitario, peraltro
di estrema rilevanza. L’avvento
della SARS ha avuto pesanti ri-
percussioni soprattutto sulle so-
cietà e sulle economie dei paesi
principalmente colpiti dall’epi-
demia (industria del turismo, com-
pagnie aeree e vendita al detta-
glio sono i settori più colpiti). Es-
sa non ha però risparmiato nep-
pure paesi che non sono entrati
in contatto o sono stati solo sfio-
rati dalla malattia. In una civiltà
globalizzata dove gli spostamenti
intercontinentali sono ormai una
prassi, un fenomeno sanitario di
questa portata, soprattutto se
amplificato da una non corretta
gestione delle informazioni, de-
termina notevoli effetti indiretti di
cui la Sanità pubblica deve te-
nere conto. Per minimizzare tali
conseguenze negative risultano
fondamentali: un rapido ed effi-
cace contenimento dei focolai
epidemici, un corretto flusso in-
formativo all’interno delle orga-
nizzazioni sanitarie e tra gli or-
ganismi politici nazionali e inter-
nazionali, una corretta e conti-
nua comunicazione con la po-
polazione e con i mass-media,
nonché lo sviluppo o l’utilizzo,
ove già esistenti, di efficienti re-
ti di prevenzione sanitaria. 

Summary
The rise of a new and potentially deadly illness for which there is no reliable the-
rapy may have serious consequences on areas other than health. SARS has cer-
tainly had heavy repercussions on the societies and economies of those coun-
tries worse hit by the outbreak (tourism, airline companies and retail trade being
the most affected). The emergency has also involved countries that have not
had direct dealings with or which have had a very minor incidence of illness. In
a global society where intercontinental travel is so common, a health hazard of
this gravity, especially if amplified by defective information management, cau-
ses huge indirect effects that the Public Health Service has to deal with. To mi-
nimize such negative consequences the following indications are fundamental:
a fast and effective containment of all epidemic foci, a correct flow of informa-
tion within and between health organizations and between political organisms
at national and international level, correct and on-going communication with the
population and the media, and the setting up or utilization, where already exi-
sting, of efficient nets of health prevention.



nizio degli anni ‘90, la “mucca paz-
za” in più occasioni a partire dal 1995
e il rischio di eventi bioterroristici do-
po l’11 settembre 2001. In tutti que-
sti casi vi è stata una forte parteci-
pazione emotiva da parte dell’opi-
nione pubblica - suggestionata in par-
te dai mass-media - che ha sicura-
mente avuto un ruolo nelle scelte ope-
rate dalle autorità sanitarie e politi-
che. A riguardo vi è da notare come,
se si eccettua l’AIDS - che ha cau-
sato un’epidemia mondiale ancora
oggi non domata con una prevalen-
za di 50 milioni di casi e con 3 milio-
ni di morti all’anno e che ha anche
segnato un cambiamento epocale
nelle nostre abitudini di vita - le altre
tre situazioni non hanno determinato
fino ad ora alcuna condizione di gra-
ve pericolo per la salute della popo-
lazione come invece era stato pa-
ventato in un primo tempo. In Italia
infatti non si sono registrati casi di
malattia da virus Ebola, né di car-
bonchio da inalazione, mentre si è
registrato in tutto un solo caso di
variante della Malattia di Creutz-
feldt-Jakob, probabilmente asso-
ciata all’ingestione di carne di bo-
vini colpiti da BSE (Bovine Spon-
giform Encephalopathy).

A fronte di conseguenze sanita-
rie irrilevanti le emergenze della
“mucca pazza” e del bioterrorismo
hanno però avuto ripercussioni so-
ciali ed economiche di una certa en-
tità: basti pensare all’aumento del nu-
mero dei controlli veterinari per la BSE
nonché della loro accuratezza, al-
l’improvviso crollo del consumo di
carni bovine, alle psicosi relative alle
buste con sospette spore di carbon-
chio con i relativi interventi e control-
li, ai costi rilevanti per l’acquisto di
vaccino antivaioloso che il Ministero
della salute ha sostenuto, ai danni al
turismo che il timore di attentati bio-
terroristici continua a determinare.

Anche nel caso dell’HIV gli effetti
sanitari sono stati, almeno nel nostro
Paese, di gran lunga meno catastro-
fici del previsto; ciò non ha impedito
scelte onerose come la costruzione
di interi reparti o edifici da adibire al-
la cura delle persone malate di AIDS
che oggi, grazie all’efficacia delle nuo-

ve terapie, appaiono di molto supe-
riori ai bisogni.

Il Governo italiano ha emanato il 9
maggio scorso il DL 103/2003 (pros-
simo alla conversione in legge) che
regolamenta i controlli sanitari da ef-
fettuare per la SARS (3). Attualmen-
te esiste infatti l’obbligo di controlli
sanitari ai passeggeri e al personale
dei voli aerei provenienti da zone af-
fette secondo l’OMS (“regione ad un
primo livello amministrativo dove sia
stata riportata una trasmissione loca-
le di SARS negli ultimi 20 giorni”) (16),
nonché al personale degli scali aerei
e portuali nazionali addetti all’emer-
genza SARS. I controlli sanitari, che
vengono effettuati presso gli Uffici di
sanità marittima, aerea e di frontiera,
comprendono, a giudizio del medi-
co, la misurazione della temperatura
e altre valutazioni o informazioni me-
diche e amministrative. In presenza
di sintomatologia sospetta per SARS,

secondo la definizione di caso forni-
ta dall’OMS (17), trovano applicazio-
ne le procedure previste dal regola-
mento sanitario internazionale per le
malattie sottoposte a tale normativa
come colera, febbre gialla e peste.

Aspetti sanitari

Tralasciando gli aspetti prettamen-
te epidemiologici riguardanti la diffu-
sione della SARS, vi sono alcune con-
siderazioni sanitarie che meritano at-
tenzione sia per gli sviluppi futuri che
per le ricadute sul piano sociale ed
economico.

La prima è dettata dall’osservazio-
ne che la categoria professionale di
gran lunga più colpita dall’epidemia
di SARS è stata quella degli opera-
tori sanitari, portando alcuni esperti
a proporre di classificare la SARS tra
le infezioni nosocomiali. D’altra par-

te è facilmente comprensibile come
nelle prime fasi di una nuova epide-
mia con trasmissione per via aerea il
personale ospedaliero sia maggior-
mente esposto rispetto al resto del-
la popolazione al rischio di contagio.
Gli operatori della sanità devono per-
ciò essere preparati ad altri eventi di
questo genere e per questo vanno
educati adeguatamente sui compor-
tamenti da seguire, sulle protezioni
generali da adottare e sui dispositivi
individuali di protezione da utilizzare
nelle diverse situazioni a rischio.

La seconda considerazione è che
la SARS ha mostrato chiaramente la
sua capacità di diffondersi attraver-
so gli spostamenti intercontinentali,
rendendo quindi cruciali gli interven-
ti di prevenzione negli aeroporti in-
ternazionali: questi hanno infatti rap-
presentato fino ad ora la più frequente
porta di ingresso dell’epidemia in nuo-
vi paesi e continenti. E’ chiaro che

ogni provvedimento eventualmente
preso nei confronti di una nazione
ha portato e porta con sé il rischio
di limitare la libera circolazione di
uomini e merci, determinando per-
ciò danni non indifferenti a carico
dei paesi interessati dal provvedi-
mento. In quest’ambito è risultato
perciò cruciale il ruolo svolto dal-
l’OMS la quale, nel raccomanda-

re o meno di viaggiare in alcuni pae-
si, si è assunta una responsabilità no-
tevole per quanto riguarda lo svolgi-
mento di attività commerciali, i flussi
turistici e i sempre possibili fenome-
ni di emarginazione nei confronti di
persone originarie dei paesi più col-
piti dalla SARS (6). L’emergenza SARS
ha quindi confermato - se mai ce ne
fosse stato bisogno - come l’insor-
genza di un nuovo evento morboso
potenzialmente mortale sia in grado
di generare una serie di conseguen-
ze non solo di carattere sanitario, ma
anche di matrice sociale ed econo-
mica. Un’ulteriore considerazione sa-
nitaria - limitatamente alla realtà eu-
ropea - porta a concludere che dopo
l’entrata in vigore del Trattato di Schen-
gen i controlli sanitari dei passegge-
ri in arrivo sono efficaci solo se attuati
contestualmente a livello dell’intera
Unione Europea, perché una volta
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che ci si trova entro i suoi confini è
praticamente impossibile controllare
gli spostamenti degli individui even-
tualmente a rischio.

L’epidemia di SARS ha anche evi-
denziato come le comunicazioni in-
formatiche provenienti da fonti non
ufficiali abbiano denunciato l’epide-
mia in tempo reale e prima di fonti uf-
ficiali, spesso reticenti; ciò porta a far
ritenere ormai anacronistici i segreti
di Stato su questioni sanitarie evi-
denziando la necessità che le autori-
tà competenti mantengano sempre
attiva la comunicazione con le orga-
nizzazioni sanitarie internazionali, con
l’opinione pubblica e con i mass-me-
dia.

Infine la SARS ha dimostrato come
le reti di prevenzione sanitaria, se ef-
ficaci, possano rappresentare uno
strumento versatile da utilizzare per
diverse emergenze. Prova ne è che
a livello di molte Regioni italiane e
Aziende sanitarie le stesse unità di
crisi utilizzate per il rischio bioter-
rorismo sono state utilizzate per il
rischio SARS.

Aspetti sociali

Considerando gli aspetti psico-
sociali, possono essere individuati
più attori coinvolti (malati, casi so-
spetti, operatori sanitari e popolazio-
ne generale) e più livelli di lettura (rap-
porto della popolazione con i media
e le istituzioni, attitudine della gente
comune verso i malati di SARS e ver-
so le persone provenienti da paesi
colpiti dall’epidemia, reazione del per-
sonale sanitario allo stress, cambia-
menti dei comportamenti della po-
polazione dettati dal timore dei luo-
ghi affollati). La rapidità nella circola-
zione di notizie e le molteplici fonti
anche non ufficiali dalle quali esse
provengono, rendono piuttosto diffi-
cile al giorno d’oggi la filtrazione o ad-
dirittura l’omissione delle notizie di
matrice sanitaria ponendo l’impor-
tante problema di una corretta co-
municazione che informi adeguata-
mente la popolazione su rischi reali
evitando inutili allarmismi (13).

In generale si possono individuare
le seguenti fasi temporali in rapporto

all’impatto psicologico di un evento
come la SARS (7):
• una fase precoce nella quale la po-

polazione ignora il problema;
• una fase intermedia caratterizzata

da panico, corsa agli acquisti dei
beni di prima necessità, ossessio-
ne, protezione esagerata, discri-
minazione verso persone e luoghi
come gli ospedali;

• una fase tardiva nella quale viene
abbassato, spesso precocemen-
te, il livello di attenzione e rispetto
delle norme di prevenzione.

Nelle popolazioni che più hanno ri-
sentito del problema SARS si è no-
tato un aumento di sintomatologie
aspecifiche da riferirsi allo stress e al-
la paura; molte persone hanno riferi-
to infatti di soffrire di ansia, irritabili-
tà, affaticamento, disturbi del sonno
e depressione. Tali sintomi sono sta-

ti più accentuati nel personale ope-
rante nelle strutture di ricovero dei
malati.

Anche se risulta alquanto arduo va-
lutare con esattezza le ricadute so-
ciali di un evento come la SARS non
si può negare che vi sia stato un con-
traccolpo negativo su tutta la popo-
lazione mondiale, con particolare ri-
guardo a carico dei paesi direttamente
interessati dall’epidemia e dei viag-
giatori che frequentano abitualmen-
te tali aree. A tal proposito vale la pe-
na ricordare che l’OMS elenca tra i
motivi di alterazione dello stato di sa-
lute ottimale anche la percezione di
un rischio inesistente o superiore al-
la realtà (15).

Aspetti economici

Come è facilmente intuibile l’emer-
genza SARS ha gravato maggior-

mente sulle economie dei paesi più
colpiti dall’epidemia: Cina (soprattut-
to regione del Guangdong e Pechi-
no), Hong Kong, Singapore, Taiwan
nonché la città canadese di Toronto.

Secondo dati OMS la SARS è co-
stata 30 miliardi di dollari al solo Estre-
mo Oriente, ma c’è chi sostiene che
la cifra possa essere superiore. La
Morgan Stanley ha previsto per tale
regione, escluso il Giappone, una cre-
scita economica solo del 4,5% con-
tro il 5,1% del 2002. Tra i maggiori
rallentamenti vanno registrati quello
della Cina con una crescita prevista
per il 2003 del 6,5% (7% nel 2002),
di Taiwan 2,3% (2,8% nel 2002) e di
Hong Kong 2,1% (2,7% nel 2002).
Per le attività riguardanti il ramo del
turismo e dell’attività al dettaglio si
prevedono crescite anche inferiori. 

Alcune ripercussioni economiche
si sono però avute anche a carico
dei paesi vicini, dei partner com-
merciali e di alcuni settori che a li-
vello globale hanno subito dei con-
traccolpi negativi. In modo partico-
lare hanno subito danni le compa-
gnie aeree, la vendita al dettaglio,
le agenzie turistiche e gli agenti di
viaggio specializzati in mete dell’E-
stremo Oriente, le compagnie al-
berghiere orientali, i ristoranti cine-
si e orientali e, in generale, i partner

commerciali dei paesi dell’Estremo
Oriente coinvolti dall’epidemia (1,8-
10,12).

Una delle compagnie aeree più dan-
neggiate è stata quella di Hong Kong,
la Cathay Pacific; essa ha subito una
notevole diminuzione del numero di
passeggeri, passando da una media
di 33.000 al giorno a 10.000 nel me-
se di aprile, essendo così costretta a
cancellare molti voli (2); nel complesso
la Cathay Pacific e la Singapore Air-
lines hanno rilevato una diminuzione
di almeno il 40% dei passeggeri nei
mesi successivi all’allarme SARS (11).

Nei mesi di marzo e aprile molte
scuole sono rimaste chiuse così co-
me alcuni confini di Stato e il turismo
d’affari e di vacanza ne ha perciò ine-
vitabilmente risentito. Il Governo di
Singapore ha riferito che i turisti nei
primi 13 giorni di aprile erano in di-
minuzione del 61% rispetto allo stes-
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so periodo dell’anno precedente e ha
previsto una crescita economica per
l’anno 2003 solo dello 0,5-2,5% con-
tro previsioni del 2-5% formulate al-
l’inizio dell’anno (14). Qualche setto-
re ha anche tratto vantaggi dall’epi-
demia di SARS come i traduttori di
cinese che sono richiestissimi e gli
operatori turistici americani e euro-
pei; la compagnia aerea sudafricana
SAA ha incrementato notevolmente
il traffico passeggeri tra l’Europa e
l’Australia via Sud Africa offrendo la
possibilità di evitare scali in aree a ri-
schio. Per quanto riguarda l’impatto
economico della SARS sul nostro Pae-
se, le voci di spesa più rilevanti han-
no riguardato l’istituzione dei sistemi
di filtro negli aeroporti intercontinen-
tali (Milano Malpensa e Roma Fiumi-
cino) dove sono stati controllati fino
al 25 giugno complessivamente 1.009
voli (di cui 179 diretti e 830 indiretti)
per un totale di 34.499 passeggeri dei
quali 33.949 sono stati controllati in-
dividualmente. Questo screening ha
portato ad un solo ricovero, peral-
tro non seguito da diagnosi di SARS.
Negli aeroporti si sono creati dei si-
stemi di filtro con un rinforzo di per-
sonale medico presso 29 aeroporti
italiani dove sono stati insediati 99
medici, soprattutto infettivologi e igie-
nisti. 

In Emilia-Romagna sono stati pre-
visti dal Ministero della salute 6 me-
dici a Bologna, 4 a Rimini, 4 a Forlì e
nessuno a Parma, con costi orari di
_ 40-50 per 18 ore al giorno. Tali rin-
forzi, in parte comandati da altre strut-
ture sanitarie ed in parte a contratto,
svolgeranno le loro attività seguendo
le indicazioni dell’OMS per i paesi a
rischio. Una voce di spesa per la SARS
di minor rilevanza ha riguardato l’ac-
quisto di dispositivi di protezione in-
dividuale e di diagnosi come tute, ca-
mici, mascherine, guanti, occhiali pro-
tettivi e termometri ad infrarossi. Se-
condo i dati della Protezione Civile la
spesa al 25 giugno era è stata di cir-
ca € 600.000 (5).

Conclusioni

L’emergenza SARS rappresenta
una lezione importante per la sanità

pubblica mondiale. Si è visto come
sia fondamentale, in una realtà ormai
globalizzata, l’esistenza di un coordi-
namento centrale (funzione svolta
egregiamente dall’OMS) ma anche la
imprescindibile collaborazione delle
nazioni coinvolte dalle emergenze sa-
nitarie nel momento stesso in cui que-
ste si verificano, in quanto ogni ritar-
do non può far altro che aumentare
le conseguenze negative di caratte-
re sanitario, ma anche economico e
sociale, con ricadute future in termi-
ni di perdita di fiducia della Comuni-
tà Internazionale (19).

In un mondo globalizzato e carat-
terizzato dal rapido spostamento del-
le persone e delle informazioni, è im-
pensabile far prevalere l’interesse im-
mediato e locale in problematiche che
coinvolgono molto più che la sem-
plice realtà del luogo dove si verifi-
cano. 

Questa presa di coscienza non ha
solo motivazioni di carattere sanita-

rio o etico, ma come si è visto coin-
volge anche importanti aspetti del-
l’economia di un paese o di una re-
gione, con conseguenze a volte no-
tevoli sia a breve che a lungo termi-
ne.

Gli operatori della prevenzione si
collocano in quest’ottica come colo-
ro che per primi devono riflettere su
questi aspetti e sui loro effetti. Sono
perciò fondamentali: conoscenza del-
la situazione epidemiologica entro i
propri confini, ma anche al di fuori di
essi; conoscenze tecniche adeguate
e un costante aggiornamento pro-
fessionale per essere pronti ai cam-
biamenti sia nelle patologie sia nella
società; capacità organizzative a fron-
te di sistemi sempre più complessi e
multidisciplinari; capacità comunica-
tive nei confronti sia dei colleghi, ma
anche della popolazione e dei mass
media, visto il ruolo cruciale svolto
dall’impatto psicologico di una noti-
zia nel determinarne gli effetti; infine,

ma non ultime, capacità decisionali. 
Una corretta prevenzione nel no-

stro Paese non può prescindere da
una corretta definizione del livello di
competenza statale e di quello re-
gionale, da reti di emergenza regio-
nali costituite da Dipartimenti di pre-
venzione, laboratori di sanità pubbli-
ca, strutture di ricovero e cura, da
operatori della prevenzione adegua-
tamente preparati e da una migliore
e più convinta comunicazione tra i
vari livelli, aspetto quest’ultimo dive-
nuto critico a seguito dell’avvento del-
la devolution.
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COSA FARE
Nel caso di comparsa di sintomi che fanno sospettare l’insorgenza di una malattia alimentare, bisogna
rivolgersi tempestivamente al proprio medico o al Pronto Soccorso più vicino. La diagnosi potrà esse-
re effettuata sulla base di sintomi clinici, sulla ricerca nelle feci dell’agente responsabile della malattia
o, come nel caso di sospetto botulismo, la ricerca della tossina in siero, feci, alimenti consumati.

MALATTIE ALIMENTARI
Ci sono tre tipi di malattia alimentare di origine microbica:
- Intossicazioni alimentari
- Infezioni alimentari
-Tossinfezioni alimentari

COSA SONO LE MALATTIE ALIMENTARI
Sono stati patologici che si manifestano in conseguenza del consumo di alimenti che possono conte-
nere un microrganismo patogeno o una tossina di origine batterica.
Vi sono, inoltre, malattie alimentari provocate da sostanze tossiche non prodotte da microrganismi,
anche se la loro formazione è comunque da essi favorita, come l’istamina che si forma in alcun pesci
conservati a temperatura ambiente.

Per proteggere la nostra salute dob-
biamo conoscere i potenziali rischi
connessi alla produzione, manipola-
zione e conservazione dei cibi.

La salubrità di un alimento infatti di-
pende da numerosi fattori e presup-
pone il rispetto di fondamentali rego-
le igienico-sanitarie necessarie per
evitare alterazioni fisiche, contamina-
zioni chimiche e microbiologiche.

Nell’organismo umano, negli animali,
nell’ambiente e negli alimenti sono pre-
senti microrganismi: alcuni sono da
considerarsi “utili” poiché collabora-
no nei processi digestivi e vengono
utilizzati nella preparazione di alimen-
ti come i formaggi, lo yogurt ecc; altri
“dannosi” per la salute dell’uomo in
quanto possono essere responsabili
di malattie e pertanto devono essere
combattuti.

ALIMENTARI DA MICRORGANISMI PATOGENI:
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INTOSSICAZIONI 
ALIMENTARI

Insorgono per il ,onsumo di un alimento che contiene una tossina, risultato di uno
sviluppo microbico nell’alimento. Il batterio può anche essere già morto, ma la tos-
sina può permanere. Esempio, intossicazione stafilococcica e gastroenterite da Ba-
cillus cereus.

INFEZIONI 
ALIMENTARI

Insorgono quando l’alimento consumato contiene batteri patogeni che colonizza-
no l’intestino dell’uomo, si sviluppano e causano lesioni ai tessuti. Non è necessa-
rio che il batterio si moltiplichi nell’alimento, ma se ciò accade la probabilità di in-
fezione aumenta. Esempio, salmonellosi, shighellosi, listeriosi, enterite da Campy-
lobacter.

TOSSINFEZIONI 
ALIMENTARI

Sono una combinazione delle due prime forme. Il microrganismo patogeno deve raggiungere cariche molto ele-
vate nell’alimento e dopo l’assunzione da parte dell’uomo continua il suo sviluppo nell’intestino, libera la tossi-
na che scatena la sintomatologia.  Esempio, gastroenteriti da Clostridium perfringens e ceppi enterotossigeni
di Escherichia coli.

I batteri responsabili di tossinfezioni e intossicazioni alimentari possono moltiplicarsi più facilmente e/o produrre
tossine se sussistono alcuni fattori:
- Presenza di sostanze nutritive ( proteine, zuccheri)
- Umidità
- Presenza o assenza di ossigeno a seconda del microrganismo
- Temperatura ( si sviluppano maggiormente a temperatura ambiente)
- Prolungato periodo di conservazione.

E’ importante ricordare che la moltiplicazione di questi batteri non sempre determina l’alterazione organolettica del-
l’alimento. Ciò significa che il colore, il sapore dell’alimento non subiscono modificazioni, ma il consumo dello stes-
so può provocare l’insorgenza della malattia.
Solo nel caso del Clostridium botulinum, alcuni ceppi ( tipo A, parte del B ed F ) son proteolitici e perciò parallela-
mente alla moltiplicazione del microrganismo si assiste alla modificazione del colore, del sapore, dell’odore e della
consistenza. Altri ceppi ( tipo E, parte del tipo B e F ) non determinano alcuna modificazione evidente del cibo.

malattia

Botulismo

Salmonellosi 

Intossicazione
da 
Stafilococco
aureo.

sintomi

E’ una intossicazione molto grave.
Si manifesta 12-36 ore dal consumo di cibo responsabi-
le. Presenta sintomi neurologici, come: dofficoltà di vi-
sta e di parola, difficoltà ad inghiottire, bocca secca, de-
bolezza muscolare. Non sono sempre presenti: nausea,
vomito, diarrea. Occorre intervenire immediatamente per
non incorrere in paralisi progressiva dei muscoli, diffi-
coltà respiratorie e morte.

Si manifesta a distanza di 6-72 ore dall’ingestione del ci-
bo contaminato.
Sintomi: nausea, vomito, diarrea, crampi addominali, mal
di testa, brividi, febbre.

Si manifesta in un periodo che va da 30 minuti a 7 ore
dall’ingestione dei cibi contaminati.
Sintomi: vomito, diarrea, crampi addominali e stato di
debolezza.

alimenti responsabili

Conserve di frutta e verdure pre-
parate in casa, insaccati, più ra-
ramente: conserve di carne e/o pe-
sce. Raramente: carne in scatola
prodotti industrialmente.

Pollame, uova, latte, carne e loro
derivati, verdure, acqua

Carni poco cotte e consumate fred-
de, prodotti a base di carne, latte
e formaggi non pastorizzati, deri-
vati di uova crude manipolati a lun-
go come:  creme e dolci alla cre-
ma, gelati, maionese e salse.

SINTOMI DELLE MALATTIE TRASMESSE DA ALIMENTI E ALIMENTI RESPONSABILI

(segue)
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Quali sono le regole da seguire 
per prevenire le malattie trasmesse 
da alimenti?

Ricordare che:

☛ L’ordine e la pulizia del punto vendita può essere in-
dice di attenzione del venditore alla qualità del pro-
dotto venduto.

☛ Acquistare prodotti di qualità da venditori di fiducia
è un primo passo verso la sicurezza.

☛ Controllare le etichette, che devono riportare in mo-
do chiaro gli ingredienti e la data di scadenza dei
prodotti confezionati.

☛ La conservazione di alimenti  per periodi brevi de-
ve essere effettuata in frigorifero. Lo stesso deve
essere costantemente pulito, con temperatura in-
torno ai 4°C e comunque sotto i 10°C, periodica-
mente sbrinato e con all’interno gli alimenti tenuti
in contenitori separati.

☛ La conservazione per periodi più lunghi deve essere
effettuata in freezer, con temperatura intorno a -18°C.

☛ Prima della preparazione di qualsiasi alimento le ma-
ni devono essere lavate con acqua e sapone, se la
pelle delle mani presenta ferite, lesioni e/o forun-
coli, occorre indossare guanti di gomma.

Precauzioni da adottare per ogni tipo 
di alimento

CARNI E POLLAME
Acquisto:

✔Non acquistare prodotti esposti in banchi non refri-
gerati;

✔Fare attenzione a colori non abituali e confezioni dan-
neggiate;

✔Se surgelati controllare che la confezione non ripor-
ti danni da interruzione della catena del freddo co-
me: bagnate, presenza di brina o ghiaccio, che il  free-
zer sia fornito di termometro, che il riempimento non
superi la linea di carico.

Conservazione:
✔Se non preparati subito, vanno riposti immediata-

mente in frigorifero a temperature non superiori a
4°C, avvolti in pellicole o fogli di alluminio in modo
da essere separati dagli altri alimenti, per un max di
2-3 gg. Se non vengono consumati entro tale perio-
do conservarli ben avvolti in pellicole o alluminio in
congelatore per un max di 4-5 mesi.

Preparazione:
✔Carni e pollame, se congelati, vanno scongelati in

frigorifero, o nel forno a microonde oppure, se di pic-
cola pezzatura, possono essere cotti direttamente.

✔La cottura deve essere completa al cuore dell’ali-
mento, al fine di ottenere un prodotto cotto, di gu-
sto gradevole e microbiologicamente sano.

✔Una volta cotti vanno consumati immediatamente,
oppure raffreddati in breve tempo coperti, refrigera-
ti, consumati entro 2 gg. E prima del consumo ri-
scaldati a buone temperature per almeno 10 minuti.

✔Nel corso delle lavorazioni, non utilizzare mai uten-
sili e piani di appoggio dove si incrocino percorsi di
carni crude e cotte.

✔Dopo ogni lavorazione, lavare bene con acqua cal-
da e sapone, utensili, piani di lavoro e mani.

PESCE E FRUTTI DI MARE
Acquisto:

✔Non acquistare prodotti esposti non refrigerati.
✔Controllare che il prodotto sia sodo, le squame bril-

lanti, l’occhio lucido e sporgente, che  le branchie
siano rosse ed il prodotto non sia maleodorante.

✔Se si acquistano prodotti surgelati, prestare atten-
zione che non sia presente brina  o ghiaccio sulle
confezione. La presenza di dette formazioni indica
che il prodotto ha subito l’interruzione della catena
del freddo.

✔I frutti di mare vanno acquistati solamente se, avvolti
in reticelle con etichetta che riporti la provenienza ed
i controlli effettuati.

✔Evitare l’acquisto di frutti di mare che vengano rin-
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Tossinfezione
da Clostridium
perfrigens

Tossinfezione 
da Bacillus 
cereus

Si manifesta dopo 6- 24 ore dal consumo del-
l’alimento contaminato.
Sintomi: coliche addominali, seguite da diarrea
e nausea, spesso manca il vomito.

Si manifesta in due modi diversi: -con nausea
e vomito dopo 1-6 ore dall’ingestione dell’ali-
mento contaminato.
-Con coliche addominali e diarrea dopo 6-24
ore di distanza dal consumo dell’alimento
contaminato.

Carni contaminate, cotte in grandi pezzi in
maniera imadeguata e tenute al caldo per
molto tempo o lasciate raffreddare lenta-
mente a temperatura ambiente: bolliti, torte
di carne, sughi, brodi di carne lasciati raf-
freddare a lungo a temperatura ambiente.

Riso bollito o frittelle di riso, creme e/o pie-
tanze a base di cereali e legumi, salse e
zuppe di cereali.



frescati con acqua di dubbia
provenienza.

Conservazione:
✔Il pesce va sviscerato, lavato e cotto subito

dopo l’aquisto:
✔In attesa della cottura, va conservato in frigorifero

nella parte più fredda, ben protetto e separato da
altri alimenti.

Preparazione:
✔Evitare di consumare pesci e frutti di mare crudi
✔Il pesce congelato va scongelato in frigorifero
✔Va cotto completamente, controllando che non com-

paiano zone rosee, all’interno vicino alla spina dor-
sale.

✔Dopo la preparazione lavare: mani, utensili e piani
di lavoro con acqua calda e sapone.

UOVA E PRODOTTI A BASE DI UOVA
Acquisto:

✔Evitare uova con gusci incrinati
✔Per uova da usare crude, utilizzare solo prodotti fre-

schissimi, controllati e conservati refrigerati.

Conservazione:
✔Si consiglia di lavare i gusci, prima di riporre le uo-

va in frigorifero, dove vanno riposte in contenitore
apposito e separato da altri cibi.

Preparazione:
✔Le preparazioni a base di uova vanno cotte bene e

consumate immediatamente
✔Per preparazioni da consumare crude occorre un

utilizzo veloce ed un prodotto sempre refrigerato
✔Dopo la preparazione gli utensili, i piani di lavoro e

le mani, vanno lavati con acqua calda e sapone

LATTE E FORMAGGI
Acquisto:

✔Scegliere i prodotti che hanno subito dei trattamen-
ti idonei ad assicurarne l’innocuità, il latte deve es-
sere pastorizzato.

✔I formaggi “artigianali”, venduti su banchi improvvi-
sati, non danno garanzie igieniche, meglio se sta-
gionati per almeno 3 mesi.

✔I formaggi freschi vanno acquistati se conservati in
banco frigo e confezionati

✔Controllare le date di scadenza

Conservazione:
✔In frigorifero e contenitori separati
✔Il latte si conserva refrigerato tra 2 e 4°C, max 4 gg

dalla data di confezionamento

Preparazione:
✔Le creme a base di latte e di uova, sono alimenti a

rischio, quindi osservare le stesse
regole per le creme e le salse a ba-

se di uova.

Conserve domestiche

Trattasi degli alimenti più a rischio per il botulismo,
intossicazione alimentare dovuta alla tossina che il mi-
crorganismo produce in alimenti poco acidi ed in as-

senza d’aria. Nel nostro paese fra i
suddetti prodotti, i più a rischio so-
no le conserve di verdure o sott’olio
o al naturale. A queste occorre pre-
stare la massima attenzione, poiché
la presenza di tossina non altera le
caratteristiche organolettiche di odo-

re e sapore; sono comunque da eliminare le conserve
che all’apertura lascino uscire gas o presentino bolli-
cine o cattivo odore.

Acquisto:
✔gli alimenti per preparare conserve domestiche, de-

vono essere di prima qualità, non presentare muffe,
marcescenze ecc.

Conservazione:
✔vanno conservati nel frigorifero, solo per periodi bre-

vissimi
✔non devono essere lasciati esposti a polveri o altro

Preparazione:
✔lavare bene i prodotti, strofinandoli con uno spazzo-

lino per asportare corpi estranei o terra. Lo spazzo-
lino deve essere ad uso esclusivo per alimenti.

✔Asciugare e non lasciare esposti scoperti prima e do-
po la cottura

✔Utilizzare contenitori di piccole dimensioni (max 250-
300 ml). Gli stessi devono essere sterilizzati tramite
bollitura, con coperchio chiuso, per almeno 10 mi-
nuti

✔Nelle marmellate lo zucchero deve essere almeno il
50% del peso della frutta al netto dello scarto

✔Nei prodotti in salamoia, il sale deve essere almeno
il 10% del peso dell’alimento

✔I vegetali da conservare, vanno cotti nella pentola a
pressione per almeno 3 minuti

✔L’aceto e la conservazione dei barattoli al di sotto dei
10°C, riducono il rischio di sviluppo del microrgani-
smo che causa il botulismo.

Encefalopatie spongiformi trasmissibili e
salute del consumatore

L’imponente epidemia di Encefalopatia Spongiforme
bovina (BSE), comunemente conosciuta come “muc-
ca pazza”, ha creato grandi problemi in tutta Europa,
sia nel comparto zootecnico che in quello della salute
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umana. Infatti non era noto che si potesse trasmette-
re una malattia neurolesiva, ad esito letale, all’uomo
con semplice consumo di organi cotti di bovini appa-
rentemente sani. Per comprendere quanto sopra de-
scritto, è opportuno fare alcuni cenni su di una malat-
tia che colpisce pecore e capre, conosciuta in Gran
Bretagna sin dal 1732: la Scrapie. La scrapie, malat-
tia rara, fino ad oggi ha destato poco l’interesse dei
ricercatori, perché ha sempre causato perdite di ani-
mali e quindi economiche minime.

Molti ricercatori hanno visto una somiglianza con un
gruppo di malattie dell’uomo che hanno caratteristi-
che simili come: lesioni neurodegenerative, lungo pe-
riodo di incubazione e bassissima incidenza. Tra que-
ste ricordiamo la Creutzfeld-Jacob, la Kuru. Proprio
quest’ultima ha parecchie analogie con la scrapie, poi-
ché è descritta tra gli indigeni della Papua e della Nuo-
va Guinea, che mangiano cuore e cervello dei paren-
ti estinti per serbare il loro ricordo.

Nel 1981 sono state individuate, nelle lesioni dege-
nerative di uomini ed animali colpiti dalle suddette sin-
dromi degenerative, particolari proteine che una vol-
ta isolate si sono dimostrate  prive di acido nucleico.
Questa proteina è stata definita prione che, per moti-

vi non ancora chiariti, muta e produce una degenera-
zione dei tessuti colpiti riducendoli simili ad una spu-
gna. Da questo la definizione di spongiforme.

Informazioni ad uso del consumatore
Cosa occorre che il consumatore sappia? Tutte le

carni, cioè il muscolo di bovini ed ovini e anche quel-
lo di portatori silenti della BSE o della Scrapie, sono
senza rischi per il consumatore. Sono a rischio parti
come: il midollo spinale, il timo, le tonsille e, causa pre-
senza di organi linfoidi, l’intestino tenue.

Oggi tutti gli animali macellati sono rigorosamente
contrassegnati con il codice dell’allevamento di pro-
venienza. Per il bovino l’etichettatura obbligatoria se-
gnala il macello di provenienza. 

In sostanza, utilizzare le parti muscolari di animali re-
golarmente macellati, non costituisce nessun perico-
lo per il consumatore.
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* Direzione Medica Ospedaliera Scuola di Specializzazione di
Igiene e Medicina Preventiva II Università Napoli.

**Settore controllo igiene degli alimenti e della ristorazione 
collettiva. Azienda Ospedaliera S. Orsola-Malpighi. 

Area di Igiene Prevenzione e Protezione di Coordinamento e
Controllo dei Servizi di Supporto
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CCUURRRRIICCUULLAA  
CCOOMMPPOONNEENNTTII  DDIIRREETTTTIIVVOO
AA..NN..MM..DD..OO..

In data 23 ottobre 2003, in occasione del con-
gresso “Il Governo Clinico delle Direzioni Sani-
tarie”tenutosi a Tirrenia, è stato eletto il nuovo
Consiglio Direttivo Nazionale dell’Associazio-
ne Nazionale

PPrreessiiddeennttee::  
DDootttt..  GGiiaannffrraannccoo  FFiinnzzii
Nato a Bologna il 30 Maggio 1948.
Laureato in Medicina e Chirurgia presso l’U-
niversità degli Studi di Bologna nel 1974. 
Specialista in Igiene e Medicina Preventiva
(orientamento in Sanità Pubblica e in Labo-
ratorio Analisi) e in Malattie Infettive.
E’ stato insignito dell’Onorificenza di Cava-
liere dell’Ordine al Merito della Repubblica Ita-
liana.

Entrato nella carriera di Direzione Sanitaria
nel 1975.
Dal 1996 ad oggi Direttore dell’Area di Igiene,
Prevenzione e Protezione, di Coordinamento e
Controllo dei Servizi di Supporto della Dire-
zione Medica Ospedaliera dell’Azienda Ospe-
daliera Policlinico S. Orsola-Malpighi di Bo-
logna. 
Presidente del Direttivo Nazionale dell’Asso-
ciazione Nazionale dei Medici delle Direzioni
Ospedalieri, coordinatore nazionale del colle-
gio degli operatori di Prevenzione, di Sanità
Pubblica e delle Direzioni Sanitarie, membro
della Giunta Esecutiva della Società Italiana
di Igiene e Medicina preventiva (S.It.I.).
Professore a contratto presso varie scuole di
specializzazione della Facoltà di Medicina e
Chirurgia dell’Università degli Studi di Bolo-
gna e dell’Università degli Studi di Ferrara.
Fa parte da anni del comitato di redazione del-
la rivista medico - scientifica “L’Ospedale”. 
Ha all’attivo un’intensa attività letteraria e di-
vulgatoria, con oltre 150 pubblicazioni su ri-
viste scientifiche italiane e straniere, numero-
se linee guida e 5 libri che testimoniano il suo
grande impegno di igienista.
Relatore in oltre 130 Corsi e/o Convegni Na-
zionali e Internazionali.

VViicceepprreessiiddeennttee  AAttttiivviittàà  SScciieennttiiffiiccaa::  
DDootttt..  UUggoo  LLuuiiggii  AAppaarroo
Nato a Roma l’1 Ottobre 1951.
Laureato in Medicina e Chirurgia presso l’Uni-
versità “La Sapienza”di Roma nel luglio 1975
con  lode.
Specialista in Igiene e Medicina Preventiva; Reu-
matologia e Medicina Legale e delle Assicura-
zioni.

Direttore Sanitario dell’Istituto Dermopatico
dell’Immacolata, Istituto di Ricovero e  Cura  a
Carattere  Scientifico dal 1994.  Già Direttore
Sanitario dell’Ospedale S. Filippo Neri di Roma.
Vice Presidente Nazionale dell’Associazione Na-
zionale dei Medici delle Direzioni Ospedaliere
(ANMDO) con delega al coordinamento delle at-
tività scientifiche dell’Associazione e Compo-
nente del Coordinamento Nazionale dei Diret-
tori Sanitari di IRCCS.
Docente di Programmazione, Organizzazione e
Gestione dei Servizi Sanitari presso le Scuole di
specializzazione in Igiene e Medicina Preventi-
va dell’Università  “La Sapienza” di Roma e del-
l’Università di Roma  “Tor Vergata”. 
Docente nel Master in  “Epidemiologia dei Ser-
vizi Sanitari” dell’Università di Roma  “Tor Ver-
gata” e nel corso di Perfezionamento in  “Or-
ganizzazione e Gestione delle Aziende Sanita-
rie” dell’Università Cattolica del Sacro Cuore
di Roma. 
Componente del Comitato di Redazione del Bol-
lettino delle Ricerche del Ministero della Sa-
nità. 
Autore di circa 270 pubblicazioni edite a stam-
pa.
Relatore di oltre 120 Corsi e/o Convegni Na-
zionali ed Internazionali.

VViicceepprreessiiddeennttee  AAttttiivviittàà  OOrrggaanniizzzzaattiivvaa::
DDootttt..  FFrraanncceessccoo  LLoonnggaanneellllaa
Nato a Castel S. Giorgio il 20 Giugno 1939.
Laureato in Medicina e Chirurgia presso L’Uni-
versità degli Studi di Modena nel 1966.
Specialista in Cardiologia e in Igiene e Medici-
na Preventiva. Ha conseguito il Diploma di  “Ho-
spital Manager” - Fondazione Internazionale
Fatebenefratelli - Roma e il  titolo di MASTER
in Amministrazione Sanitaria- Roma
E’ stato Direttore Sanitario presso l’Ospedale

A nome di tutta L’Associazione Nazionale dei Medici
delle Direzioni Ospedaliere ringrazio il Dr. Paolo Cac-
ciari,  Direttore Generale dell’Azienda Ospedaliera Po-
liclinico S. Orsola Malpighi di Bologna, per la fiducia
e il sostegno che ha sempre manifestato all’Associa-
zione nel corso di tutti questi anni. Inoltre come Presi-
dente Lo ringrazio vivamente per aver consentito che
la sede dell’Associazione fosse, come prevede lo Sta-
tuto vigente, presso la sede del Presidente e quindi al
S. Orsola Malpighi.

DDrr..  GGiiaannffrraannccoo  FFiinnzzii

AGLI ASSOCIATI

Da questo numero in avanti sarà pre-
sente una novità importante: la
creazione di un area esclusivamente
dedicata ai Soci dell'A.N.M.D.O. che
sono certo rappresenta una gradita
sorpresa per tutti Coloro che in varie
occasioni ne hanno fatto richiesta.
L'area A.N.M.D.O. sarà uno stru-
mento di contatto e comunicazione
tra il Direttivo e i Soci e conterrà gli
eventi principali della vita dell'Asso-
ciazione. Questa non è l'unica novità
ma si colloca in una serie di iniziative
che il Direttivo ha messo in atto per
favorire una maggiore partecipazione
di tutti i Soci, specialmente quelli più
giovani, alle attività della nostra As-
sociazione, per tale scopo sarà presto
disponibile un sito internet
A.N.M.D.O. consultando il quale si
potrà rimanere sempre aggiornati su
fatti, eventi, congressi ecc.
Trattandosi di una novità non poteva
che cominciare dall'inizio e quindi
con il verbale dell'Assemblea tenu-
tasi il 23 ottobre 2003, durante la
quale è stato eletto il nuovo Consiglio
del Direttivo Nazionale

IIll  PPrreessiiddeennttee  NNaazziioonnaallee  
DDrr..  GGiiaannffrraannccoo  FFiinnzzii
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“Dell’Immacolata” di Sapri (SA), Direttore Sa-
nitario dell’Ospedale  “Curteri” di M.S.Severi-
no (SA), Direttore Sanitario dell’Ospedale  “Scar-
lato” di Scafati (SA) e Direttore Sanitario del-
l’Azienda Ospedaliera  “S.Giuseppe Moscati” di
Avellino.
Attualmente è direttore sanitario presso la Cli-
nica Privata  “Mediterranea”di Napoli.
Docente Scuola di Specializzazione in Igiene e
Medicina Preventiva della SUN-NA.
E’stato Docente di Geriatria Sociale - Scuola di
Specializzazione in Geriatria - S.U.N.- Napoli.
Componente ed Esperto Comitato Regionale
Emergenza Sanitaria della Campania.
Consulente Sanitario per diversi progetti di strut-
ture ospedaliere pubbliche e private.
Coautore volume  “Linee guida in endoscopia”
edito da A.N.M.D.O. - S.It.I e G.I.S.I.O..
Autore di numerosi articoli su quotidiani e pe-
riodici, pubblicazioni scientifiche e poster.
Moderatore, relatore, organizzatore, responsa-
bile e docente di Corsi di aggiornamento e Se-
minari, congressi scientifici e corsi di formazio-
ne  anche relativi a programmi ECM.

VViicceepprreessiiddeennttee  AAttttiivviittàà  SSiinnddaaccaallee::  
DDootttt..  UUggoo  PPooddnneerr  KKoommaarroommyy
Nato a Venaria Reale (TO) il 25 Gennaio 1951.
Laureato in Medicina e Chirurgia presso L’Uni-
versità degli Studi di Torino nel 1977.
Specialista in Igiene e Medicina Preventiva. 

E’stato Direttore Sanitario dell’Ospedale di Ve-
naria e dell’Ospedale Martini di Torino, respon-
sabile di vari servizi sanitari delle UU.SS.SS.LL.
26 e 36, Coordinatore Sanitario dell’USSL 26 di
Venaria, dell’USSL 36 di Susa, dell’USSL 33 di
Nichelino  e dell’USL Torino X.
Direttore Sanitario dell’Azienda Ospedaliera San
Luigi, di Orbassano ,  Direttore Sanitario dell’A-
zienda Sanitaria Locale 5 di Collegno , Direttore
Sanitario della Casa di Cura “Villa Grazia”.
Direttore Generale Supplente dell’Azienda Ospe-
daliera San Luigi, di Orbassano  e Direttore Ge-
nerale dell’A.S.L. 2 di Torino.
Attualmente Presidente del Consiglio di Ammi-
nistrazione del Consorzio Socio Assistenziale di
Alpignano (TO) e Componente del Consiglio di
Amministrazione della Casa di Cura “La Berta-
lazona”di San Maurizio Canavese (TO).

Amministratore delegato dell’Istituto Fisiote-
rapico “Chiros”di Torino.
Componente del Consiglio Direttivo Nazionale
dell’ANMDO.
Socio del CRESA (Centro di Ricerca per l’Eco-
nomia l’Organizzazione e l’Amministrazione
della Sanità) del quale è stato componente del
Comitato Scientifico.
Ha fatto parte di Commissioni Tecniche e Grup-
pi di Lavoro della Regione Piemonte su vari
temi.
Relatore a convegni e autore di pubblicazioni
scientifiche in materia di organizzazione sani-
taria.

SSeeggrreettaarriioo  GGeenneerraallee  ppeerr  llaa  SSeeggrreetteerriiaa
SScciieennttiiffiiccaa::  
PPrrooff..    KKaarrll  KKoobb
Nato a Stein an der Enns (Austria) il 12 Gennaio
1946.
Laureato in medicina e chirurgia presso l’Uni-
versità di Graz (Austria) nel 1973.
Specialista in Igiene e Medicina preventiva e in
Medicina legale e delle Assicurazioni.

Già Ispettore, Vice Direttore e Direttore Sani-
tario presso l’Ospedale Generale Regionale di
Bolzano, Coordinatore Sanitario e Responsabi-
le del Servizio per l’Igiene e la sanità pubblica
dell’U.S.L. di Bolzano.
Direttore Sanitario dell’Azienda speciale U.S.L.
di Bolzano, successivamente denominata Azien-
da sanitaria di Bolzano.
Dal 6 ottobre 2003 incarico di Consulenza pres-
so l’Assessorato alla Sanità della Provincia Au-
tonoma di Bolzano in materia di programma-
zione, organizzazione ed attività scientifiche.
Professore a contratto presso le Scuole di spe-
cializzazione di Igiene e Medicina preventiva
dell’Università degli Studi di Verona e dell’Uni-
versità Cattolica del Sacro Cuore di Roma.
Coordinatore scientifico e didattico dei Corsi di
laurea per Assistenti Sanitari e per Tecnico del-
la prevenzione nell’ambiente e nei luoghi di la-
voro presso la Scuola Provinciale Superiore di
Sanità di Bolzano “Claudiana”, convenzionata
con l’Università Cattolica del Sacro Cuore di Ro-
ma (Istituto di Igiene).
Segretario generale della Sezione scientifica
dell’Associazione Nazionale dei Medici delle

Direzioni Ospedaliere (A.N.M.D.O.).
Membro del Consiglio Direttivo della Società
Italiana di Igiene, Medicina Preventiva e Sani-
tà Pubblica (SItI) - Sezione Triveneto.
Autore e/o coautore di più di 80 pubblicazioni
su riviste scientifiche, manuali, atti congressuali
ecc. su argomenti inerenti la sua attività pro-
fessionale.
Partecipazione come presidente, moderatore o
relatore, a numerosi corsi, seminari, convegni e
congressi in ambito provinciale, nazionale e in-
ternazionale.

SSeeggrreettaarriioo  GGeenneerraallee  ppeerr  llaa  SSeeggrreetteerriiaa  
SSiinnddaaccaallee::  
DDootttt..  AAlleessssaannddrroo  RRaammppaa
Nato a Lecco il 16 Marzo 1950.
Laureato in Medicina e Chirurgia presso l’Uni-
versità Statale di Milano nel 1976.
Specialista in Igiene e Tecnica Ospedaliera.  

E’stato Direttore Sanitario dell’Azienda Ospe-
daliera di Lecco, Direttore Sanitario dell’A-
zienda Ospedaliera  di Verona, Direttore Sani-
tario dell’Azienda Ospedaliera  S. Gerardo di
Monza.
E’Direttore Sanitario d’Azienda dell’IRCCS Isti-
tuto dei Tumori di Milano.
Segretario generale della Segreteria Sindacale
dell’Associazione Nazionale dei Medici delle Di-
rezioni Ospedaliere (A.N.M.D.O.).
E’stato Docente presso la Scuola per Infermie-
ri Professionali dell’Ospedale di Lecco nelle ma-
terie di “Igiene”ed “Igiene e Tecnica Ospedalie-
ra”; ha svolto attività Didattica presso la Fa-
coltà di Medicina dell’Università Statale di Mi-
lano e di Milano Bicocca; ha insegnato materie
Igienistico-Organizzative e  Edilizia Ospeda-
liera presso la Scuola di Specializzazione di Igie-
ne dell’Università di Verona.
Ha tenuto lezioni di Economia ed Organizza-
zione Sanitaria presso la Scuola di Direzione Sa-
nitaria dell’I.R.E.F. per i Corsi di Direttore Ge-
nerale, di Direttore Sanitario e di Responsabi-
le di Unità Operativa Complessa.
Nominato, dal Ministro della Salute, Esperto del
Consiglio Superiore di Sanità in materie di Edi-
lizia e Organizzazione Sanitaria.
Membro effettivo di numerosi comitati, consi-
gli, commissioni tra cui il Comitato Scientifico
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del Consorzio per lo Sviluppo della Medicina Oc-
cupazionale ed Ambientale.
Ha collaborato alla realizzazione di numerosi
testi e linee-guida edite a stampa. 
Relatore in Corsi e/o Convegni Nazionali ed In-
ternazionali.

DDootttt..  AAnnttoonniioo  BBiiaammoonnttee  
Nato a Sellia Marina (CZ) il 6 Giugno 1941. 
Laureato in Medicina e Chirurgia presso l’Uni-
versità degli Studi di Bologna nel 1973.
Ha conseguito presso l’Università degli studi di
Messina la specializzazione in Igiene, Direzio-
ne e tecnica ospedaliera, la Specializzazione in
Igiene e Medicina scolastica e la Specializza-
zione in Parassitologia medica.

E’stato Ispettore sanitario presso il presidio ospe-
daliero  “A. Pugliese” di Catanzaro;  in seguito
Direttore Sanitario incaricato del presidio ospe-
daliero  “A. Pugliese”di CZ; Direttore sanitario
del Presidio Ospedaliero  “Policlinico Mater Do-
mini” di CZ.  
Attualmente Direttore Sanitario del Presidio
Ospedaliero di Soverato (CZ). 
Dall’anno accademico 1988/1989 ad oggi è do-
cente a contratto di educazione sanitaria prima
e di Igiene dell’ambiente ospedaliero poi presso
la Scuola di Specializzazione in Igiene della Fa-
coltà di Medicina e Chirurgia dell’Università di
Catanzaro. 

DDootttt..  AAnnttoonniioo  CCaavvoollii
Nato a Carini (PA) il 15 Marzo 1933.
Laureato in Medicina e Chirurgia presso l’Uni-
versità degli Studi di Messina nel 1960.
Specialista in Anestesia e Rianimazione, in Uro-
logia, in Igiene Tecnica e Direzione Ospedaliera.

Ha ricoperto il ruolo di Assistente presso l’Isti-
tuto di Clinica e Patologia Chirurgica dell’Uni-
versità di Messina; in seguito ha prestato servi-
zio come Medico Funzionario (Dirigente Sani-
tario) presso la sede INAM di Messina.
Dal 1977  ha ricoperto il ruolo di Direttore Sa-
nitario presso l’Ospedale  “San Giovanni di Dio”
di Agrigento, presso l’Ospedale  “Ingrassia” di
Palermo e presso l’Ospedale “Casa del Sole”di
Palermo sino al pensionamento avvenuto nel-
l’anno 1998.

Socio ANMDO dal 1976, è componente del Di-
rettivo Nazionale.

DDootttt..  GGiioovvaannnnii  DDaall  PPoozzzzoolloo  
Nato a Monte di Malo il 28 settembre1945.
Laureato in Medicina e Chirurgia presso l'U-
niversità degli Studi di Padova nel 1974.
Specialista in Igiene e Medicina Preventiva.

E' stato assistente Medico di Direzione Sa-
nitaria presso il Presidio Ospedaliero di
Thiene-Schio (VI), Vice Direttore Sanitario
presso il Presidio Ospedaliero di Bassano
del Grappa (Vi), Direttore Sanitario presso
il Presidio Ospedaliero di San Bonifacio-
Verona.
Attualmente Direttore Medico del  Presidio
Ospedaliero di Bassano del Grappa (Vi)
Iscritto all'ANMDO dal 1983 ha ricoperto
in più mandati, a livello regionale, la fun-
zione di membro del Direttivo. Attualmen-
te membro del Direttivo Nazionale.
Ha svolto per circa un decennio attività di
docenza in "Igiene e Tecnica Ospedaliera"
presso la Scuola per Infermieri Professio-
nali del Presidio Ospedaliero di Bassano
del Grappa; ha svolto attività di docenza
presso il Consorzio Universitario in Orga-
nizzazione Aziendale (C.U.O.A. di Altavil-
la Vicentina-Vicenza ) negli anni 90',91',92'.
Ha frequentato negli anni 91-92 presso l'I-
stituto Scientifico S.Raffaele di Milano un
Corso biennale di formazione manageria-
le per Medici dirigenti di servizi sanitari.
Ha collaborato alla realizzazione di nu-
merose pubblicazioni,testi e linee guida edi-
te a stampa.
Relatore,organizzatore ,moderatore di Cor-
si di formazione,Seminari, e Congressi scien-
tifici.

DDootttt..  CCaarrmmeelloo  DDeell  GGiiuuddiiccee
Nato a Gerocarne (VV) il 22 febbraio 1947. 
Laureato in Medicina e Chirurgia presso l’Uni-
versità di Torino nel 1975.
Specialista in Igiene e Medicina Preventiva. Cor-
so internazionale di Igiene ospedaliera presso
Università di Haute Normandie a Suresnes di Pa-
rigi, Corso di perfezionamento in Organizza-
zione e Gestione sanitaria e Corso di Manage-
ment in Sanità presso SDA Bocconi.

E’stato Direttore Sanitario Ospedale CTO di To-
rino e  coordinatore Sanitario ASL TO 9.
Direttore Sanitario Aziendale Azienda Ospeda-
liera CTO-CRF- Maria Adelaide di Torino.
Direttore Sanitario Aziendale Azienda Ospeda-
liera OIRM- S. Anna di Torino, Commissario ASL
n. 9 Ivrea TO. 
Attualmente Direttore Generale dell’USL 9 di
Ivrea TO.
Ha svolto attività di docenza presso la Scuola
per Vigilatrici d’Infanzia, per Tecnici di radiolo-
gia e Infermieri Professionali. Ha svolto anche
attività di docenza presso la Scuola di Specia-
lizzazione in Igiene e Medicina Preventiva Fa-
coltà di Medicina e Chirurgia dell’Università de-
gli Studi di Torino.
Ha avuto Incarico di Direttore della scuola per
Terapisti della riabilitazione della CRI.
Componente del comitato organizzatore e del co-
mitato scientifico di congressi, corsi e convegni
promossi dall’Associazione Nazionale dei Medi-
ci delle Direzioni Ospedaliere (ANMDO).

DDootttt..  AAnnttoonniioo  MMoonnttaanniillee
Nato a Brindisi il 25 Novembre 1957.
Laureato in Medicina e Chirurgia presso l’Uni-
versità degli Studi di Padova nel 1982. 
Specialista in Igiene e Medicina Preventiva e in
Medicina del Lavoro, ha conseguito Diploma di
Perfezionamento in Radioprotezione e Diploma
di Perfezionamento in VRQ (Verifìca e Revisio-
ne della Qualità dei Servizi Sanitari).
“C.OR.GE.SAN.”, Corso di Organizzazione e
Gestione in Sanità presso la Scuola di Direzione
Aziendale dell’Università Bocconi.

E’stato Direttore Sanitario facente funzioni del-
la AUSL BR/1, e Componente il Nucleo di Valu-
tazione Aziendale.
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Attualmente Direttore Medico del P.O. di Franca-
villa F.na - Ceglie.
Membro del Direttivo Nazionale ANMDO.
Docente presso il Corso di Perfezionamento in “Tec-
nico della Prevenzione nell’ambiente e nei luoghi
di lavoro in Sanità Pubblica”organizzato dal Di-
partimento di Medicina Interna e Medicina Pub-
blica - Sezione di Igiene - della Facoltà di Medici-
na dell’Università degli Studi di Bari.
Autore e/o coautore di circa 50 lavori scientifici
pubblicati su riviste nazionali / atti di convegni na-
zionali.
Relatore e Moderatore in numerosi Convegni Na-
zionali e Regionali in tema di Igiene e
Organizzazione Ospedaliera, Igiene e Medicina
del Lavoro.
Vincitore per l’anno 2002 del I° Premio della I^
Edizione del Concorso Nazionale  “MARIO ZA-
NETTI” per lavori scientifici inerenti l’Igiene e Or-
ganizzazione Ospedaliera, organizzato dall’ANMDO.

PPrrooff..  GGaabbrriieellee  PPeelliisssseerroo  
Nato a Casale Monferrato il 17 Gennaio 1950.
Laureato in Medicina e Chirurgia dell'Università
degli Studi di Pavia con lode nel 1974. 
Specialista in Igiene e Medicina Preventiva e in
Medicina del Lavoro.
E' stato insignito dell'Onorificenza di Commen-
datore dell'Ordine al Merito della Repubblica.

E' stato Dirigente Sanitario presso l'USSL del-
l'Oltrepò Pavese e Direttore Sanitario dell'Istitu-
to Policlinico San Donato, polo didattico della Fa-
coltà di Medicina e Chirurgia dell'Università de-
gli Studi di Milano.
Dal 2000 è Direttore Sanitario Sovrintendente del
Gruppo Ospedaliero San Donato, che comprende
16 Aziende Ospedaliere.
Dal 1999 è Presidente dell'A.N.M.D.O. Lombar-
dia, attualmente membro del Direttivo Naziona-
le.
Professore Ordinario di Igiene presso la Facoltà
di Medicina e Chirurgia dell'Università di Pavia.
Coordinatore Didattico del Master in Management
Sanitario, Direttore del Master in Educazione Sa-
nitaria e Coordinatore Scientifico dei Corsi di For-
mazione Manageriale dell'Università degli Studi
di Pavia.
Coordinatore del Gruppo di Lavoro per la  Pro-
grammazione Ospedaliera istituito dalla Regio-
ne Liguria.

E' stato responsabile di Unità Operativa in Pro-
getti Finalizzati del CNR, della Regione Lombar-
dia e di Istituti di Ricerca pubblici e privati; ed è
membro di numerose Società ed Associazioni Scien-
tifiche Italiane e straniere.
E' autore di più di 180 pubblicazioni scientifiche
comparse su riviste nazionali e internazionali, di
un trattato di Igiene e di un manuale di Ammini-
strazione e Gestione Sanitaria.

DDootttt..  GGiiuusseeppppee  SScchhiirrrriippaa
Nato a Cropalati (CS) il 1° Dicembre 1951.
Laureato in Medicina e Chirurgia presso l’U-
niversità degli Studi di Parma nel 1981.
Specialista in Igiene e Medicina Preventiva pres-
so l’Università di Parma.
“C.OR.GE.SAN.”, Corso di Organizzazione
e Gestione in Sanità presso la Scuola di Di-
rezione Aziendale dell’Università Bocconi;
Corso di formazione per Medici di Direzione
Sanitaria Ospedaliera  “SAGO - ANMDO”,
presso l’Azienda Ospedaliera di Parma.

Ha prestato servizio in qualità di Assisten-
te Medico di Igiene ed Organizzazione dei
Servizi Ospedalieri  presso l’Azienda Ospe-
daliera di Parma in seguito, ha prestato
servizio in qualità di Dirigente Medico di
I° livello di Igiene ed Organizzazione dei
Servizi Ospedalieri presso il Dipartimento
Assistenza Ospedaliera della Direzione Sa-
nitaria dell’Azienda Unità Sanitaria Lo-
cale di Parma ed  in qualità di Dirigente
Medico di Presidio presso l’Ospedale S.Ma-
ria di Borgo Val di Taro, presidio ospeda-
liero dell’Azienda Unità Sanitaria Locale
di Parma.
Attualmente è in servizio presso il Distretto
Parma Città, dell’Azienda USL di Parma, in
qualità di Medico Responsabile del Polo Sa-
nitario Parma Ovest.
Oltre ad essere componente del Consiglio
Direttivo dell’ANMDO, ricopre la carica di
Presidente della Sezione Emilia-Romagna.
Ha ricoperto l’incarico di Codirettore del
Corso “La direzione di sistemi complessi in
sanità pubblica: l’ospedale ed il distretto”,
organizzato dall’ANMDO dell’Emilia Ro-
magna con la collaborazione dell’Istituto di
Igiene e Medicina Preventiva dell’Universi-
tà di Parma.

DDootttt..  DDoommeenniiccoo  SSttaalltteerrii
Nato a Grotteria (RC) il 1° Gennaio 1948.
Laureato in Medicina e Chirurgia presso l’Uni-
versità degli Studi di Messina nel 1972.
Specialista in Igiene, Tecnica e Direzione Ospe-
daliera. 

E’stato Direttore Sanitario Ospedaliero e suc-
cessivamente di Azienda Sanitaria sia locale
che ospedaliera e Commissario ASL di Città di
Castello dove attualmente è Direttore Sanita-
rio.
E’ stato professore a contratto alla Scuola di
Specializzazione in Igiene, Tecnica e Direzio-
ne Ospedaliera dell’Università di Messina e
successivamente alla Scuola di Specializza-
zione in Medicina del Lavoro dell’Università
di Perugia. 
E’stato docente in corsi di Laurea per Dietisti,
Infermieri, Tecnici di Laboratorio presso L’U-
niversità di Perugia.
Ha seguito numerosi convegni e corsi di ag-
giornamento e formazione professionale anche
a carattere manageriale all’Università Bocco-
ni di Milano e a Perugia con conseguimento del-
l’Idoneità a Direttore Generale.

DDootttt..  GGrraazziiaannoo  TTuurrcchhii
Nato a Firenze il 26 Febbraio1953.
Laureato in Medicina e Chirurgia presso l’Uni-
versità di Firenze del 1977.
Specialista in Igiene e Medicina Preventiva, me-
dicina Legale e delle Assicurazioni, Medicina
del Lavoro. 

E’ stato Ispettore Sanitario presso gli Ospeda-
li Riuniti di Pistoia, Ispettore Sanitario presso
l’Arcispedale S. Maria Nuova e Stabilimenti Ri-
uniti di Firenze, Coordinatore Sanitario e suc-
cessivamente Dirigente sanitario presso la USL
10C di Firenze; Direttore Sanitario dell’Azien-
da USL di Pistoia, Direttore Sanitario dell’A-
zienda USL di Lucca.
Attualmente Dirigente Medico dell’Azienda Sa-
nitaria di Firenze.
Professore a contratto, per vari anni, presso l’U-
niversità di Siena e Firenze.
Autore di oltre 40 pubblicazioni, alcune delle
quali monografiche, in materia di epidemiolo-
gia, igiene e organizzazione ospedaliera.
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A.N.M.D.O.
(Associazione Nazionale dei Medici delle
Direzioni Ospedaliere)

Tirrenia-23 Ottobre 2003
In data odierna alle ore 18.30 presso la sa-
la Bouganville del Green Park Report di
Tirrrenia, si è svolta la prima riunione del
Consiglio Direttivo Nazionale che è risul-
tato eletto nell’Assemblea Elettiva Nazio-
nale dell’ANMDO che si è tenuta alle h.16.00.
Risultano componenti il nuovo Consiglio
Direttivo Nazionale, e sono tutti presenti:

APARO UGO LUIGI
BIAMONTE ANTONIO
CAVOLI ANTONIO
DAL POZZOLO GIOVANNI
DEL GIUDICE CARMELO
FINZI GIANFRANCO
LONGANELLA FRANCESCO
MONTANILE ANTONIO
PELISSERO GABRIELE
PODNER KOMARONY UGO
SCHIRRIPA GIUSEPPE
STALTERI DOMENICO
TURCHI GRAZIANO

Segretario Generale per la segreteria scien-
tifica KOB KARL
Segretario Generale per la segreteria sin-
dacale RAMPA ALESSANDRO

Si procede per la nomina del Presidente Na-
zionale dell’ANMDO; viene effettuata la vo-
tazione a scrutinio palese e viene eletto Pre-
sidente Nazionale il dr. Gianfranco FINZI
con il seguente esito:
Voti a favore : 12+2
Astenuti : 1
Contrari : 0
Si procede per la nomina dei  Vice Presi-
dente Nazionale dell’ANMDO con delega
sindacale; viene effettuata la votazione a
scrutinio palese e vengono eletti, con la so-
la  astensione degli interessati:
Vice Presidente Nazionale con delega sin-
dacale: Dr. Ugo PODNER KOMARONY,
Vice Presidente Nazionale con delega scien-
tifica: dr. Luigi APARO,
Vice Presidente Nazionale con delega orga-
nizzativa: dr. Francesco LONGANELLA
Il dr. LONGANELLA, in qualità di Vice Pre-
sidente anziano, ha anche la delega a so-

stituire il Presidente Nazionale in caso di
sua assenza.
Si procede  per la nomina dei componenti
del Direttivo Nazionale in seno alle Segre-
terie sindacale e scientifica; vengono no-
minati componenti effettivi della segreteria
sindacale:
Dr. Antonio MONTANILE,
Dr. Giuseppe SCHIRRIPA.
Vengono nominati componenti effettivi del-
la segreteria scientifica:
Dr. Gabriele PELISSERO,
Dr. Carmelo DEL GIUDICE.
Il dr. Gabriele PELISSERO assumerà la Di-
rezione Scientifica della rivista dell’ANM-
DO,  “L’OSPEDALE”.
Il Presidente nomina quale Segretario del
Consiglio Direttivo Nazionale il dr.  Mar-
cello  ACCIARO ( Sardegna), il quale verrà
affiancato da un ufficio di segreteria costi-
tuito dalla dr.ssa Loredana MAVILLA ( Emi-
lia Romagna) e dal dr. Lino WEGHER (Al-
to Adige).
Il Presidente nomina quale Tesoriere Na-
zionale il dr. Luca NARDI (Toscana), il qua-
le verrà affiancato da un ufficio di tesore-
ria, per eventuali ulteriori necessità, costi-
tuito dalla dr.ssa T. CUPPONE (Lombar-
dia) e dalla dr.ssa P. MARCHEGIANI (Emi-
lia Romagna).
Viene nominato il Gruppo Tecnico per la re-
visione dello Statuto,che  lavorerà in base
alle indicazioni fornite dal Consiglio Diret-
tivo Nazionale e che risulta così costituito:
Presidente: Piero CALTAGIRONE.
Componenti:  E. Rizzato, R. Li Donni, 
L. Zamparelli, E. Sesti, A. Zucchini, 
A. Brusa, B. Falzea, G. Tonutti.
Il dr. Lorenzo RENZULLI, Presidente uscente,
viene nominato quale referente responsabile
delle problematiche di natura medico-legale e
della difesa legale degli iscritti ANMDO.

Il Presidente FINZI dà mandato al Diretti-
vo di verificare la possibilità di nomina in
qualità di Presidente Onorario.
Stante la necessità di programmare un bi-
lancio preventivo si precisa che dovrà esse-
re stabilito un budget per le necessità eco-
nomiche della Segreteria Sindacale, della
Segreteria Scientifica e del Gruppo di La-
voro sul rinnovo dello Statuto.
Il direttivo all’unanimità approva il pro-
gramma presentato da FINZI all’Assemblea
Nazionale (vedi a piè pagina) ed in parti-
colare evidenzia la necessità e l’indispen-
sabilità della creazione di un sito internet
nazionale e della revisione-controllo degli
iscritti paganti presso tutte le regioni.
Viene stabilito che, dovranno essere verifi-
cate e/o stabilite eventuali incompatibilità
dei componenti il Direttivo (in primis il Pre-
sidente Nazionale ) con altre cariche rico-
perte in altre associazioni scientifiche.
Viene stabilito che, tra le priorità, previa
verifica dell’impatto economico,va indivi-
duata la riduzione della quota associativa.
Il dr. MONTANILE solleva una problemati-
ca di natura legale inerente un collega del-
la regione Puglia; il Direttivo approva la
questione e dà mandato al Dr. RAMPA di in-
teragire con il dr. RENZULLI e con il Dr.
MONTANILE per esaminare la situazione.
Si rimane d’intesa che il prossimo Direttivo
Nazionale è convocato in Bologna per il
28.11. alle ore 14.00 presso la Direzione Sa-
nitaria del Policlinico Sant’Orsola Malpi-
ghi.
Il Consiglio Direttivo viene sciolto alle
h. 19.15

PROGRAMMA

• Revisione dello Statuto attraverso la nomina di una
apposita commissione

• Decentramento con regionalizzazione di varie fun-
zioni, in particolare dell’attività sindacale

• Valorizzazione e salvaguardia dell’attività professio-
nale degli  iscritti con l’istituzione anche di un appo-
sito ufficio legale.

• Maggiore coinvolgimento dei giovani associati
• Potenziamento delle attività scientifiche e culturali

con particolare attenzione alle problematiche relati-
ve alla nostra professione, tenendo anche conto degli
indirizzi ECM

• Istituzione di nuove modalità per una completa dif-
fusione della comunicazione anche attraverso la crea-
zione di un sito internet nazionale

• Ulteriore sviluppo della rivista “L’Ospedale”con in-
cremento dei numeri pubblicati annualmente. 
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Comunicazione in ospedale
UNA SOLUZIONE FLESSIBILE E COMPLETA
Il progetto Ascom Health Care ha l’obiet-
tivo di ottimizzare la comunicazione al-
l’interno della struttura ospedaliera. Met-
tendo al centro le esigenze del paziente.

Ascom Wireless Solutions ha progettato una
soluzione integrale per gli ospedali con l’o-
biettivo di offrire la migliore attuazione a tut-
te le esigenze di comunicazione interna che
riguardano sia i pazienti, sia l’ospedale nel suo
complesso. Il progetto Ascom Health Care,
proposto in Italia da Exhibo, per la prima vol-
ta asservisce tecnologie, prodotti e strumen-
ti ad un pensiero strategico che ha per fine la
migliore performance in tempi rapidissimi. Po-
nendo il paziente al centro del sistema, Ascom
ha ridisegnato la struttura della comunicazio-
ne, che ora trova una nuova logica gestiona-
le con l’integrazione di differenti funzioni. Non
bastano infatti strumenti tecnologici avanza-
ti, occorre integrarli per-
ché possano intera-
gire e produrre ri-
sultati. Più detta-
gliatamente, i siste-
mi teleCARE M, te-
lePROTECT, tele-
COURIER, Ascom 9d
possono convivere in
una singola piattaforma
che utilizza l’interfaccia
IP (Internet Protocol) per
l’integrazione e la connes-
sione a sistemi già presenti: in questo modo
non si dovrà rivoluzionare l’esistente, ma uti-
lizzarlo in modo più proficuo ed efficiente. Un
esempio concreto: dal Sistema Informativo di
Radiologia può partire un messaggio che au-
tomaticamente raggiunge il cercapersone del
medico interessato al referto di un paziente,
e il referto può essere visionato dal computer
più vicino. Nel contempo l’infermiere del re-
parto di Radiologia riceve sul suo cercaper-
sone un messaggio che gli indica che il pa-
ziente può essere trasferito nella sua camera.
Tutto ciò si traduce in decisioni più rapide e
interventi più tempestivi a beneficio dei pa-
zienti. Attraverso la piattaforma Ascom W.S.
è possibile poi il costante monitoraggio di tut-
te le aree e situazioni (allarmi incendi, rivela-
tori di fumo, gestione struttura e apparec-
chiature, sicurezza) e dei sistemi informativi
(dell’ospedale, dei reparti e dei singoli letti).
Una soluzione flessibile e aperta che si adat-
ta, nel tempo, al cambiamento, per offrire sem-
pre un servizio ottimale.

M.U.



Novità
IL LABORATORIO DELL’INNOVAZIONE
L’innovativo sistema parete modulare in DuPont(tm)Corian(r) di Momo Line è specificamente
dedicato all’arredo di laboratori scientifici, di ricerca e diagnostica.

La Momo Line (www.momoline.it), azienda costituita nel 1978 e specializzata nello sviluppo e nella pro-
duzione di soluzioni integrate di arredo per laboratori scientifici, di ricerca e di diagnostica, apparte-
nente alla rete Corian(r) Quality Network, ha introdotto sul mercato “Innovativa”, un rivoluzionario si-
stema- parete costituito
da moduli tecnologica-
mente innovativi e alta-
mente funzionali grazie
al rivestimento dei pan-
nelli in DuPont(tm)Cori-
an(r) (www.corian.com),
materiale composito ad
alte prestazioni che offre
eccezionali caratteristi-
che di igienicità, esteti-
ca e durata. Ogni modu-
lo è composto da due
pannelli di 6mm di spes-
sore, dotati di vani tec-
nici esterni con sportel-
lo per il montaggio degli
impianti, le ispezioni e la
manutenzione. I moduli
si agganciano tra loro con
un sistema denominato
Roto Lock, che funziona
con elementi rotanti eser-
citanti una progressiva
trazione. Il particolare ma-
teriale permette di otte-
nere giunture pressoché
invisibili all’occhio uma-
no tra i pannelli adiacen-
ti, eliminando pericolosi
ristagni di polvere e osta-
colando l’azione micro-
bica senza fare uso di si-
gillature con silicone A
ciò si aggiungono i van-
taggi rappresentati dalla
superficie liscia e unifor-
me, dalla bassa risonan-
za acustica e dalla limi-
tata necessità di manu-
tenzione. Per questo il si-
stema si rivela partico-
larmente adatto a tutti
quegli ambienti in cui è
necessaria un’igiene as-
soluta. 

F.G. 
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Sicurezza, igiene e funzionalità
L’EVOLUZIONE DELLA CHIRURGIA
AMBULATORIALE
Una sala di Chirurgia Am-
bulatoriale deve garantire la
stessa sicurezza, funziona-
lità e requisiti igienici di un
Blocco Operatorio vero e
proprio. Per questo COME-
SA Sistemi Medicali pone
particolare attenzione alla
scelta delle soluzioni e dei
materiali utilizzati.

Chirurgia ambulatoriale e Day
Surgery rappresentano oggi
l’evoluzione naturale delle tec-
niche chirurgiche tradizionali.
Il passaggio da una chirurgia
prevalentemente invasiva ad
una mini- invasiva investe, ne-
cessariamente, anche l’orga-
nizzazione e la logistica, sia in
strutture ospedaliere “on cam-
pus”, sia in strutture private
“off campus”. Occorre quindi
porre attenzione alla creazio-
ne di un ambiente funzionale,
confortevole, altamente tec-
nologico e al tempo stesso
conforme alle normative in ma-
teria. In quest’ottica COMESA
Sistemi Medicali ha realizzato
un significativo intervento, cu-
rando l’allestimento di una sa-
la operatoria, comprensiva di
impianti gas medicale, elettri-
co e condizionamento in un
Ambulatorio dedicato alla Chi-
rurgia Plastica presso la clini-
ca vicentina di Villa d’Alviano.

L’area operatoria dell’Ambu-
latorio comprende una zona-
filtro comune a paziente e per-
sonale medico, una prepara-
zione e osservazione post- ope-
ratoria, una zona riservata alla
preparazione chirurghi e la sa-
la operatoria dotata di tutti i re-
quisiti richiesti in un blocco
operatorio vero e proprio con
annesso un locale di sub- ster-
lilizzazione, un deposito ma-
teriale pulito e un deposito del-
lo sporco. Grande la cura dei
materiali utilizzati: la struttura
prefabbricata, con pannelli in
acciaio verniciato per la sala
operatoria e un rivestimento
murale in fibre di vetro per i lo-
cali attigui, garantisce flessibi-
lità impiantistica. Il pavimento
è in gomma per le proprietà
antisdrucciolo e elettro- con-
duttive. Le pareti sono attrez-
zate con arredi da incasso,
quali prese gas, orologio con-
tasecondi, negativoscopio e
pannello comandi. A ciò si ag-
giungono tre porte scorrevoli
a tenuta ermetica, di cui una,
automatica, conduce alla zo-
na lavaggio chirurghi. La for-
nitura di attrezzature fisse com-
prende lampada scialitica, pen-
sili, tavolo operatorio per la sa-
la operatoria, travi testaletto a
parete sia per la zona degen-
za sia per il locale preparazio-
ne- osservazione e gli arredi in
acciaio.

U.S.
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Qualità nel rispetto dell’ambiente
IL SISTEMA DELLA QUALITÀ
L’offerta di Palmar si basa su
solidi cardini: pulizia, igiene,
professionalità, qualità, si-
curezza, tutela e rispetto per
i lavoratori e per l’ambiente.

Il sistema qualità adottato da
Palmar, azienda con esperien-
za decennale, permette all’a-
zienda torinese, da sempre, di
progettare e controllare siste-
mi di pulizia ad hoc per la clien-
tela. Dove, se non in ambito sanitario, la pulizia e l’igiene
rivestono un ruolo fondamentale nel core business del
cliente? Il principio fondamentale su cui si basano le ri-
cerche di Palmar è nella capacità di comprendere a fon-
do le esigenze legate all’attività del cliente, e di analizza-
re le problematiche specifiche delle aree di competenza
al fine di costruire attorno ad esse un sistema capace di
soddisfarne i diversi bisogni. Le procedure seguite pre-
vedono infatti un esame congiunto da parte delle funzio-
ni interessate (direzione tecnica, qualità, ambiente e sicu-
rezza) che operano a stretto contatto con le committenze
scambiando informazioni per ottenere un risultato otti-
male. I progetti, seppur collaudati da una pluriennale espe-
rienza, sono oggetto di costanti e periodiche revisioni in
funzione di un adattamento alle mutate esigenze e carat-
teristiche degli ambienti e delle utenze finali. L’azienda è
riuscita, negli anni, a convincere i fornitori di questa tra-
sformazione del modo di lavorare, e a farli diventare part-
ner fin dal momento della presentazione dell’offerta, ar-
ricchendo così il gruppo di progettazione di consulenti al-
tamente specializzati. Pulizia, igiene, professionalità; e an-
cora qualità, sicurezza dell’utenza e dei lavoratori, tutela
e rispetto per l’ambiente. Questi i cardini dell’organizza-
zione Palmar.

S.F.

SANOCIT CX 3C BOMBOLINO
Da Kemika il disinfettante detergente a tripla concentrazione
per servizi igienici (Reg. Ministero della Sanità n° 18852)
E un prodotto disinfettante detergente concentrato da utilizzarsi
con l’apposito flacone diluitore per la disinfezione e la pulizia  di
bagni (sanitari, rubinetterie, piastrelle) e per attrezzature e appa-
recchi igienici in ospedale, scuole, comunità centri medici, ecc. Ri-
muove le macchie di calcare ed allo stesso tempo sidinfetta e deo-
dora l’ambiente. Contiene Clorexidina Digluconato allo 0,4% che,
dopo la diluizione nel flacone diluitore porta ad una concentrazio-
ne di principio attivo pari a 1300 ppm. Il prodotto è conforme alle
norme: ANOR T72-150 (metodo di diluizione neutralizzazione), EN
1276 Valutazione dell’attività battericida in presenza di sostanze in-
terferenti, EN 13697 Attiviità battericida (test di superficie)

M.M.
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LA SICURZZA IN UN GUANTO
Líazienda 2G, leader nella produzione di guanti indu-
striali, offre una linea diversificata e completa di guan-
ti per uso medico ed ospedaliero. 

I monouso Alliance Rubber sono in lattice naturale, lubri-
ficati con polvere vegetale (certificata come non OGM) op-
pure senza polvere. Hanno ottenuto due certificazioni. La
prima, EN374, contro eventuali rischi chimici, la seconda
per líassoluta garanzia di sicurezza nel contatto con gli ali-
menti. In generale, un guanto per poter essere definito
ipoallergico deve avere, nel materiale di cui Ë fatto, un ri-
dotto contenuto di proteina del lattice (inferiore a 50 mi-
crogrammi per grammo). I guanti della 2G subiscono un

processo di eliminazione di
questa proteina, che rag-
giunge i 24 microgrammi
per grammo nel guanto sen-
za polvere. I monouso Ar-
safe, invece, sono in nitrile,
antiallergici, ideali per i la-
boratori di analisi, disponibi-

li sia lubrificati con polvere vegetale che senza polvere (cer-
tificati EN374, EN388 ed EN455).I sottoguanti per chirur-
go in filato Spectra, antitaglio raggiungono il livello 5 di re-
sistenza al taglio (certificati EN388). Completano la linea
di prodotti 2G le calze con cinque dita, per gli operatori
che hanno problemi di sudorazione, e la crema dermo-
protettiva GL1m&dsalbe, adatta per i decubiti, la sudora-
zione, eczemi e dermatiti.

U.B.

Linee carta
CARTA BIANCA ALLA QUALITÀ

Da una ventina d’anni Eurocarta realizza e commer-
cializza prodotti in carta di alta qualità, frutto di una
continua e costante crescita tecnologica supportata
da grande professionalità e solida organizzazione, a
partire dalla stessa struttura aziendale, snella ma estre-
mamente funzionale. Da sempre al servizio delle esi-
genze della clientela. Vastissima la gamma dei prodotti,
tutti di estrema affidabilità, strutturata in cinque tipo-
logie per coprire l’intero spettro della domanda: bobi-
ne, asciugamani, carta igienica, lenzuolini medici, to-
vaglie e tovaglioli. Le linee Goffry, Cotonsoft, Eurosoft,
le bobine monorotolo, i tovaglili intercalati o piegati a
c: tanti prodotti che hanno, come denominatore co-
mune, la qualità e l’attenzione verso l’utilizzatore fina-
le. L’utilizzo delle migliori materie prime consente al-
l’azienda di ottenere prodotti con alte resistenze sia a
secco che a umido, mentre le più moderne tecnologie
consentono di dare al prodotto morbidezza e alta ca-
pacità di assorbimento, pur mantenendo invariate le
caratteristiche di resistenza della materia prima.

F.G.
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AAZZIIEENNDDEE CCIITTAATTEE

ASCOM – EXHIBO
Monza (MI)
Tel. 0392084253
www.exhibo.it

COMESA
Sistemi Medicali
Assago ( Mi)
Tel. 0245706328
Fax. 0245706329
info@comesamed.it
www.comesamed.it

EUROCARTA
Porcari (LU)
Tel. 0583211222

KEMIKA
Ovada (AL)
Tel. 014380494
Fax. 0143823068
info@kemikaspa.com
www.Kemika.com

MOMO LINE
Casandrino (NA)
Tel. 0815053714
Fax. 0815052783
info@momoline.it
www.momoline.it

MONDO CARTA
Cerro Maggiore (MI)
Tel. 0331512975
Fax. 0331511928
info@mondocartasrl.it

PALMAR
Cascine Vica Rivoli (TO)
Tel. 0119552500
Fax. 0119571077
info@palmar.net
www.palmar.net

2 G 
Monsagrati Pescaglia (LU)
Tel. 0583385500
Fax. 058338394
2g@2g-guanti.com
www.2g-guanti.com

LA SOLUZIONE GIUSTA IN MONDO CARTA
Una gamma di prodotti per gli ospedali e le comunità.
Mondo Carta presenta proposte pensate appositamen-
te per il lavoro nei contesti medico-sanitari, dove solu-
zioni di cleaning e necessità accessoriali sono partico-
larmente esigenti.
La Mondo Carta propone una linea di prodotti specifici per
i contesti ospedalieri. MC Sanifix è un disinfettante deodo-
rante ad ampio spettro a base di Bardac 22, in grado quin-
di di combattere la proliferazione di germi su tutte le super-
fici lavabili (bagni, docce, lavelli, cucine ,servizi igienici, ospe-
dali a ambienti a rischio di infezioni). La formula, con ten-
sioattivi a basso potere schiumogeno ed essenze profuma-
te, assicura, insieme ad una perfetta pulizia, una gradevole
profumazione delle superfici trattate. E’ un prodotto regi-
strato dal Ministro della Sanità. Per quanto riguarda invece
gli accessori in carta, è disponibile un lenzuolino medico in
pura ovatta di cellulosa (dimensioni 100x60) e veline co-
smetiche in due veli nello stesso materiale. Mondo Carta pro-
duce inoltre la linea di carrelli multifunzione “carenati” “Idea
MX”, caratterizzati da grande manovrabilità e robustezza. Fa-
cili da pulire,  conformi alle norme HACCP, i carrelli MX, gra-
zie al design innovativo e gradevole, possono essere lascia-
ti a vista in qualsiasi ambiente. Sono realizzati in materie pla-
stiche di prima qualità, con particolari in acciaio inox, che
rendono il carrello resistente a qualsiasi agente ossidante. In
ultimo, sempre per il settore ospedaliero, ci sono i guanti per
ispezione di colore bianco. Sono guanti in lattice ad uso me-
dicale a ridotto contenuto proteico, con amido di mais bio-
compatibile (USP grade). Appartengono al dispositivo me-
dico di classe 1, secondo la direttiva CEE 93/92. Si tratta di
guanti ambidestri, con polsino arrotolato, molto resistente
all’estensione di rottura (indice del MIN: 800% prima dell’u-
sura e del 600% dopo l’usura) e in grado si sopportare una
notevole forza di tensione. Le consegne sono effettuate in
maniera veloce e puntuale. Il servizio offerto da Mondo Car-
ta è infatti orientato alla massima soddisfazione del cliente. 

A.S.
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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.

Riviste
● Articolo standard (elencare tutti gli autori se in numero di 6 o inferiore a 6; se 7 o piu’ elencare solo i primi 3 e aggiungere et al)
Dawber TR, Meadors GF, Moore FE. Epidemiologic approach to heart disease :The Framingham Study. Am J Public Healt 1951; 41: 279-86.
● 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.

Monografia
Autore singolo - Eisen HN. Immunology: an introduction to molecular and cellular principles of the immune response 5th ed. New York: Harper and Row, 1974: 406.
Saggio da opera collettiva (Capitolo di un libro) 

La rivista è posta sotto la tutela  delle Leggi Intenazionali sulla stampa

SCOPI DELLA RIVISTA

ISTRUZIONE PER GLI AUTORI

LAVORI ORIGINALI

LETTERE AL DIRETTORE

BIBLIOGRAFIA

AAZZIIEENNDDEE CCIITTAATTEE

AT-OS
Colognola ai Colli (VR)
Tel. 0456159411
info@at-os.com
www.at-os.com

BIOME’RIEUX
Roma
Tel. 06523081
Fax  0652308240

C/S Group Italia
Ambivere (BG)
Tel. 0354932114
info@c-sgroup.it
www.c-sgroup.it

ECOLAB
Agrate Brianza (Mi)
Tel. 0396050.1
Fax 0396050.555
www.ecolab.com

ESOFORM
Rovigo
Tel. 0425474747
esoform@esoform.it
www.esoform.it

ETHICON
Johnson & Johnson
Pratica di Mare Pomezia (RM)
Tel. 0691194319
Fax 0691194290

GRECO SERVIZI S.R.L
MILANO
Tel. 028467689
grecoservizi@grecoservizi.com 
www.grecoservizi.com 

GRITTI
Bolzano
Tel. 0471543333
grittisp@tin.it

PALL ITALIA MILANO
Tel. 02477961
Fax 024122985

PALMAR
Cascine Vica Rivoli (To)
Tel. 0119552500 r.a.
Fax 0119571077
e-mail: info@palmar.net
www.palmar.it

PEDUS
Bergamo
Tel. 035408111
www.pedus.it

ZUFFELLATO Computer
Ferrara
Tel. 0532904711




