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Succede spesso che colleghi raccontino di importanti iniziative di ristrutturazione o
di nuova edificazione di strutture ospedaliere, avvenute senza nessun coinvolgi-
mento dei medici di direzione sanitaria,  specie nella progettazione di nuovi servi-
zi. E’ una dimenticanza delle direzioni generali, un sottovalutare il ruolo igienico-or-
ganizzativo dei medici di direzione, semplice competitività tra professionisti  o ina-

deguatezza professionale dei medici di direzione?
A seconda delle situazioni specifiche può prevalere uno di questi aspetti o addirittura che tutti
siano compresenti. Certo è che, non essendo per le strutture regionali obbligatoria la sottoscri-
zione dei progetti di edilizia ospedaliera da parte di un esperto sanitario, è cresciuta la convin-
zione che non sia necessario l’apporto professionale di medici esperti in igiene e organizzazio-
ne. E se anche  la si ritenesse utile per l’esito finale, troppo spesso si ricorre allo specialista me-
dico di settore, radiologo,  laboratorista,  radio terapista.
Non vi è dubbio che si debbano coinvolgere anche i diretti utilizzatori della struttura, ma ciò è in-
sufficiente perché chi assicura la visione generale del funzionamento dell’ospedale, la  necessa-
ria integrazione dei servizi, l’innovazione gestionale dei nuovi modelli organizzativi con la strut-
tura specifica ed essa con l’intero ospedale se non il medico di direzione sanitaria?
E non meno importante è l’impatto strutturale e impiantistico sui fattori che incidono nella tra-
smissione di malattie, infezioni ospedaliere,  esposizioni  ad agenti tossici.
La dimenticanza si accompagna spesso  alla sottovalutazione del ruolo. 
Diversa invece è la questione della competitività: progettare una struttura complessa come un
ospedale richiede senza ombra di dubbio un lavoro interdisciplinare e quindi l’apporto di  com-
petenze  pludirisciplinari: ingegnere, architetto, informatico, tecnologo e il medico igienista -or-
ganizzatore ospedaliero. Questione di  leadership ? No, ogni professionista è leader nel suo set-
tore specialistico. Esiste anche dell’inadeguatezza ed è giusto sottolinearlo ! 
Poche sono le scuole di specialità in igiene e medicina preventiva che sviluppano un percorso
formativo adeguato o realizzano master  specifici di perfezionamento in questo ambito speciali-
stico. L’organizzazione di un convegno nazionale di organizzazione, igiene e tecnica ospedalie-
ra su i nuovi ospedali, giunto alla sua terza edizione, rappresenta allora una interessante iniziati-
va culturale e di scambio di esperienze di progettazione realizzate in Italia.
Il modulo organizzativo dell’iniziativa si basa su un approccio interdisciplinare, e infatti è pro-
mosso oltre che dall’ Associazione Nazionale dei medici delle direzioni Ospedaliere (AMNDO) ,
dal Centro Nazionale per l’edilizia e la tecnica ospedaliera (CNETO), dalla Società italiana di igie-
ne, medicina preventiva e sanità pubblica (Sitl) e dell’Associazione Emilia Romagna Ingegneri e
Architetti del Servizio sanitario (AERIASS).
Il convegno, nella prima giornata, si propone di approfondire un argomento strategico e fonda-
mentale dell’organizzazione moderna dell’ospedale, che la tecnologia e gli innovativi modelli or-
ganizzativi offrono a manager, direttori sanitari, progettisti di ospedali e professionisti di settore:
la logistica. Il confronto tra le nuove metodologie offerte dal mercato e le realizzazioni già attua-
te, infatti, costituiscono uno stimolo per ripensare a un radicale cambiamento degli attuali mo-
delli di gestione della logistica dei nostri ospedali, permettendo di attuare ottimizzazioni opera-
tive che possono avere importanti e virtuose ricadute sui servizi offerti agli utenti.
La seconda giornata del convegno, invece, viene interamente dedicata alla forte innovazione tec-
nologica e organizzativa delle strutture di diagnostica di laboratorio generale o di settore, con-
seguenti all’automazione e allo sviluppo di nuovi settori di diagnostica con tecniche avanzate di
indagine che, tradizionalmente, erano appannaggio esclusivamente dei laboratori di ricerca, tro-
vando sempre più diffusa applicazione nella routine assistenziale. Gli argomenti vengono affron-
tati sia dal punto di vista dell’innovazione organizzativa dei laboratori, in un una logica di rete de-
gli ospedali, che da quello progettuale e impiantistico, confrontandosi, come di consueto, su
esempi concreti di realizzazioni.

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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Organizzazione, igiene e tecnica ospedaliera:
i nuovi ospedali

Editoriale



Gestione

più irriverente, è una farsa. Qua-
lunque sia la definizione che si vuo-
le dare, i professionisti sanitari si
dimenticano spesso del giudizio di
uno degli attori, il paziente, tra-

scurando che la misurazione del
grado di soddisfazione del paziente
è sicuramente uno degli strumen-
ti da utilizzare per il miglioramento
di importanti aspetti dell’assisten-
za. Infatti, nel 1980 Donabedian af-
fermava che “il paziente è il miglior
giudice dell’assistenza ricevuta e
spesso l’unico che può giudicare
le amenità” (per es. il cibo, gli ar-
redi, ecc.). Le istituzioni sanitarie
hanno dato  indicazioni normative
per garantire e migliorare sistema-
ticamente la buona qualità fornita
ai pazienti. Il riferimento di parten-
za è, come noto, il D.L.502/92 che,
riprendendo  14 anni dopo la 833/78
il tema della partecipazione,  for-
nisce, in particolare nell’art.14, al-
cune indicazioni generali sui terre-
ni da sottoporre a valutazione dal
lato degli utenti: 
• la “personalizzazione”
• la “ umanizzazione”
• il “diritto all’informazione”
• la “qualità delle prestazioni al-

berghiere”
• la qualità della “prevenzione”
Ma non basta certo il vincolo nor-
mativo a legittimare e giustificare
l’utilità di un lavoro sulla qualità per-
cepita.
La valutazione della qualità perce-
pita rappresenta la possibilità di
usare le percezioni soggettive dei
cittadini come sintomi, come se-
gnali di eventuali criticità, come
contributi che aiutano a dare indi-
cazioni su miglioramenti possibili
da apportare in vari campi.
Ecco perché la “qualità percepi-
ta”, intesa come capacità di sod-
disfare i bisogni percepiti dal pa-
ziente, è diventata un importante
indicatore di esito/risultato nel-
l’ambito delle metodologie per la
verifica e la revisione della quali-
tà dell’assistenza.
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INTRODUZIONE

Per Molière la Medicina è  una com-
media di tre attori: il paziente, il
medico e la malattia; per Rabelais,

L’obiettivo dell’indagine è stato quello di valutare la qualità perce-
pita dal paziente ospedalizzato relativamente ad alcuni aspetti e di
confrontare le due tipologie di gestione del servizio : diretta o in
appalto esterno, al fine di individuare i punti critici e di promuove-
re il miglioramento continuo della qualità del servizio.
Per quanto riguarda la quantità del pasto, è emersa una sostan-
ziale uniformità nel grado di soddisfazione registrato, mentre re-
lativamente alla qualità del pasto è netta la prevalenza della ge-
stione interna rispetto a quella esterna. Per il dato relativo alla
personalizzazione del servizio e all’attenzione per le norme igieni-
che , dallo studio emerge una forte esigenza di ammodernamen-
to del settore ristorativo interno sia per il pasto personalizzato che
per la fornitura degli accessori per la consumazione dei pasti.
In tale contesto l’indagine può rappresentare per tutti un utile ele-
mento di sensibilizzazione nei confronti di più elevati livelli di quali-
tà oltre che un riferimento operativo di importanza pratica.

The aim of the present work was to evaluate the quality perceived
by hospitalized patients regarding some aspects of the food servi-
ce and to compare two typologies of service management: direct
or let out contract in order to identify critical points and to promote
the continuous improvement of the service quality. A substantial uni-
formity has appeared regarding satisfaction for the quality of the
meal, whereas regarding the quality of the meal there is a marked
preponderance of the internal food service over external service.
For the personalization of the service and the attention to the hy-
gienic measures, from the study a strong need of modernization of
the restorative sector come out both for the personalized meal and
for supply of the kitchenware associated with the meal consum-
mation. This investigation can be for all a useful element to make
everyone aware of higher quality level in addition to be a operating
reference of practical importance.    

Riassunto

Summary

A. Biamonte*, V. Teti*, A. Milano*, R. Bova**, M. Pascale**, 
M. Pesola**, L. Rizzo°, C. De Filippo°°

*Direzione Sanitaria Complesso Ospedaliero Chiaravalle - Soverato AS 7 Catanzaro; 
** Servizio Dietetico Direzione Sanitaria Complesso Ospedaliero Chiaravalle - Soverato 
AS 7 Catanzaro;
°U.O. Igiene Alimenti e Nutrizione AS 7 - Catanzaro;
°°Direzione Medica di Presidio A.O. Mater Domini.

Dalla qualità prodotta alla qualità
percepita: due modelli a confronto 
nel servizio di ristorazione ospedaliera



Tuttavia, gli studi eseguiti finora si
sono basati prevalentemente sul-
la rilevazione della soddisfazione
generale e, pertanto, non sono sta-
ti in grado né di cogliere i diversi
aspetti della soddisfazione, né di
dare suggerimenti sufficienti per
identificare le correzioni necessa-
rie da apportare. Partendo da que-
sti presupposti, il nostro studio ha
voluto valutare la soddisfazione del
paziente ospedalizzato rispetto al
servizio della ristorazione. Un effi-
cace approccio alla gestione del
servizio di ristorazione ospedalie-
ra non può prescindere da atten-
zioni e investimenti sia sul piano
della qualità prodotta, sia su quel-
lo della qualità percepita: la quali-
tà prodotta, definita dall’azienda,
dovrà infatti confrontarsi con la qua-
lità percepita dall’utenza. I più re-
centi sistemi aziendali di garanzia
della qualità (definiti da sistemi di
autocontrollo conformi alla Diretti-
va Comunitaria e previsti dal D.L.
155/97, e da sistemi di qualità con-
formi alla normativa ISO) defini-
scono la qualità di un prodotto/ser-
vizio come soddisfazione dei bi-
sogni percepiti del consumatore e
sintetizzano nella filosofia della qua-
lità le connotazioni di sicurezza igie-
nica, di qualità sensoriale del pa-
sto e di completezza del servizio.
Il management aziendale di quali-
tà ha, pertanto, un ruolo primario
nel monitoraggio della gestione e
dell’organizzazione del servizio di
ristorazione, rispetto alle risorse in-
vestite, agli standards quali-quan-
titativi definiti e alle aspettative del-
l’utenza. In ogni caso, sia gesten-
do direttamente sia appaltando il
servizio, dovrà comunque misu-
rarsi in termini di efficacia con i ri-
sultati effettivamente raggiunti nel-
l’espletamento dello stesso. L’o-

biettivo del nostro studio è stato
quello di valutare la qualità perce-
pita dal paziente ospedalizzato ri-
spetto ad alcuni aspetti della ri-
storazione: minore o maggiore ac-
cettabilità del pasto, soddisfazio-
ne di tutte le variabili del servizio
che si interfacciano con il consu-
matore, come l’orario di sommini-
strazione, il rispetto delle norme
igieniche  ecc. Inoltre, sono stati
presi in esame due diversi model-
li organizzativi di ristorazione col-
lettiva, la gestione diretta e la ge-
stione appaltata del servizio, al fi-
ne di individuare i punti critici in en-
trambe le tipologie di gestione del
sistema, e fornire indicazioni utili
al management della struttura per
gli interventi più appropriati da at-
tivare  nel processo di migliora-
mento continuo della qualità.

MATERIALI E METODI

L’indagine è stata condotta, nel pe-
riodo gennaio/maggio 2004, in tre
strutture ospedaliere pubbliche: il
Complesso Ospedaliero Chiara-
valle-Soverato dell’A.S. n.7 di Ca-
tanzaro e l’Azienda Ospedaliera
“Mater Domini” di Catanzaro. 
Presso il Presidio Ospedaliero di
Soverato, la ristorazione è affidata
a ditta esterna, specializzata nel si-
stema di ristorazione collettiva. 
La scelta del vitto avviene tramite
moduli prestampati che vengono
inviati alla ditta. I pasti raggiungo-
no, in contenitori termici, la cucina
dello stabilimento ospedaliero di
Soverato, e da qui, sui vassoi alle-
stiti, vengono trasportati nei reparti
di degenza con carrelli portavas-
soi. Presso il Presidio Ospedaliero
di Chiaravalle C.le e il Presidio Ospe-
daliero “Mater Domini”, invece, il
sistema di ristorazione è affidato al

personale interno e il sistema dis-
tributivo funziona in linea fresco-
caldo, ovvero tutta la produzione
utilizza prodotti freschi e la distri-
buzione del pasto avviene in lega-
me caldo, cioè alla cottura segue
la fase di mantenimento in caldo
tramite carrelli termici multiporzio-
ne utilizzati per il trasporto; il ser-
vizio del pasto al degente è affida-
to al personale dell’Unità Operati-
va  che porziona i pasti al momento.
La rilevazione dei dati è stata con-
dotta con l’ausilio di un questio-
nario anonimo e autosomministra-
to: il questionario è stato illustrato
e consegnato ai pazienti dal per-
sonale del Servizio Dietetico delle
Direzioni Sanitarie ed è stato ri-
consegnato al momento della di-
missione. Il questionario è artico-
lato nelle seguenti sezioni: la pri-
ma relativa ai dati anagrafici, la se-
conda riguarda l’orario di distribu-
zione dei pasti, altre due sezioni ri-
guardano la qualità del pasto, con
particolare riferimento alle caratte-
ristiche organolettiche e al grado
di accettazione del pasto stesso;
l’ultima sezione comprende do-
mande attinenti il servizio acces-
sorio, relative alla fornitura di ma-
teriale monouso e al rispetto delle
norme di corretta prassi igienica;
e, infine, uno spazio finale riserva-
to ad eventuali osservazioni e pro-
poste, previste in forma libera. 
Tutte le domande prevedono ri-
sposte multiple con tre o più pos-
sibili opzioni. Il campione a cui è
stato proposto il questionario è co-
stituito da n. 480 pazienti, così sud-
diviso: n.230 soggetti presso l’O-
spedale di Soverato, per la raccolta
di informazioni sull’attività ristora-
tiva appaltata ( 1°campione), e n.250
soggetti presso l’Ospedale di Chia-
ravalle e il Presidio Ospedaliero Ma-
ter Domini, per la raccolta di infor-
mazioni sull’attività ristorativa a ge-
stione interna (2°campione).
Sono state valutate le frequenze
relative ad ogni variabile inserita
nelle sezioni del questionario. Dal-
l’analisi delle risposte fornite, so-
no state individuate quattro di-
mensioni, attorno alle quali si ag-
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gregano tutte le variabili in esame:
quantità, qualità (es. caratteristiche
organolettiche, come la cottura, la
sapidità e la temperatura), infor-
mazioni relative alla possibilità di
personalizzazione del servizio (es.
orario di distribuzione dei pasti, pos-
sibilità di scelta del menù), rispet-
to delle norme igieniche (es. forni-
tura di materiale monouso).
Nella scala generale, sono stati con-
siderati insoddisfatti tutti coloro che
non hanno raggiunto il punteggio
massimo. Tale cut-off, fissato al
75%, è stato scelto per limitare una
sovrastima del grado di soddisfa-
zione. L’analisi statistica ha previ-
sto l’applicazione del test χ2 per
individuare le variabili associate al-
la soddisfazione dei pazienti. In par-
ticolare sono state esplorate le se-
guenti variabili: sesso, età, profes-
sione. E’ stato fissato un livello di
significatività alfa pari a 0.05. I ri-
sultati ottenuti dall’indagine sono
stati messi a confronto e parago-
nati, tenendo conto delle due di-
verse modalità di erogazione del
servizio, interno ed esterno.

RISULTATI

Sono stati esaminati n. 480 que-
stionari, con un tasso di risposta
pari al 100%. Dall’analisi delle prin-
cipali caratteristiche del campione
emerge che 214 soggetti (44.4%)
sono maschi e 266 (55.5%) sono
femmine, con un’età media di 46
anni (range 2-90 anni ); la fascia di
età più rappresentativa è quella
compresa tra i 60 ed i 70 anni, co-
sì come tra le professioni, la cate-
goria più significativa è quella dei
pensionati ( 55% ). 
Per quanto riguarda la prima di-
mensione analizzata, la quantità del

pasto, il grado di soddisfazione re-
gistrato è sovrapponibile in entrambe
le popolazioni campionate: l’87%
dei soggetti, nel  primo campione
(ristorazione esterna), e l’88%, nel
secondo campione (ristorazione in-
terna), sono soddisfatti della quan-
tità del pasto. Relativamente alla
qualità, il cut-off di riferimento non
è stato raggiunto in nessuno dei
due campioni esaminati: solo il
50.5% la percentuale di soddisfa-
zione raggiunta nel primo campio-
ne ed il 70% la percentuale nel se-
condo campione oggetto di inda-
gine. Principali motivi di non gradi-
mento della qualità del pasto, nel
campione della ristorazione ester-
na, sono l’inadeguatezza della tem-
peratura  (44.9%), della  sapidità
(53.6%), e del condimento (42.7%);
mentre i soggetti del secondo cam-
pione sono più soddisfatti  della sa-
pidità (49%) e del condimento (62%).
La personalizzazione del servizio
offerto dimostra che, mentre la fre-
quenza di risposte positive rag-
giunge il 76% nel primo campione,
quello relativo alla ristorazione ester-
na, nel secondo campione questo
dato si attesta intorno al 69%. Que-
sto risultato si giustifica con l’av-
vio, contestuale all’indagine, nel
servizio di ristorazione esterna, di
una scelta personalizzata delle vi-
vande presenti nel menù stabilito.
Nell’ambito di questo settore, è sta-
to preso in esame la somministra-
zione di una bevanda calda nelle
ore pomeridiane: il risultato otte-
nuto rileva una percentuale di gra-
dimento pari al 75.5%, in entram-
bi i campioni.
Per quel che riguarda infine il giu-
dizio espresso per l’attenzione nei
confronti delle norme igieniche, sen-
sibilmente bassa è risultata essere

la percentuale dei soggetti soddi-
sfatti nel secondo campione esa-
minato (solo il 20% delle risposte
sono risultate positive) a fronte di
una percentuale ben più alta regi-
strata nel primo campione (90%):
ciò perché il rispetto delle norme
igieniche è stato identificato, da
parte degli utenti,  prevalentemen-
te, con la fornitura di accessori mo-
nouso. L’analisi univariata (test del
χ2) non ha evidenziato alcuna as-
sociazione statisticamente signifi-
cativa tra la soddisfazione perce-
pita dai pazienti e le variabili te-
state.

DISCUSSIONE E
CONCLUSIONI

Sulla base dei risultati ottenuti è
possibile affermare che la scelta
adottata di confrontare due diver-
se modalità di ristorazione ha lo
scopo non tanto di proclamare vin-
citori e sconfitti nel sistema di ri-
storazione collettiva, bensì di indi-
viduare le priorità da seguire per av-
viare interventi specifici, partendo
dai “punti critici” evidenziati. Come
è possibile constatare dai dati ana-
lizzati, il giudizio espresso dai de-
genti in merito alla quantità, rileva
una percentuale di gradimento più
che accettabile, mentre relativa-
mente alla qualità percepita, l’area
di scontento raggiunge soglie su
cui è necessario soffermarsi, con-
frontando i risultati ottenuti nei due
campioni. Infatti, pur non avendo
raggiunto il cut-off previsto, il gra-
do di soddisfazione registrato è si-
gnificativamente più alto nel cam-
pione relativo alla ristorazione in-
terna (70%) rispetto al campione
relativo alla ristorazione esterna (so-
lo il 50%), dove, peraltro, il mag-
gior livello di insoddisfazione dei
pazienti è da attribuire al consumo
di pietanze poco sapide e fredde.
Nella gestione interna del servizio,
emerge l’esigenza di predisporre
una scelta personalizzata del me-
nù e il bisogno di una maggiore at-
tenzione verso la verifica costante
della fornitura degli accessori al pa-
ziente. A questo proposito sembra
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utile soffermarsi sul rilievo che il  ri-
spetto delle norme igieniche moni-
torato attraverso controlli  periodi-
ci sui due sistemi di ristorazione in-
terna, per come previsto dalla nor-
mativa vigente,  ha sempre dato ri-
sultati più che soddisfacenti (qua-
lità prodotta), l’utente ha identifi-
cato il rispetto delle norme igieni-
che con la fornitura di accessori
monouso, quali posate, tovaglioli,
ecc. (qualità percepita). 
A livello di ottica con cui si lavora,
ciò significa avere la consapevo-
lezza che la qualità percepita non
è, non coincide con la qualità dei
servizi, al massimo è uno degli ele-
menti che concorrono a dare un
giudizio complessivo. E’ tragica-
mente errato dire che la qualità si
identifica con “la soddisfazione del
cliente”. Una realtà complessa non
può mai identificarsi con la perce-
zione soggettiva di uno solo degli
attori in campo: fra gli esperti (Ro-
bertson 1995) esistono posizioni
ancora contrastanti in proposito;
molti ritengono che le risposte del
paziente  sono condizionate da una
serie di fattori: il suo livello cultura-
le, la sua esperienza e frequenta-
zione di strutture sanitarie, la sua
“dipendenza” psicologica ed emo-
tiva di fronte all’istituzione sanita-
ria. Possiamo sostenere con fon-
damento che l’utente non ha com-
petenze tecniche di valutazione; pur
tuttavia non possiamo nasconder-
ci che la sua percezione soggetti-
va influenzerà i suoi comportamenti
ed i suoi atteggiamenti verso il ser-
vizio più generale.
La qualità, infatti, ha due aspetti: la
qualità di azione e la qualità di per-
cezione; le percezioni sono molto
potenti perché determinano la sod-
disfazione del paziente e governa-

no il comportamento tanto quanto
i fatti.
Nel nostro studio, la capacità del
questionario di esaminare contem-
poraneamente aspetti differenti del-
la”soddisfazione” ci ha offerto la
possibilità di “sezionare” il servizio
reso, passando da una visione “più
approssimativa” ad una più “parti-
colareggiata” di ogni fase del pro-
cesso.  Ciò contribuisce a fornire
all’Azienda Sanitaria utili indicazio-
ni sulle aspettative e sulle logiche
di valutazione del servizio da par-
te del paziente e consente  di in-
trodurre piccoli miglioramenti, che,
nell’economia globale, possono di-
mostrarsi miglioramenti sensibili e
percepibili dall’utente. Se la bel-
lezza è nell’occhio dell’ammirato-
re, la qualità è , almeno parzial-
mente, nell’occhio di chi osserva
(Hannu Vuori)
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effettua controlli di appropriatezza
dell’attività di degenza sia nelle
strutture pubbliche sia in quelle pri-
vate accreditate (14, 15). Le deli-
berazioni regionali che hanno ap-
provato il sistema tariffario, con-

tengono, a partire dall’anno 1999,
uno specifico allegato di indirizzo
per l’effettuazione dei controlli ester-
ni ed interni sui comportamenti dei
produttori, pubblici e privati, di pre-
stazioni di ricovero nella Regione
Emilia Romagna (7). L’individua-
zione dei 43 DRGs a potenziale ri-
schio di inappropriatezza da parte
del DPCM sui LEA, era stata pre-
ceduta, in Emilia Romagna, dalla
declinazione di elenchi aventi il me-
desimo scopo. Vengono definiti
inappropriati dal punto di vista or-
ganizzativo, quei ricoveri ospeda-
lieri effettuati per problemi clinici
che si potrebbero affrontare, con
pari efficacia, minor rischio di ia-
trogenesi e maggiore economicità
nell’impiego delle risorse, ad un li-
vello di assistenza meno intensivo
(3) (5). All’individuazione di un elen-
co valido per l’intero territorio na-
zionale, ha fatto seguito una valu-
tazione condotta sull’intera banca
dati regionale alimentata dalle SDO
(schede di dimissione ospedalie-
ra), attraverso il confronto condot-
to tra tutte le Aziende della Regio-
ne. Sono stati individuati, per ognu-
na delle aziende, obiettivi di ap-
propriatezza riferiti alle “aree criti-
che”, individuate attraverso inter-
valli di variazione attorno alle me-
die regionali. Per quanto riguarda
la provincia di Parma, mentre so-
no risultati eccellenti i risultati di
appropriatezza relativi ai DRGs Chi-
rurgici dell’elenco nazionale, sono
stati individuati come più critici i
DRGs Medici dello stesso elenco
(6). In conformità all’obiettivo re-
gionale, l’Azienda USL di Parma
ha orientato la propria attività di
controllo sui DRGs Medici “ad al-
to rischio di inappropriatezza”. Que-
sta definizione, facendo riferimen-
to a dati amministrativi, non con-
sente certezze assolute sugli aspet-
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L’Azienda Unità Sanitaria Locale
di Parma, in qualità di Azienda
committente per i residenti nella
totalità del territorio provinciale,

Il presente lavoro ha lo scopo di evidenziare i risultati dell’attività
di controllo dell’appropriatezza dei ricoveri, sul complesso degli
erogatori ospedalieri pubblici e privati accreditati della provincia
di Parma, con riferimento ai 43 DRGs a potenziale rischio di inap-
propriatezza individuati dall’allegato 2C del DPCM 29/11/01 (de-
finizione dei livelli essenziali di assistenza). I controlli sono stati
condotti sui DRGs Medici, in quanto l’analisi preliminare condotta
dall’Assessorato Regionale alla Sanità (DGR n° 1492 del 02/08/02)
aveva individuato questo ambito come maggiormente critico per
la provincia di Parma (tassi di ospedalizzazione DRGs specifici so-
pra la media regionale). Il confronto tra i controlli effettuati sui ri-
coveri del 2° semestre dell’anno 2003 e quelli dell’omologo pe-
riodo dell’anno precedente, dimostra un sensibile miglioramento
sia in ambito pubblico che privato. Il miglioramento consiste nel-
la riduzione sia del numero assoluto dei ricoveri attribuiti ai so-
praccitati DRGs su tutto l’ambito provinciale, sia delle percentua-
li di inappropriatezza riscontrate nelle singole strutture e valuta-
te con il metodo P.R.U.O.

The study wants show the control activity results of the appro-
priateness about the hospital shelters in the Parma province. The
controls have been led on the Medical DRGs (of 43 DRGs with po-
tential risk of inappropriateness) since this ambit (specific hospi-
tal shelter DRGs rates above the regional average) is particular-
ly critical for the Parma province. The comparison between the
controls made on the shelters of 2° semester of the year 2003
and those ones reported to the corresponding period of the pre-
vious year, shows a sensitive improvement in the public and pri-
vate ambit. The risult consists in the reduction of the absolute
number of the shelters attributed to the above-mentioned DRGs,
on all the provincial ambit. Also the percents of inappropriateness
discovered in the single structures and evaluated with the P.R.U.O.
method is improved.
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ti clinici e non permette di fare ri-
ferimento alla dimensione sociale
del ricovero (4, 8). Per meglio com-
prendere la reale dimensione del
fenomeno, è stato impostato un
controllo di merito nelle singole
strutture erogatrici, utilizzando co-
me metodo di analisi il P.R.U.O. per
una valutazione di appropriatezza
del singolo ricovero in modo og-
gettivo e specifico.

MATERIALI E METODI

Contesto Operativo
L’Azienda Unità Sanitaria Locale di
Parma, ha un bacino di utenza di
circa 400.000 abitanti. Copre l’in-
tera provincia che è composta da
47 comuni distribuiti in un territo-
rio molto vario, caratterizzato sia
da zone di montagna che collinari
e di pianura. L’Azienda è articola-
ta in quattro Distretti : Distretto di
Parma (5 comuni), Distretto di Fi-
denza (13 comuni), Distretto Valli
Taro e Ceno (16 comuni) e Distret-
to Sud-Est (13 comuni). Vi sono
due strutture ospedaliere a gestio-
ne diretta aziendale: il Presidio
Ospedaliero di Fidenza/San Se-
condo P.se (comprende gli stabili-
menti di Fidenza e San Secondo
P.se) ed il Presidio Ospedaliero di
Borgo Val di Taro, costituito da un
unico stabilimento ospedaliero. Nel-
l’ambito territoriale di competenza
dell’Azienda USL è presente una
Azienda Ospedaliera/Universitaria
(Azienda Ospedaliera/Universita-
ria di Parma). Vi è poi una forte rap-
presentanza del privato accredita-
to con sei Case di Cura: Casa di
Cura Città di Parma (polispeciali-
stica), Casa di Cura Piccole Figlie
(polispecialistica), Casa di Cura Val
Parma (medico riabilitativa), Casa
di Cura Villa Maria Luigia (neurop-
sichiatria), Casa di Cura Villa Igea

(monospecialistica riabilitativa),
Centro Cardinal Ferrari (monospe-
cialistica riabilitativa. E’ inoltre pre-
sente un Centro di Riabilitazione
accreditato ex art. 26 della Legge
833/78, Centro Santa Maria ai Ser-
vi della Fondazione Don Carlo Gnoc-
chi di Parma. La presente rileva-
zione ha interessato tutti i presidi
ospedalieri pubblici della rete pro-
vinciale (compresa l’Azienda Ospe-
daliera/Universitaria di Parma) e
tutte le Case di Cura private ac-
creditate dotate di posti letto per
acuti. Sono state escluse le strut-
ture private monospecialistiche ri-
abilitative e la Casa di Cura priva-
ta ad indirizzo psichiatrico.

Strumento di Indagine
La potenziale inappropriatezza del
ricovero ordinario, per quanto ri-
guarda i 43 DRGs dell’elenco na-
zionale, fa riferimento al livello di
erogazione della prestazione. Trat-
tandosi, quindi, di appropriatezza
generica, come strumento di ana-
lisi è stato, utilizzato il metodo
P.R.U.O. (Protocollo di Revisione
dell’Uso dell’Ospedale). Il P.R.U.O.
è costituito essenzialmente da due
liste di criteri espliciti, diagnosi in-
dipendenti, con cui quantificare l’u-
tilizzo improprio dell’ospedale per
acuti. 
Esso deriva dal questionario AEP
(Appropriatness Evaluation Proto-
col) (9) , a cui sono state aggiunte,
successivamente, due liste di mo-
tivi emersi dall’utilizzo continuo del-
lo strumento, che possono spie-
gare le ragioni di uso improprio del-
l’ospedale (12). Ideato da German
e Restuccia negli Stati Uniti negli
anni ‘70, è stato introdotto in Ita-
lia, nel 1989, dal Laboratorio di Epi-
demiologia Clinica dell’Istituto “Ma-
rio Negri”, che ha prodotto una ver-
sione validata dello strumento, adat-

tandolo alla realtà dell’assistenza
sanitaria Italiana (10). Il P.R.U.O.
consente di classificare sia la gior-
nata di ammissione, che specifi-
che giornate di degenza, in ap-
propriate o inappropriate, a parti-
re dalla documentazione clinica
routinariamente presente in ospe-
dale, eventualmente integrata da
interviste dirette effettuate al per-
sonale sanitario al momento della
rilevazione. Con gli anni, il P.R.U.O.
per adulti in degenza ordinaria è
stato adattato ripetutamente, so-
prattutto nella parte relativa alle
istruzioni per la rilevazione. Ci so-
no stati ulteriori sviluppi basati sul-
la stessa logica, con la stesura di
specifici manuali, che prendono in
considerazione settori particolari
dell’attività ospedaliera: il P.R.U.O.
per la chirurgia elettiva, il P.R.U.O.
per l’ospedale diurno, il P.R.U.O.
pediatrico (1) (2) (11).

Modalità di rilevazione
Sono stati presi in considerazione
i ricoveri ordinari di durata supe-
riore ad 1 giorno, con attribuzione
a DRGs Medici ricompresi nell’e-
lenco dei 43 DRGs a potenziale ri-
schio di inappropriatezza, riferiti al
2° semestre dell’anno 2002 ed al
2° semestre dell’anno 2003. Non
sono stati esclusi dall’analisi gli epi-
sodi di ricovero segnalati come ur-
genti sulle SDO. 
Questo perché l’informazione mo-
dalità di ricovero non è considera-
ta sufficientemente affidabile ed
inoltre non vi sono evidenze che
indichino una maggior frequenza
di appropriatezza dei ricoveri “ur-
genti” rispetto a quelli definiti co-
me “non urgenti”. Dalla totalità del-
la casistica sono stati estratti cam-
pioni randomizzati, ponderati se-
condo la consistenza della produ-
zione delle singole strutture. Per le
strutture a più ampia articolazione
organizzativa, sono stati esclusi i
reparti di terapia intensiva e le al-
te specialità, al fine di omogeneiz-
zare la casistica sottoposta ad esa-
me. E’ stato scelto uno studio lon-
gitudinale retrospettivo, realizzato
analizzando tutte le giornate, am-
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missione e degenza, di cartelle già
archiviate. L’indagine è stata effet-
tuata in due tempi, maggio 2003,
per la casistica relativa al 2° se-
mestre 2002, e maggio 2004, per
la casistica relativa al 2° semestre
2003. 
Sono sempre stati utilizzati gli stes-
si rilevatori, 2 medici specialisti in
igiene e medicina preventiva, fa-
centi parte del nucleo operativo

che si occupa delle verifiche di ap-
propriatezza dell’attività di degen-
za, adeguatamente formati e pre-
parati per indagini di questo tipo.
Dal punto di vista operativo sono
stati ricercati tutti i criteri che giu-
stificavano il giudizio di appro-
priatezza, sia della giornata di am-
missione che della giornata di de-
genza, e, in caso di inappropria-
tezza, i motivi conseguenti, in ba-

se all’elenco disponibile. L’esito
ha portato ad esprimere un giudi-
zio di appropriatezza (ricovero con
tutte le giornate appropriate), di
appropriatezza parziale (ricovero
con non tutte le giornate appro-
priate), di inappropriatezza (rico-
vero con nessuna giornata appro-
priata) e di non valutabilità (per la
incompletezza della documenta-
zione clinica).
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Tabella 1 –Distribuzione dei 43 DRGs (totali e medici) indicati dall’elenco 2C del DPCM 29/11/01 per
struttura (confronto 2002-2003)

Struttura
DRG’s Anno Presidio Presidio Prsidio Struttura Struttura Struttura Totale

Pubbl. 1 Pubbl. 2 Pubbl. 3 Privata Privata 2 Privata 3
DRG’s totali 2002 1414 283 264 190 101 51 2303

2003 1433 259 194 147 55 41 2129
DRG’s medici 2002 1201 255 179 159 74 51 1919

2003 1172 244 115 107 38 41 1717

Tabella 2 - Esito del PRUO per struttura (confronto 2002-2003) 

Struttura Esito del PRUO 2002 - 2° semestre 2003 - 2° semestre
N. casi % colonna N. casi % colonna

Presidio Pubblico 1 Appropriato 200 50,0 171 42,8
Parzialmente appropriato 83 20,8 132 33,0
Inappropriato 84 21,0 79 19,8
Non valutabile 33 8,3 18 4,5
Totale 400 100,0 400 100,0

Presidio Pubblico 2 Appropriato 41 58,6 82 58,2
Parzialmente appropriato 9 12,9 28 19,9
Inappropriato 19 27,1 27 19,1
Non valutabile 1 1,4 4 2,8
Totale 70 100,0 141 100,0

Presidio Pubblico 3 Appropriato 20 40,0 40 49,4
Parzialmente appropriato 12 24,0 26 32,1
Inappropriato 17 34,0 15 18,5
Non valutabile 1 2,0
Totale 50 100,0 81 100,0

Struttura Privata 1 Appropriato 35 43,8 52 57,1
Parzialmente appropriato 10 12,5 9 9,9
Inappropriato 31 38,8 24 26,4
Non valutabile 4 5,0 6 6,6
Totale 80 100,0 91 100,0

Struttura Privata 2 Appropriato 9 36,0 13 54,2
Parzialmente appropriato 5 20,0 6 25,0
Inappropriato 8 32,0 4 16,7
Non valutabile 3 12,0 1 4,2
Totale 25 100,0 24 100,0

Struttura Privata 3 Appropriato 7 31,8 15 68,2
Parzialmente appropriato 10 45,5 2 9,1
Inappropriato 4 18,2 5 22,7
Non valutabile 1 4,5
Totale 22 100,0 22 100,0



Analisi descrittiva
Ai fini del presente lavoro, le strut-
ture sono individuate attraverso
un’indicazione numerica che ha cor-
rispondenza con i materiali agli at-
ti dell’Azienda USL; i risultati, in det-
taglio, sono riportati nelle tabelle.
Sono stati confrontati i dati di pro-
duzione relativi al 2° semestre 2003
con l’analogo periodo dell’anno pre-
cedente (Tabella 1). Si osserva, in ge-
nerale per tutti i 43 DRGs, una ridu-
zione del 7,5 %, più marcata nei
DRGs Medici (-10,5%), laddove l’USL
di Parma si posizionava al di sopra
dei livelli medi regionali ed oggetto
del controllo mirato con il metodo

P.R.U.O.. Nelle singole strutture pro-
duttrici (Tabella 2), complessivamente,
sono state esaminate 1406 cartelle
cliniche, 647 relative al 2° semestre
2002 e 759 relative al 2° semestre
2003. Le percentuali di inappropria-
tezza (Tabella 3), per tutte le struttu-
re controllate, evidenziano un netto
calo nel 2° semestre 2003 rispetto
al precedente periodo messo a con-
fronto. Discorso a parte, deve es-
sere fatto per i DRGs Chirurgici (Ta-
bella 1), dove l’USL di Parma si è
sempre collocata a livelli ottimali ri-
spetto alle altre realtà regionali, con
numeri molto contenuti di ricoveri in
regime ordinario. Nel periodo ana-

lizzato, si è osservato un incremen-
to nella produzione generale (+ 6%),
da attribuire ad un’unica struttura
pubblica; ma trattandosi, comunque,
di numeri molto contenuti, il feno-
meno è pressoché irrilevante.
Si è verificata una riduzione dei ri-
coveri valutati come non appropria-
ti, sia per quanto riguarda la giorna-
ta di ammissione che le giornate di
degenza. Il fenomeno è pressoché
stabile nel Presidio Pubblico 1, ma
in riduzione in tutte le altre strutture.
Identica valutazione si può fare an-
dando ad analizzare la percentuale
di giornate inappropriate rilevate, do-
ve si evidenzia un calo significativo
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Tabella 3 - Percentuali di inappropriatezza nelle strutture di ricovero (confronto 2002-2003) e significatività stati-
stica

2002 - 2° semestre 2003 - 2° semestre χ2
Struttura N. casi % inappro-priatezza N. casi % inappro priatezza P.H0
Presidio Pubblico 1 84 21,0 79 19,8 NS
Presidio Pubblico 2 19 27,1 27 19,1 NS
Presidio Pubblico 3 17 34,0 15 18,5 < 0,05
Struttura Privata 1 31 38,8 24 26,4 NS
Struttura Privata 2 8 32,0 4 16,7 < 0,05
Struttura Privata 3 4 18,2 5 22,7 NS

(*) Il test del chi quadrato (χχ2) è stato calcolato prendendo come riferimento le percentuali di inappropriatezza sul totale del-
le casistiche osservate mettendo a confronto il 2° semestre 2002 con il 2° semestre 2003

Tabella 4 – Distribuzione dei motivi(ammissione) per livello di miglioramento delle strutture (2003) 
Miglioramento               Miglioramento           Miglioramento              Totale

lieve medio medio-alto
Motivi ammissione 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003
Esami diagnostici 62,2 91,4 97,2 70,5 97,2 92,6 77,8 85,5
Assistenza infermieristica di base 1,1 0,6
Assistenza infermieristica (terapia) 30,0 9,9 6,8 22,2 22,2 21,6 11,2
Situazione familiare critica 1,1 0,6
Situazione sociale critica 2,2 2,8 2,8 2,5
Osservazione medica 21,1 12,3 20,5 11,1 11,7 14,5
Attesa esecuzione intervento 6,2 3,3
Altro 28,9 12,3 8,3 22,7 2,8 22,2 18,5 17,1
Totale 90 81 36 44 36 27 162 152

Tabella 5 – Distribuzione dei motivi(degenza) per livello di miglioramento delle strutture (2003)

Miglioramento               Miglioramento           Miglioramento              Totale
lieve medio medio-alto

Motivi degenza 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003
Attesa esiti esami 66,3 28,7 94,7 44,7 90,6 18,6 76,4 31,9
Curante ritiene utile trattenere 65,7 26,2 94,7 29,8 81,1 16,3 74,3 25,9
Iter diagnostico-terapeutico 96,1 93,3 93,0 85,1 88,7 93,0 94,1 91,0
Attesa trasferimento struttura non acuti 0,6 0,3
Osservazione medica 1,1 1,5 0,7 0,9
Attesa intervento 1,0 0,6
Altro 18,0 11,3 7,0 12,8 1,9 16,3 12,8 12,3
Totale 178 195 57 94 53 43 288 332



nel Presidio Pubblico 3 e nel Presi-
dio Privato 2, contribuendo alla ri-
duzione dell’inappropriatezza com-
plessiva nel raffronto 2002/2003 del-
le Strutture Produttrici.

Approfondimenti
La differenziazione fra le strutture
Al fine di valutare le variazioni inter-
venute in termini di appropriatezza
nei singoli presidi ospedalieri presi
in esame si è proceduto ad una suc-
cessiva analisi di cluster, per verifi-
care la presenza di sottogruppi omo-
genei di strutture con variazioni di
comportamento simili. 
In primo luogo (cfr. fig. 1) si è prov-
veduto ad elaborare un’analisi di clu-
ster per classificare le strutture ri-
spetto al livello di inappropriatezza
alla fine della seconda valutazione
(2° semestre 2003). La rappresen-
tazione grafica (dendrogramma) evi-
denzia una classificazione con 3
gruppi omogenei: il primo con mi-
nore inappropriatezza che com-
prende tutti i presidi pubblici e la
struttura privata 2, La struttura pri-
vate 3 e, soprattutto, la 1, hanno li-
velli di inappropriatezza differenti e
ricadono in sottogruppi di classifi-
cazione a se stanti. Nella seconda
analisi di cluster (cfr. fig. 2) si è pro-
ceduto a raggruppare le strutture
oggetto di valutazione in riferimen-
to alla differenziazione di appro-
priatezza evidenziata nelle due rile-
vazioni (2003/2002). La rappresen-
tazione evidenzia una partizione del-

le strutture in 3 cluster:
• il primo cluster comprende il Pre-

sidio Pubblico 1 e la Struttura Pri-
vata 3, che hanno evidenziando
un mantenimento del livello di inap-
propriatezza rispetto al 2002;

• il secondo cluster raggruppa il
Presidio Pubblico 2 e il Presidio
Pubblico 3 che evidenziano un mi-
glioramento del livello di inappro-
priatezza registrato nel 2002.

• Infine, nel terzo cluster, le Struttu-
re private 1 e 2 mostrano un mi-
glioramento importante rispetto al
livello di inappropriatezza registrato
nel 2002.

I motivi di inappropriatezza
Il passaggio successivo è stato
quello di analizzare i motivi di inap-
propriatezza rilevati. E’ emerso, con
riferimento alle strutture in cui si è
verificato un miglioramento medio
alto del livello di appropriatezza
nelle giornate di degenza, che vi è
stato un netto calo di giornate di
ricovero inappropriate dovute al-
l’attesa dell’esito degli esami ef-
fettuati e ad atteggiamenti caute-
lativi (dimissione rinviata) da parte
dei medici; stabile si è invece man-
tenuta la percentuale di giornate di
ricovero inappropriate, dovute al
completamento dell’iter diagnosti-
co terapeutico del paziente.

CONCLUSIONI

L’allegato 2C del DPCM 29/11/01,

nell’individuare un elenco di 43
DRG con profilo organizzativo po-
tenzialmente inappropriato, si è
posto in sostanziale continuità
con il percorso già avviato in Re-
gione Emila-Romagna in tema di
appropriatezza dei ricoveri, a par-
tire dalla seconda metà degli an-
ni ‘90. La maggior parte dei DRG
elencati in tale allegato, è già sta-
ta oggetto di specifiche azioni fi-
nalizzate al miglioramento del-
l’appropriatezza organizzativa da
parte delle Aziende, a partire dal
1999, anche attraverso una mi-
rata attività di controllo. L’Azien-
da Unità Sanitaria Locale di Par-
ma, che nella veste di commit-
tente delle prestazioni di ricove-
ro, svolge anche la funzione di
verifica di quanto erogato, ha sem-
pre realizzato i processi di verifi-
ca coinvolgendo tutti i produtto-
ri pubblici e privati accreditati. 
Questa azione è stata condotta
nella consapevolezza che la con-
divisione di un simile processo
fra operatori presenti nello stes-
so contesto culturale e sociale,
sarebbe stata più incisiva nell’e-
videnziare possibili aree di inter-
vento per il miglioramento com-
plessivo dell’attività di ricovero a
livello provinciale, sia in termini
di equità che di accessibilità ed
economicità delle prestazioni (13). 
Dai dati appena presentati, è emer-
so che relativamente ai 43 DRGs
ad alto rischio di inappropriatez-
za, a livello provinciale vi è un
trend di riduzione molto marca-
to, particolarmente evidente nei
DRGs Medici. Questo sia per quan-
to riguarda il numero assoluto dei
ricoveri attribuiti ai sopraccitati
DRGs, che per quanto attiene al-
le percentuali di inappropriatezza
riscontrate nelle singole strutture,
sia pubbliche che private accredi-
tate. Complessivamente, è pos-
sibile affermare che in provincia
di Parma vi sia la tendenza ad uti-
lizzare, nell’attività di ricovero, un
profilo organizzativo adeguato al-
le necessità assistenziali e co-
erente con l’impiego delle risor-
se ospedaliere.
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Organizzazione

di particolare complessità, gene-
ralmente connessa ad eventi im-
provvisi e potenzialmente respon-
sabili di grave rischio per l’incolu-
mità dei soggetti ricoverati e degli
operatori sanitari. Le casistiche più
ricorrenti in ordine alle procedure

di abbandono di un edificio ospe-
daliero sono riconducibili  princi-
palmente allo scoppio di incendi,
al manifestarsi di fenomeni atmo-
sferici di particolare entità, a terre-
moti, ad eventi bellici o ad azioni
di possibile origine terroristica.
L’evoluzione delle norme vigenti in
tema di sicurezza degli edifici e di
protezione dai rischi lavorativi per
gli addetti alle attività ospedaliere
hanno espressamente contempla-
to che ogni stabilimento ospeda-
liero predisponga idonei piani di
emergenza, comprendenti anche
le procedure necessarie ad eva-
cuare l’edificio, nel caso di eventi
che richiedano l’adozione di tale
straordinaria procedura.

IL QUADRO NORMATIVO

I principali riferimenti normativi in
ordine alla necessità di dotarsi di
un piano di emergenza, compren-
dente anche l’indicazione delle pro-
cedure da attuare per evacuare l’e-
dificio ospedaliero, sono compre-
si da norme generali  ( D. Lgs 626/94
e successive modificazioni) relati-
ve alla tutela della sicurezza sui luo-
ghi di  lavoro, ed in alcune norme
specifiche per la protezione da in-
cendi che possono verificarsi in
ambiente ospedaliero (D.M.18-9-
2002 - “Approvazione della regola
tecnica di prevenzione incendi per
la progettazione, la costruzione e
l’esercizio delle strutture sanitarie
pubbliche e private.” e DM10-3-
1998  “Criteri generali di sicurezza
antincendio e per la gestione   del-
l’emergenza nei luoghi di lavoro”.)

LE CAUSE DI EVACUAZIONE

In tutti gli edifici con alta concen-
trazione di persone ( ospedali, scuo-
le, alberghi ecc...)  possono deter-
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Evacuazione di un edificio 
ospedaliero
La necessità di evacuare un edifi-
cio ospedaliero, o di parte dello
stesso, costituisce una evenienza

L’evacuazione di un edificio ospedaliero rappresenta un momento di
grande complessità organizzativa e di particolare impegno per la dire-
zione della struttura e degli assetti preposti alla sicurezza dell’edificio e
delle persone in esso ospitate. La maggior parte degli ospedali e degli
edifici pubblici ( scuole, alberghi, uffici)  si è  dotata di programmi di in-
tervento atti a fronteggiare eventuali emergenze, tuttavia la possibilità
di operare  concrete verifiche della reale fattibilità ed efficienza dei pro-
grammi predisposti è condizionata dalla complessa esecuzione di even-
tuali esercitazioni e simulazioni operative. Gli autori descrivono una di-
retta esperienza operativa, organizzata in occasione di un intervento
tecnico straordinario, presso una struttura ospedaliera privata per pa-
zienti acuti, dotata di servizi di alta specializzazione ed attiva sul fronte
dell’emergenza ed urgenza sanitaria, in un territorio provinciale di cir-
ca 1 milione di abitanti. Viene posto in evidenza come la puntuale pre-
disposizione di piani di intervento costituisca elemento insostituibile per
la realizzazione di un intervento evacuativo, anche nel caso di una pro-
cedura attuata in modo programmato e di come risultino essenziali le
intese operative con le istituzioni territoriali ed i servizi responsabili del-
l’organizzazione dell’urgenza-emergenza sanitaria (servizio 118) 

Evacuation of a hospital facility is an extremely complex event when eval-
uated from an organizational, structure management, and safety serv-
ices point of view.  This is true for both the building facility and the peo-
ple in it. The development of accurate emergency plans (including nec-
essary practices in order to guarantee the regular flow of employees,
patients and occasional visitors) has to be founded on the normatives in
use for safety of buildings and workplaces. The major part of hospital fa-
cilities and public buildings (including schools and hotels) can display plans
about safety and emergency evacuation in case of fire or other emer-
gencies, nevertheless, the chance of checking if the plan really works is
heavily conditioned by the difficulty to move patients recovered in wards
while, at the same time, hospital emergency services need to be ready
for outpatients. The authors describe their experience in a private hos-
pital in northern Italy, where the evacuation of a part of the building was
required during a technical intervention for the substitution of a NMR.
The hospital, in which an emergency department works for a region of
over 1 million people, had to stop all services from 6.00 a.m to 10.00
a.m., including delivery room, cardiology and coronary intensive care unit,
traumatological ward  and surgical services.

Riassunto

Summary
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L’evacuazione programmata
di un edificio ospedaliero



minarsi condizioni di emergenza
suscettibili di comportare l’ado-
zione di interventi straordinari, a tu-
tela della sicurezza e della salute
di chi, a vario titolo, è presente al-
l’interno dell’edificio ( operatori del
settore, ospiti, visitatori, ecc)
Possono essere distinte diverse
espressioni ed estensioni dei vari
fenomeni, tali da determinare:
Emergenze limitate: situazioni di
pericolo di carattere circoscritto
che non comportano estensioni di
rischio;
Emergenze locali: situazioni di pe-
ricolo locale che possono compor-
tare condizioni di rischio tali da in-
teressare nel tempo successivo di-
verse parti o tutto lo stabilimento;
Emergenze estese: situazioni di pe-
ricolo che già al loro verificarsi inte-
ressano tutta la struttura e proba-
bilmente le aree esterne limitrofe. 
Le cause che possono scatenare
la calamità possono essere di ori-
gine naturale o accidentale.

3. Svolge una funzione alberghie-
ra, ed ospita quindi un numero
elevato di persone allettate con
scarsa o nulla autonomia di mo-
vimento

4. E’ un centro industriale, in cui
sono concentrate molte appa-
recchiature funzionanti con gas
e vapori, spesso compressi e
con alimentazione elettrica.

Nonostante la progettazione e la co-
struzione di un edificio ospedaliero
debba sempre risultare coerente
con precisi requisiti in ordine alla
realizzazione di sistemi di sicurez-
za atti a prevenire i  possibili inci-
denti, l’insorgenza di fenomeni po-
tenzialmente a rischio di compro-
mettere la sicurezza della struttura
deve sempre essere considerata e,
di conseguenza, vanno predisposti
idonei programmi di intervento.
La letteratura internazionale riferi-
sce di esperienze direttamente com-
piute, principalmente  in occasione
di eventi naturali o a seguito del ma-

con il SSR della Lombardia, ope-
rante nel territorio cittadino di Bre-
scia e caratterizzato dall’attività di
discipline medico chirurgiche di
base e di alta specializzazione.
La struttura, complessivamente
dotata di 338 posti letto, è sede
di Dipartimento di Emergenza ed
Urgenza di Alta Specializzazione
(EAS, secondo la classificazione
assegnata dal Decreto del Consi-
glio Regionale della Lombardia 17
giugno 1998 n°VI / 932), in quan-
to competente ad eseguire inter-
venti urgenti nell’ambito di alme-
no tre discipline medico chirurgi-
che definite di “alta specializza-
zione” ( cardiochirurgia, chirurgia
vascolare, neurochirurgia).
Il Dipartimento EAS di Poliambu-
lanza ha attestato l’entità della
propria attività  (media degli ulti-
mi 4 anni di esercizio) su  circa
42.000 accessi/anno,  caratteriz-
zati dalla presenza media di  0.94
codici “rossi” e  9.82 codici “gial-
li” / die.
Si tratta quindi di una sede forte-
mente impegnata sul fronte del-
l’emergenza sanitaria territoriale
che si caratterizza, in particolare,
per  un elevato afflusso di poli-
traumatizzati della strada, in for-
za anche della particolare collo-
cazione geografica della struttu-
ra, posizionata alla periferia meri-
dionale della città di Brescia, in
corrispondenze della intersezio-
ne di arterie stradali ad elevatis-
sima densità di traffico (la tan-
genziale sud della città, autostra-
de A4, Milano - Venezia e A21, To-
rino -Piacenza- Brescia). La Clini-
ca è anche sede di un “punto na-
scita” che registra circa 1.500 par-
ti /anno, condizione che ulterior-
mente connota la struttura quale
istituzione fortemente responsa-
bilizzata sul fronte della erogazio-
ne di prestazioni urgenti 24 ore su
24 per il territorio di riferimento.

Le ragioni  e la descrizione 
dell’intervento tecnico
Poliambulanza è dotata, fin dalla
sua apertura (anno 1997), di un
apparecchiatura di Risonanza Ma-
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Tabella 1 – Eventi che determinano l’evacuazione di un edificio

Cause naturali Cause accidentali Cause dolose

❏ Meteo-climatico (alluvioni) ❏ Incendio ❏ Terrorismo
❏ Geologico (terremoti) ❏ Esplosioni ❏ Danneggiamenti / 
❏ Idrologico ❏ Impiantistico – tecnologico sabotaggi
❏ Biologico ❏ Chimico-biologico

L’ospedale, per le proprie caratteristi-
che strutturali e funzionali, compren-
de alcune condizioni che, significati-
vamente,  determinano la reale quan-
tificazione della dimensione del rischio:
1. E’ struttura architettonica com-

plessa per superficie e altezza.
2. E’ generalmente “abitato” da un

numero significativo di persone
(degenti, personale, visitatori ed
altre figure occasionalmente pre-
senti).

nifestarsi di incendi, rare le testimo-
nianze relative ad una pianificazio-
ne di interventi simulati o di periodi-
ca applicazione di procedure pro-
grammate di evacuazione di edifici
ospedalieri o di parte degli stessi. 

MATERIALI E METODI

L’ ospedale sede dell’intervento 
Poliambulanza è un ospedale pri-
vato per malati acuti, accreditato



gnetico Nucleare attiva sia per i
pazienti degenti, sia per l’utenza
ambulatoriale. 
La necessità di garantire una mag-
giore accessibilità al servizio, stan-
ti le difficoltà a garantire costan-
temente il rispetto dei tempi di
“attesa obiettivo” stabiliti dalla
Regione Lombardia, a causa del-
l’elevata richiesta di prestazioni,
e l’esigenza di sviluppare ulterio-
ri capacità diagnostiche in aree
specialistiche necessarie a sup-
portare le attività di alta specia-
lizzazione della Clinica (in parti-
colare diagnostica funzionale car-
diologica e “mappaggio” cere-
brale per le Unità Operative di car-
diologia - cardiochirurgia e neu-
rochirurgia), hanno indotto la pro-
prietà ad acquisire un nuovo stru-
mento da 1,5 Tesla.
La conformazione architettoni-
ca della Clinica è  caratterizza-
ta dalla presenza di un mono-
blocco sviluppato per 4 piani
fuori terra che, ripiegati a costi-
tuire una sorta di quadrilatero
incompleto, delimitano la pia-
stra dei servizi centrali , distri-
buita su due distinti livelli.

La sede di inserimento della nuo-
va apparecchiatura è collocata al
“livello -1” della piastra centrale,
presso locali non accessibili dal la-
to libero dell’edificio.
Da ciò è derivata la necessità di
procedere all’inserimento della par-
te non scomponibile dell’apparec-
chiatura, attraverso i cavedi di illu-
minazione esistenti nella corte in-
terna dell’edificio.
Detta  operazione si è dovuta rea-
lizzare mediante il sollevamento e
la traslazione al sopra dell’ala ovest

della Clinica, del magnete del pe-
so complessivo di 5,7 tonn. L’in-
tervento programmato prevedeva
quindi l’innalzamento del magne-
te ad un’altezza di circa 40 metri
da terra, con il superamento di un
corpo di fabbrica in cui sono ospi-
tate le Unità Operative di cui alla
tabella 2.
Le verifiche compiute dall’Uffi-
cio Tecnico, in collaborazione
con gli incaricati del trasferimento
del componente della RMN, og-
getto dell’intervento, hanno po-

22

Organizzazione

Casa di cura poliambulanza - Brescia

Tabella 2 – Unità operative evacuate

Unità Operative N° posti letto Piano edificio

Ostetricia Ginecologia con sala parto 27 3

Pediatria con Nido 8 + 28 3

Ortopedia Traumatologia 40 2

Cardiologia con Unità Cura Coronarica 27 + 4 1

Cardiochirurgia 15 1

Chirurgia Vascolare 16 Ammez.

Laboratorio con Emoteca T



tuto accertare che, in caso di
eventuale caduta del corpo so-
speso, questo avrebbe potuto
determinare, in ragione della mas-
sa totale e dell’accelerazione pro-
vocata dall’improvvisa precipita-
zione dall’alto, lo sfondamento
della copertura dell’edificio  ed il
possibile danneggiamento  del-
le strutture portanti del padiglio-
ne. Fu pertanto stabilito di pro-
cedere, per la sola fase del tra-
sporto sospeso del magnete (du-
rata prevista da 40 ‘a 90 ‘) alla
completa e temporanea evacua-
zione delle strutture ospitate nel
padiglione interessato. 

LA PIANIFICAZIONE
DELL’EMERGENZA

Poliambulanza dispone di un pro-
prio Piano di Emergenza, com-
pleto delle procedure da attuare
per garantire l’evacuazione delle
persone dall’intero edificio o da
parte dello stesso. Detto piano vie-
ne periodicamente rivisto e viene
garantita , con frequenza seme-
strale, la comunicazione dei con-
tenuti dello stesso agli operatori
dei diversi settori, in modo da ga-
rantirne l’idonea conoscenza in
caso di evento. Non vengono ese-
guite esercitazioni pratiche com-
prensive della movimentazione de-
gli ospiti, per comprensibili ragio-
ni di opportunità. La circostanza
prospettava quindi la possibilità di
procedere alla applicazione prati-
ca dei presupposti più volte consi-
derati sul piano virtuale, garanten-
do anche una verifica di fatto della
applicabilità dell’intero programma
di emergenza. In coerenza con le
previsioni di cui all’esistente piano
di emergenza, è stata preliminar-
mente attivata la catena di “co-
mando e controllo” che sovrinten-
de alle situazioni di emergenza e
che individua compiti, responsabi-
lità e funzioni dei diversi operatori,
definendo un ruolo di coordina-
mento generale degli interventi e la
successione delle competenze dei
diversi responsabili e di ciascun
operatore presente in servizio.
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Il magnete in fase di inserimento nei locali di destinazione

Il sollevamento del magnete



Il gruppo di coordinamento (Uffi-
cio Tecnico, Direzione Sanitaria ed
Ufficio Infermieristico) ha quindi
pianificato la successione degli in-
terventi e la programmazione del-
le iniziative da intraprendere.
Sono state distinte le seguenti li-
nee di intervento: 
• Procedure prettamente tecniche

connesse alle operazioni di tra-
sporto del magnete ed interven-
ti relativi alla interruzione degli
impianti di sollevamento (ascen-
sori e montacarichi) nelle aree in-
teressate dall’intervento, nonché
alla predisposizione della ne-
cessaria segnaletica e di attiva-
zione di strumenti di comunica-
zione tra i diversi operatori ad-
detti e di sorveglianza degli am-
bienti sede dell’intervento

• Informazione dettagliata agli ope-
ratori circa i compiti da svolgere
e le modalità con le quali garan-
tire il “deflusso orizzontale” de-
gli ospiti presso le “aree sicure”
disponibili ai diversi piani dell’e-
dificio

• Pianificazione dell’attività sanita-
ria orientata alla soluzione delle
seguenti problematiche:

• Riduzione delle presenze di pa-
zienti ricoverati attraverso accu-
rata programmazione degli in-
terventi di elezione

• Sospensione dell’attività del Di-
partimento di Emergenza ed Ur-
genza, in stretto coordinamento
con il Servizio Provinciale 118

• Trasferimento dei pazienti  rico-
verati in Terapia Intensiva Coro-
narica ad altre aree parimenti qua-
lificate della Clinica (Rianimazio-
ne Generale e Rianimazione Car-
diochirurgica)

• Allestimento di Sala Parto ed
Area Travaglio alternative alle
strutture temporaneamente non
utilizzabili.

CONCLUSIONI

Tutti gli interventi programmati so-
no stati portati a compimento con
tranquillità e precisione, riducen-
do al minimo i disagi a carico del-
l’utenza.

L’esperienza vissuta ha consen-
tito di verificare che il programma
di evacuazione della struttura ospe-
daliera, predisposto per fronteg-
giare possibili emergenze, risulta
razionale ed applicabile.
Naturalmente la possibilità di pro-
grammare la successione degli
interventi, senza la pressione in-
combente della reale  e non con-
trollabile emergenza, ha favorito
la regolare applicazione di tutte le
procedure previste.
Si è trattato quindi di un momen-
to particolarmente significativo
dal punto di vista della verifica del
livello di preparazione e di con-
sapevolezza dell’intera organiz-
zazione ospedaliera, in occasio-
ne di eventi da fronteggiare con
metodo e scrupolosa pianifica-
zione.
Particolarmente significativo il con-
tributo offerto dall’organizzazio-
ne territoriale dell’Emergenza - Ur-
genza sanitaria del 118 che, in
collaborazione con Prefettura e
Forze dell’ordine, preventivamente
allertate, hanno “protetto” il Di-
partimento di Emergenza Urgen-
za da ingressi imprevisti di pa-
zienti che avrebbero impegnato
le strutture di emergenza della Cli-
nica in un momento particolar-
mente delicato e  difficile.
Le considerazioni conclusive che
possono essere formulate, alla lu-
ce dell’intervento compiuto con-
fermano:

1. piani di emergenza devono es-
sere sempre necessariamente
predisposti preventivamente

2. è fondamentale che i conte-
nuti del piano di emergenza sia-
no conosciuti dagli operatori e
che venga assicurata la piena
connessione tra i diversi livelli
decisionali

3. le procedure da adottare de-
vono essere chiare, ben note
agli operatori e facilmente ap-
plicabili

4. l’individuazione delle “aree si-
cure” e la loro raggiungibilità
devono essere assicurate con
grande facilità e naturalezza.
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altri strumenti taglienti; una media
di 1000 punture/ferite al giorno. Le
stime erano basate sui dati di due
fonti: il NaSH (National Surveillan-
ce System for Hospital Health Ca-
re Workers) dei CDC e l’EPINet (Ex-
posure Prevention Information Net-
work) coordinato dall’International
Health Care Worker Safety Center
(IHCWSC) dell’Università della Vir-
ginia (2). 
La reale entità del fenomeno è pe-

rò difficile da stabilire con certez-
za, dal momento che
1. non si hanno dati sugli inciden-

ti che si verificano in strutture
sanitarie extra-ospedaliere (lun-
godegenze, residenze sanitarie,
ambulatori, ecc.);

2. esiste una quota considerevole
(anch’essa difficile da stimare)
di infortuni che non vengono no-
tificati. Alcuni studi stimano che
almeno il 50% delle esposizio-
ni professionali non venga de-
nunciato (3).

In Italia ogni anno si stimano circa
68.000 esposizioni occupazionali
a patogeni trasmissibili per via ema-
tica, di cui solo il 60% viene noti-
ficato (4º Conferenza internazio-
nale sulla salute e la sicurezza dei
lavoratori,1999) con costo medio
per infortunio di 180-360 euro. Dal
1986 il Centro di coordinamento
dello Studio Italiano sul Rischio Oc-
cupazionale da HIV (SIROH) ha in
corso uno studio prospettico mul-
ticentrico sugli infortuni professio-
nali a rischio di trasmissione di HIV
e di altri agenti trasmessi attraver-
so il sangue, monitorando attual-
mente 55 ospedali in tutta Italia (4).
Dal 1990 il Centro gestisce anche
il registro italiano della profilassi
post-esposizione con antiretrovi-
rali. Secondo i dati del SIROH, da
gennaio 1994 a dicembre 2000 so-
no state notificate 36.229 esposi-
zioni professionali, di cui il 77%
percutanee ed il 23% mucocuta-
nee. 
Nell’ambito della necessità di rive-
dere ed aggiornare il programma
di prevenzione e controllo delle
esposizioni professionali a rischio
biologico in una Azienda Ospeda-
liera di medie dimensioni, il primo
intervento è stato quello di valuta-
re l’entità del fenomeno; è stato
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I Center for Disease Control and
Prevention (CDC), nel corso di una
conferenza nel marzo del 2000 (1)
hanno presentato i risultati di uno
studio con le stime del numero an-
nuo degli infortuni professionali
negli ospedali degli Stati Uniti: cir-
ca 385.000 esposizioni professio-
nali a sangue e liquidi biologici do-
vute a punture con aghi o ferite da

E’ stato condotto uno studio epidemiologico mirato alla valutazione
delle esposizioni professionali a materiale biologico tra gli operatori
sanitari della Azienda Ospedaliera Ospedali Riuniti di Ancona nel quin-
quennio 1998-2002.
I risultati dell’indagine sono sovrapponibili ai dati nazionali ad eccezio-
ne del maggior numero di esposizioni verificatesi nel personale infer-
mieristico. In questo contesto risulta di primaria importanza l’infor-
mazione e, soprattutto, la formazione professionale continua mirata
alla modifica dei comportamenti assistenziali a rischio.

The Authors have evaluate occupational exposures to blood-borne
pathogens reported by health care workers during 1998-2002. Nurse
accounted for 68% and 86% respectively of percutaneous exposures
and mucocutaneous exposure, followed by clinicians. More (75%) of
the reports were related to needlestick injury. The results are simi-
lar to Italian Study on Occupational risk of HIV infections (SIROH), ex-
cept for nurse.
To effectively reduce the number of exposures, a combination of meas-
ures should be instituted: education and information about standard
precautions. Training in agreed protocols and observance of these in
handling sharps is vital to making health care settings safer places
to work.
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pertanto condotto uno studio epi-
demiologico retrospettivo mirato
alla valutazione delle esposizioni a
materiale biologico nel personale
dell’Azienda Ospedaliero-Univer-
sitaria Ospedali Riuniti di Ancona
nel quinquennio 1998-2002. I ri-
sultati dello studio sono stati poi
confrontati con quelli dello studio
SIROH. Contestualmente, è stata
avviata la revisione del protocollo
di gestione dell’operatore esposto.

SOGGETTI E METODI

L’Azienda Ospedaliero-Universita-
ria Ospedali Riuniti di Ancona, po-
lo di riferimento regionale, è costi-
tuita da 66 Unità operative accor-
pate in 14 dipartimenti di profilo
medico-chirurgico. Nel 2002 la do-
tazione di posti letto era di 583 uni-
tà, 23.757 i ricoveri ospedalieri,
1971 gli operatori sanitari.
I dati per la sorveglianza sulle espo-
sizioni professionali a materiale bio-
logico derivano dagli Uffici Ammi-
nistrativi, dall’Ufficio del Persona-
le, dalle Assistenti Sanitarie di Di-
rezione Sanitaria, dal Medico Com-
petente e dall’ambulatorio della Cli-
nica Malattie Infettive.
L’indagine condotta è di tipo os-
servazionale retrospettivo e il pe-
riodo considerato è quello com-
preso tra il 1 gennaio 1998 e il 31
dicembre 2002. I parametri consi-
derati sono:   qualifica e reparto di
appartenenza dell’operatore infor-
tunato, tipo di esposizione, tipo di
dispositivo medico coinvolto nel-
l’infortunio e momento del suo uso,
eventuale profilassi post-esposi-
zione. 
Per avere risultati confrontabili so-
no stati calcolati i tassi di esposi-
zione specifici  per reparto usan-
do i dati su risorse ed attività (po-

sti-letto, ricoveri, numero di ope-
ratori sanitari).

RISULTATI

Nel periodo 1998-2002 sono stati
denunciati 518 eventi accidentali
caratterizzati da esposizione per-
cutanea o muco-cutanea.
In Tabella 1 è riportata la distribu-
zione degli infortuni per anno con-
siderato.

Il 33% delle esposizioni si è verifi-
cato nei reparti chirurgici, il 25% in
quelli di medicina, il 19% nell’ area
di malattie infettive, l’11% in area
di emergenza, il 4% in laboratorio
(Grafico 1).

Il personale infermieristico è stato
coinvolto nel 66%  delle esposizio-
ni, i medici nel 19%, il personale tec-
nico nel 9%, il personale ausiliario
nel 6%. Il personale ausiliario è sta-
to esposto soprattutto a fonte non
nota (Grafico 2). 
La Tabella 3 riporta la distribuzione
delle modalità di esposizione strati-
ficate per categoria professionale.
L’esposizione percutanea è la più
frequente modalità di infortunio in
tutte le categorie professionali ad
eccezione del personale infermieri-
stico.
Il 9,2 % di tutte le esposizioni han-
no visto coinvolta una fonte di infe-
zione nota: HCV 59%; HBV 17%;
HIV 24%. 
Il 75% delle esposizioni percutanee
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TABELLA 1. DISTRIBUZIONE DELLE
ESPOSIZIONI PER ANNO (1998-2002)

Anno N.ro infortuni

1998 108
1999 119
2000 88
2001 87
2002 116
TOTALE 518

TABELLA 2. DISTRIBUZIONE DELLA
PROPORZIONE ESPOSIZIONE 
PERCUTANEA/ESPOSIZIONE 
MUCOCUTANEA (1998-2002). 

Anno Proporzione esposizione
percutanea/mucocutanea

1998 1,45
1999 1,47
2000 1,31
2001 1,23
2002 1,11

In funzione del tipo di esposizione
si sono rilevate: 294 percutanee
(56%) e 224 muco-cutanee (44%).
La Tabella 2 illustra la distribuzio-
ne del rapporto di esposizione per
cutanea/mucocutanea nel corso
degli anni oggetto della sorveglianza.

Grafico 1. Distribuzione delle esposizioni
professionali per area.

Grafico 2. Distribuzione delle esposizioni per
qualifica professionale.



è stato causato da strumenti con
ago, il 15% da strumenti taglienti, il
2% da strumenti o contenitori di ve-
tro e l’ 8% da morsi o graffi umani
(Grafico 3).
La maggior parte delle lesioni si è
verificata durante (62,1%) o dopo
l’uso dello strumento (13,7%), pri-
ma che lo stesso venisse eliminato
(Tabella 4).
Per confrontare la frequenza degli
infortuni con i dati forniti dal siste-
ma di sorveglianza nazionale sono
stati calcolati i tassi di esposizione

per 1000 ricoveri e per 100 posti let-
to, stratificandoli per aree di lavoro
e per qualifica. Il confronto è stato
possibile solo per l’anno 2002 (Ta-
belle 5 e 6).
85 operatori sanitari esposti (16,4%)
hanno seguito il protocollo di profi-
lassi post-esposizione per HBV; 19
hanno iniziato la profilassi post espo-
sizione per HIV (5) con 3 farmaci an-
tiretrovirali (ZD (zidovudina) + 3TC
(lamivudina)  + IDV(indinavir)  per 30
gg). Il 10% dei soggetti trattati ha
interrotto la PPE dopo 2 giorni; il 5%

dopo 11 giorni, ed un altro 5% do-
po 26 giorni. Tutte le interruzioni del-
la profilassi sono dovute alla com-
parsa di disturbi gastrointestinali. 

DISCUSSIONE

Nella Tabella 8 vengono forniti i da-
ti di prevalenza per HBV, HCV ed
HIV nella popolazione generale ita-
liana e nella categoria operatori sa-
nitari nell’anno 2001.
Dai dati dell’Istituto Superiore di
Sanità si può evincere che la pre-
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TAB. 3. DISTRIBUZIONE DEGLI INFORTUNI PER TIPO DI ESPOSIZIONE 
E PER CATEGORIA PROFESSIONALE.

Categoria professionale Esposizioni Esposizioni
percutanee (%) mucocutanee (%)

Infermieri 68 86

Medici 18 6

Altro personale (tecnici, etc.) 5 2

Ausilari 9 6

Totale 100 100

TABELLA 4. DISTRIBUZIONE PERCENTUALE DEGLI INFORTUNI SECONDO LA FASE DI MANIPOLAZIONE DEL DISPOSITIVO

Dispositivo Durante  l’uso Reincappucciamento Dopo l’uso Durante lo smaltimento Dopo lo smaltimento
dell’ago prima di smaltirlo

Siringa/ago cavo 62,1 % 1,7 % 13,7 % 10 % 10,9 %

Ago a farfalla 11,2 % / / 0,4 % /

Grafico 3. Distribuzione delle esposizioni per
strumenti/modalità.

TABELLA 5. TASSO DI ESPOSIZIONE PER 1000 RICOVERI (DENOMINATORE DI ATTIVITÀ)

Ricoveri 2002 N° N°Totale infortuni Tasso (%°) Esposizione Tasso (%°) Contaminazione Tasso (%)
percutanea (N°) muco-cutanea (N°) 

Totale 23757 116 4,88 61 2,57 55 2,32

Ric. chirurgici 11799 38 3,22 19 1,61 19 1,61

Ric. Rianimaz. 
e Pronto Socc. 1849 22 11,9 9 4,87 13 7,03

Ric. medici 9176 35 3,81 19 2,07 16 1,74

Ric. Mal. infettive 933 5 5,46 3 3,24 2 2,22



valenza nella categoria degli ope-
ratori sanitari non si discosta da
quella della popolazione generale.
Nella ASL di Ancona gli unici dati
disponibili riguardano la prevalen-
za di sieropositivi nella popolazio-
ne marchigiana. Nella Tabella 9 i
dati di prevalenza vengono con-
frontati con quelli relativi ai pazienti-
fonte.
Per tutto il periodo di osservazio-
ne (1998-2002) nell’Azienda Ospe-
daliero-Universitaria Ospedali Ri-
uniti di Ancona non sono state evi-

denziate sieroconversioni per i vi-
rus considerati (HBV,HCV,HIV).
Dall’analisi dei dati non risultano va-
riazioni significative rispetto ai va-
lori medi nazionali, sia per quanto
riguarda il tipo di esposizione, che
la distribuzione degli infortuni nelle
diverse aree dell’ospedale.
In entrambe le casistiche le espo-
sizioni percutanee superano quelle
muco-cutanee. Le aree più a rischio
sono quella chirurgica e quella me-
dica. Il personale più a rischio di
esposizioni è rappresentato dagli

infermieri (66%) e gli aghi (75%) so-
no risultati i presidi maggiormente
implicati. Dall’analisi dei tassi di espo-
sizione per 1000 ricoveri, stratifica-
ti per aree, nell’Azienda Ospedalie-
ro-Universitaria Ospedali Riuniti non
si sono evidenziate differenze signi-
ficative rispetto alle medie naziona-
li: 4,88 contro 4,93 del SIROH (ospe-
dali di Genova e di La Spezia). Tra le
aree più esposte si trovano l’emer-
genza (11,9/1000 ricoveri) e le ma-
lattie infettive (5,46/1000). Il tasso di
esposizione per 100 posti-letti è ri-
sultato del 19,9, valore che rientra
nel range nazionale 5,82-22,14 (6). 
Un valore che si discosta invece net-
tamente da quello nazionale è il tas-
so di esposizione mucocutanea, che
nell’area medica raggiunge il 7,88
contro l’1,95 nazionale. 
Questa differenza dipende proba-
bilmente dall’inclusione nell’area me-
dica del dipartimento di Psichiatria
(29 posti letto), che per la tipologia
dei pazienti può essere considerata
come zona ad alto rischio di espo-
sizione mucocutanea. 
La valutazione del tasso di esposi-
zione per categoria professionale
evidenzia inoltre un alto tasso di
contaminazione mucocutanea tra
gli infermieri: 5,85 contro 2,61 a li-
vello nazionale.
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TABELLA 6. TASSO DI ESPOSIZIONE PER 100 POSTI LETTO (DENOMINATORE DI RISORSE)

Posti Letto N° Totale infortuni Tasso (N°) Esposizione Tasso (N° Contaminazione Tasso
(N°) percutanea (N°) muco-cutanea  (N° (N°

Totali 583 116 19,9 61 10,46 55 9,43

Chirurgici 290 38 13,1 19 6,55 19 6,55

Medici 203 35 17,24 19 9,36 16 7,88

Rianim e PS 52 22 42,3 9 17,35 13 24,95

Mal. infettive 38 5 13,16 3 7,9 2 5,26

TABELLA 7. TASSO DI ESPOSIZIONE PER CATEGORIA PROFESSIONALE (DENOMINATORE DI RISORSE)

Categoria N. Totale infortuni Tasso (%) Esposizione Tasso (% Contaminazione Tasso (%)
professionale percutanea muco-cutanea

Medici 357 14 3,92 10 2,8 4 1,12

Infermieri 752 80 10,63 36 4,7 44 5,85

TABELLA 8. PREVALENZA DI HBV, HCV, HIV IN ITALIA.

Popolazione generale Operatori sanitari

HCV 3%-16% 2%

HBV 1%-2% 2%

HIV 0,1% <0,1%

TABELLA 9. PREVALENZA SIEROPOSITIVI NELLA ASL DI ANCONA (2002)

Popolazione residente Pazienti-fonte

HCV 0,78% 14,6%

HBV 0,56% 2,4%

HIV 0,016% 0%



CONCLUSIONI

Come emerge dalle evidenze scien-
tifiche disponibili il fattore di rischio
principale per le esposizioni profes-
sionali a patogeni trasmissibili attra-
verso il sangue, è rappresentato dal
mancato rispetto delle misure di con-
trollo: mancata osservanza delle pre-
cauzioni standard, inadeguata de-
contaminazione delle superfici, non
corretta disinfezione o sterilizzazio-
ne del materiale riutilizzabile, persi-
stenza di alcune procedure a rischio,
come ad esempio l’utilizzo di flaco-
ni multidose, scarso utilizzo di dis-
positivi di sicurezza (7). Le precau-
zioni standard rappresentano sicu-
ramente le misure più adeguate a
prevenire la diffusione dei patogeni
a trasmissione ematica in ambiente
sanitario sia per le infezioni nosoco-
miali propriamente dette che per quel-
le occupazionali o da operatore a pa-
ziente. Per quanto riguarda la realtà
della nostra Azienda Ospedaliera,
questa prima analisi dei risultati del
programma di sorveglianza ha fatto
emergere come primo dato una si-
tuazione pressoché simile a quella
nazionale, con due eccezioni:
1. la bassa percentuale di pazienti

fonte noti (9% contro il 28% na-
zionale)

2. la maggiore percentuale di espo-
sizioni muco-cutanee rispetto a
quelle percutanee.

Il primo dato potrebbe dipendere sia
dalla perdita di informazioni relative
agli infortuni più datati, quando il si-
stema di sorveglianza non era anco-
ra attivo, sia da quella quota di inci-
denti, in aumento negli ultimi anni,
caratterizzati da esposizione ad aghi
o taglienti durante la raccolta e lo
smaltimento dei rifiuti ospedalieri. 
Il secondo aspetto, invece, potreb-
be dipendere da una maggiore at-
tenzione del personale nel denun-
ciare infortuni anche di scarsa rile-
vanza.
Il confronto dei dati della nostra Azien-
da con quelli nazionali o internazio-
nali ha però, a nostro avviso, un si-
gnificato relativo. Nell’ambito dei va-
ri studi pubblicati in letteratura si no-
ta una estrema variabilità dei risulta-

ti (8). I fattori responsabili di tale fe-
nomeno devono essere ricercati tra
la tipologia degli ospedali (n° di po-
sti letto, reparti a rischio, presenza di
istituzioni didattiche, ecc.), l’utilizzo
di dispositivi di sicurezza, la presen-
za di sistemi di sorveglianza degli in-
fortuni professionali. Una minore in-
cidenza di esposizioni occupaziona-
li a sangue e liquidi biologici, infatti,
potrebbe dipendere da un lato dal-
l’utilizzo massivo di aghi di sicurez-
za oppure, dall’altro, dalla presenza
di pazienti che richiedono poche ma-
novre invasive (es. lungodegenze) o
dalla scarsa propensione/educazio-
ne del personale a denunciare tali in-
fortuni. Per queste ragioni, il confronto
tra ospedali diversi può non essere
significativo. Può essere invece im-
portante studiare il trend infortunisti-
co nel corso degli anni all’interno del-
la stessa struttura sanitaria, racco-
gliendo e confrontando i dati di an-
no in anno. In questo modo è possi-
bile anche valutare nel corso del tem-
po gli effetti delle eventuali strategie
e misure di controllo intraprese per il
contenimento del fenomeno.
In conclusione, quindi, la raccolta dei
dati del presente studio rappresen-
ta per la nostra Azienda l’occasione
di delineare con più precisione una
strategia volta a:
1. implementare la raccolta dei da-

ti relativi agli incidenti, possibil-
mente mediante l’ausilio di una
scheda da compilare a cura del
Pronto Soccorso o del Medico
competente;

2. rivedere il percorso dell’infortu-
nato, allo scopo di renderlo più
aderente alle linee guida scientifi-
che e nello stesso tempo più adat-
to alle realtà dei servizi coinvolti;

3. proseguire nella formazione con-
tinua del personale, in particolar
modo dei neoassunti, senza di-
menticare di rafforzare le cono-
scenze dei più esperti;

4. pervenire ad uno uso sempre più
diffuso dei dispositivi di sicurez-
za, rivedendo nel contempo le pro-
cedure di acquisto ed introducendo
la fase della valutazione “in use”
da parte delle Unità operative in-
teressate.
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I solventi organici costituiscono una delle classi di composti chimici più dif-
fusa nei luoghi di lavoro. Nella categoria dei lavoratori a rischio di esposi-
zione si possono trovare persone che manipolano sia solventi puri sia pro-
dotti a base di solvente come inchiostri speciali, prodotti detergenti, sgras-
santi, vernici, smalti, lacche, colle resine ad altri composti. In generale, i
solventi organici possono esercitare sull’uomo un’ampia gamma di effetti
patologici tra i quali neuro tossicità periferica e centrale; alterazioni delle
funzioni epatica, renale e muscolare; irritazione alle alte e basse vie respi-
ratorie; edema polmonare; e solo per i solventi clorurati, anche effetti can-
cerosi e riproduttivi. Poiché anche negli ospedali italiani, alcuni solventi or-
ganici sono utilizzati per rimuovere cerotti, collanti e altri residui dalla cute
dei pazienti, sia questi sia infermieri e medici, sono esposti a detti compo-
sti chimici. Al fine di ottenere un abbattimento del pericolo potenziale, ab-
biamo studiato la possibilità di sostituire questi solventi organici, organiz-
zando prove in sette reparti ospedalieri per valutare le prestazioni di una
nuova emulsione a base di terpeni di arancio (Cleansafe®). Questo prodotto
ha dimostrato di possedere proprietà quali efficacia di pulizia e rimozione,
accettazione del personale e tollerabilità cutanea, complessivamente su-
periori rispetto alle proprietà dell’acetone puro. 

Organic solvents are one of the most widely used groups of chemicals in the
workplaces. In the cluster representing workers at risk of exposure are re-
gistered people handling either pure solvents or solvent based products such
as inks, cleaning products, degreaser, paints, enamels, lacquers, adhesi-
ves, resins, and others chemicals.In general, solvents may cause a wide
range of pathological effects  on human been such as periferical and cen-
tral neurotoxicity; alteration in liver, kidney and muscle functions; upper and
lower respiratory airway irritation; pulmonary edema; skin irritation; and ,
only for some chlorinate hydrocarbon solvents, also cancer and reproducti-
ve effects.Because in Italian hospitals too, some organic solvents are used
to remove dressing or other adhesive matter on skin of patients, either them
or nurses and physicians, are exposed to these chemicals. In order to ob-
tained the potential hazard decay, we planned to displace such solvents or-
ganizing trials in seven hospital facilities to evaluate the performances of a
new  orange terpenes based emulsion (Cleansafe®). This product has shown
features concerning cleaning and removing effectiveness, personnel ac-
ceptability, and skin tolerance, on the whole better than pure acetone. 

Risk management

INTRODUZIONE

Tradizionalmente, in molti reparti
ed ambulatori ospedalieri italia-
ni, sono conservate ed utilizza-
te quantità più o meno elevate
di solventi organici quali etere
etilico, acetone, n-esano, ciclo-
esano, benzina rettificata ed al-
tri. 
Queste sostanze vengono utiliz-
zate dagli operatori sanitari, con
diverse finalità,  per il trattamento
topico di pazienti, su aree più o
meno estese di cute integra, tal-
volta contigue a ferite suturate
o ad altri punti di discontinuità
cutanea. 
Un solvente è una sostanza che
normalmente si presenza allo
stato liquido, in grado di scio-
gliere altri materiali organici qua-
li grassi, oli, proteine ed altri com-
posti chimici di sintesi. 
I solventi organici sono costitui-
ti da molecole che contengono
carbonio e differiscono tra di lo-
ro per la loro struttura chimica
che conferisce particolari pro-
prietà e caratteristiche. 
Proprio sulla base della loro com-
posizione, possono essere clas-
sificati in diverse categorie qua-
li idrocarburi aromatici, idrocar-
buri alifatici, idrocarburi clorura-
ti, glicoli, eteri, chetoni ed altri
(1). In genere sono liquidi estre-
mamente infiammabili caratte-
rizzati da una elevata tensione
di vapore così da evaporare ra-
pidamente a temperatura am-
biente. 
Le principali vie di assunzione
nell’uomo sono: a) inalazione, e
conseguente trasferimento in cir-
colo sanguigno a seguito degli
scambi gassosi a livello degli al-
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veoli polmonari; b) attraverso la
cute, dopo dissoluzione del film
lipidico protettivo e passaggio
nel torrente circolatorio (2, 3, 8).
Con questo contributo ci propo-
niamo di considerare i rischi po-
tenziali per operatori sanitari e
pazienti connessi alla conserva-
zione, manipolazione ed utilizzo
di alcuni solventi organici in ospe-
dale, valutando nella pratica ospe-
daliera l’adozione di un prodot-
to alternativo a basso rischio per
la salute umana.

EFFETTI ESERCITATI DAI
SOLVENTI ORGANICI
SULL’UOMO

L’esposizione occupazionale ai
solventi organici è un argomen-
to già affrontato in diversi ambi-
ti professionali. 
Il NIOSH, National Institute of
Occupational Safety and Health
(istituto nazionale per la tutela
della sicurezza e salute dei la-
voratori), un istituto di ricerca
fondato negli Stati Uniti dal go-
verno federale, ha identificato
numerosi  contesti lavorativi in
cui si può verificare l’esposizio-
ne occupazionale a solventi or-
ganici (8, 9).
Per meglio comprendere la na-
tura degli effetti che queste so-
stanze possono esercitare sul-
l’organismo umano, abbiamo
analizzato separatamente il pro-
filo tossicologico di alcuni sol-
venti organici che  sono impie-
gati in diversi ospedali italiani. 

ETERE ETILICO - L’etere eti-
lico, (dietiletere (C2H5)2O), usato
in passato come anestetico, pro-
prio per gli effetti collaterali e le
reazioni avverse che comporta,

è stato ormai sostituito da altri
farmaci. 
E’ ancora oggi utilizzato soprat-
tutto come solvente estrattivo
nell’industria farmaceutica (1). 
E’ un liquido incolore, molto vo-
latile ed estremamente infiam-
mabile. 
Può essere ossidato dall’aria e
dalla luce formando miscele esplo-
sive di perossidi (2).
Per queste proprietà chimiche fi-
siche, il dietiletere deve essere
conservato in contenitori sigilla-
ti e protetti dalla luce a tempe-
rature di 8 - 15 C°.
Non va usato in presenza di fiam-
ma o altri strumenti elettrici che
possono emettere scintille. E’ op-
portuno anche prendere pre-
cauzioni contro la produzione di
scariche elettrostatiche.
Tra gli effetti che l’etere di etili-
co esercita  sull’organismo uma-
no è da segnalare che l’esposi-
zione prolungata o ripetuta può
provocare secchezza e screpo-
latura della pelle. 
Esercita un’azione irritante sulle
mucose dell’apparato respirato-
rio stimolando la salivazione e la
secrezione bronchiale, con pos-
sibilità di laringospasmo. Inter-
ferisce con la funzionalità rena-
le ed epatica e occasionalmen-
te può causare convulsioni.  
Sono inoltre da ritenersi organi
bersaglio, il sistema nervoso cen-
trale, l’apparato gastrointestina-
le e la muscolatura scheletrica
(3).
I limiti di esposizione per il per-
sonale variano leggermente tra
paesi diversi; 400 ppm TLV-TWA
(ACGIH)(4).

n-ESANO - E’ un liquido inco-
lore molto volatile con odore ca-

ratteristico ed estremamente in-
fiammabile (2). 
Viene assorbito prevalentemen-
te per inalazione ed in quantità
limitata attraverso la cute.
Alcuni metaboliti di ossidazione,
incluso il 2,5-esandione sono sta-
ti isolati dalle urine principalmente
come prodotti di coniugazione. 
La parte di n-esano non meta-
bolizzata viene eliminata attra-
verso i polmoni.
L’esposizione ai vapori del n-esa-
no può causare irritazione alla
cute generando dermatiti,  alle
mucose oculari e respiratorie  fi-
no a provocare polmoniti chimi-
che nei casi più gravi. L’esposi-
zione prolungata può causare
inoltre depressione del sistema
nervoso centrale con mal di te-
sta, sonnolenza  e  vertigini sino
alla perdita dei sensi nei casi più
gravi. 
Ci sono diverse evidenze in let-
teratura che riferiscono di neu-
ropatie periferiche attribuite al-
l’abuso e all’esposizione occu-
pazionale del n-esano (5). La te-
traplegia è stata osservata nei
casi più gravi. 
Per quanto riguarda il decorso
clinico dell’intossicazione, esiste
un tipico deterioramento per al-
cune settimane dopo l’esposi-
zione, seguito da un lento recu-
pero che nei casi più gravi non è
completo. 
L’esposizione occupazionale al
n-esano, è stata anche associa-
ta a neuropatie dei nervi cranici.
Anche il morbo di Parkinson è
stato associato con l’esposizio-
ne professionale a solventi or-
ganici usati nell’industria del pel-
lame, in particolare il n-esano (6). 
In conclusione, l’esposizione oc-
cupazionale cronica e l’abuso di
n-esano sono stati associati al-
lo sviluppo di neuropatie perife-
riche e disturbi al sistema ner-
voso centrale. 
Dal momento che il n-esano è un
costituente di molti prodotti ade-
sivi, può essere implicato nell’a-
buso di sostanze volatili. Alcune
reazioni avverse del petrolio so-
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no state attribuite al suo conte-
nuto di n-esano (2, 3). 
Il TLV-TWA per il n-esano è 50
ppm (ACGIH).

CICLOESANO - E’ un liquido
incolore, volatile ed infiammabile
con odore caratteristico di sol-
vente organico che diventa pun-
gente se impuro. È necessario
conservarlo in contenitori sigilla-
ti. Viene ottenuto dalla distillazio-
ne del petrolio o mediante idro-
genazione del benzene.
Nonostante l’esposizione al ci-
cloesano comporti un quadro cli-
nico e sintomatico più leggero ri-
spetto al n-esano, è comunque
irritante e può esercitare effetti
negativi sul sistema nervoso cen-
trale (7). I sintomi per sovraespo-
sizione possono dare irritazione
della cute causando dermatiti. È
irritante per gli occhi e per il si-
stema respiratorio. Esercita effetti
sul sistema nervoso centrale cau-
sando sonnolenza, narcosi che
può condurre al coma nei casi più
gravi.  
Attualmente viene usato come
solvente per vernici, resine e pro-
dotti con azione pulente e sver-
niciante. Trova applicazione nel-
l’industria per l’estrazione di oli
essenziali e nella chimica analiti-
ca per la determinazione del pe-
so molecolare tramite crioscopia.
Viene talvolta usato in preparati
con azione fungicida e come co-
stituente per la realizzazione di
combustibili solidi per diverse ap-
plicazioni (2). Il TLV-TWA  per il ci-
cloesano è 100 ppm (ACGIH). 

ACETONE - E’ un liquido vola-
tile, estremamente infiammabile
con odore caratteristico. Deve es-

sere conservato in recipienti si-
gillati ed al riparo dalla luce. 
Può essere ottenuto per fermen-
tazione da prodotti contenenti al-
col butilico o per sintesi chimica
dall’isopropanolo (2).
Durante la respirazione, l’aceto-
ne viene assorbito principalmen-
te per inalazione attraverso i pol-
moni ed in minor quantità nel trat-
to gastrointestinale. Per la mag-
gior parte non è metabolizzato e
viene escreto come tale, princi-
palmente attraverso i polmoni ed
in misura minore nelle urine.
Nonostante l’impiego dell’aceto-
ne sia largamente diffuso  nel-
l’industria farmaceutica, cosme-
tica ed alimentare, l’utilizzo esten-
sivo di acetone anidro può por-
tare a sovraesposizioni che pos-
sono esercitare effetti negativi sia
topici sia deprimenti sul sistema
nervoso centrale (2, 3). 
L’inalazione estensiva di vapori
di acetone può causare eccita-
zione seguita da depressione del
sistema nervoso centrale, con mal
di testa, agitazione, affaticamen-
to che nei casi più gravi può evol-
vere in coma e depressione dei
centri respiratori.
I vapori sono irritanti per le mu-
cose oculari e dell’apparato re-
spiratorio. 
L’acetone è irritante per la cute e
può causare dermatiti (2,3). Il TLV-
TWA per l’acetone è 500 ppm
(ACGIH).

VALUTAZIONE DI POSSIBILI
ALTERNATIVE ALL’IMPIEGO
DI SOLVENTI ORGANICI 
IN AMBITO OSPEDALIERO

Dal momento che, anche in am-
bito ospedaliero, i solventi orga-

nici possono rappresentare una
fonte di rischio potenziale per l’uo-
mo, abbiamo ritenuto opportuno
vagliare alternative al loro impie-
go.
MATERIALI E METODI - A se-
guito di ricerche di mercato, ab-
biamo individuato un nuovo pro-
dotto costituito da una emulsio-
ne contenente terpeni di arancio
ed alcuni coformulanti tra i quali
conservanti e acetone in con-
centrazione non superiore al 5%
(Cleansafe® - Eurospital S.p.A,
Trieste) classificato come dispo-
sitivo medico di classe I.  
I terpeni, in uso da decenni e di
nota tollerabilità, costituiscono
una classe eterogenea di eteri aro-
matici presenti in natura, di cui
sono conosciute proprietà sol-
venti, antisettiche ed aromatiz-
zanti (2).
Durante l’utilizzo, questo prepa-
rato dimostra una elevata effica-
cia autopreservante dall’inquina-
mento di microrganismi quali bat-
teri (Pseudomonas a., Staphylo-
cocccus a.), e funghi (Candida a.,
Aspergillus n.) (10). Dall’ etichet-
tatura e dalla scheda informativa
in materia di sicurezza, questa
emulsione risulta essere non irri-
tante per le vie respiratorie, ed
inoltre non irritante (11) e non al-
lergizzante (12) per la cute del-
l’uomo, come viene confermato
da studi forniti dalla stessa azien-
da produttrice.
Si tratta solo di un  prodotto in-
fiammabile ed irritante per le mu-
cose oculari. Il prodotto è confe-
zionato in flacone di plastica da
250 ml dotato di tappo con un
piccolo foro di erogazione, apri-
bile e richiudibile mediante la ro-
tazione del tappo stesso in sen-
so orario e antiorario rispettiva-
mente. 
Proprio la particolare forma del-
l’erogatore consente inoltre di ave-
re una bassa superficie di eva-
porazione, riducendo al minimo
ogni eventuale esposizione. 
Per valutare le prestazioni del pro-
dotto e l’accettabilità da parte di
operatori e pazienti, è stato dis-
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tribuito per un periodo di 15 gior-
ni in 7 reparti del presidio ospe-
daliero “S. Maria Annunziata”, di
Firenze. Il prodotto è stato pro-
vato nei reparti di dialisi, pedia-
tria, day hospital oncologico, or-
topedia, chirurgia, terapie inten-
sive e nei poli ambulatori del pre-
sidio ospedaliero. 
E’ stata distribuita anche una
scheda di valutazione dove ve-
niva riportato l’esito delle prove.

RISULTATI - La quota princi-
pale delle occasioni d’uso del
prodotto individuate nei reparti
e negli ambulatori riguarda la ri-
mozione atraumatica di  ogni ti-
po di cerotto, garza o benda ade-
siva, di collanti e altri residui or-
ganici dalla cute dei pazienti; ope-
razioni che il personale ha effet-
tuato agevolmente. Inoltre, do-
po l’utilizzo del prodotto, è sta-
to possibile applicare senza dif-
ficoltà altri cerotti sulla stessa
zona cutanea.
Riguardo all’odore e alle esala-
zioni dei vapori, gli operatori han-
no giudicato il prodotto migliore
del solvente utilizzato normal-
mente (acetone), grazie anche
alla particolare forma dell’ero-
gatore.Durante le prove è stato
rilevato che i pazienti sono ri-
masti soddisfatti non ravvisan-
do nessuna sensazione di dolo-
re o bruciore; la formulazione in
emulsione ha anche evitato dis-
idratazione e screpolature della
pelle. Allo stesso modo, non so-
no stati riscontrati casi di der-
matiti, eritemi o altri fenomeni di
irritazione cutanea.

DISCUSSIONE

Le evidenze bibliografiche deli-

neano un profilo tossicologico
sfavorevole dell’impiego dei sol-
venti organici nei luoghi di lavo-
ro. Il D.Lgs 626/94 e successive
modifiche “titolo VII bis. 626/94
art.72 qinques - misure e princi-
pi generali per la prevenzione dei
rischi”, obbligano il datore di la-
voro a provvedere ad eliminare
o a ridurre il rischio da agenti pe-
ricolosi, quando possibile anche
mediante la sostituzione con al-
tri agenti che non sono pericolo-
si per la salute degli operatori, o
lo sono meno. 
Il NIOSH ed altre associazioni per
la tutela dei lavoratori fornisco-
no informazioni sui potenziali ef-
fetti patologici che i solventi or-
ganici possono esercitare sulla
salute umana (8,9). 
A questo proposito, numerose
esperienze di malattie professio-
nali sono state identificate in di-
versi ambiti lavorativi inerenti prin-
cipalmente  ad attività industria-
li e manifatturiere correlate alla
produzione e trattamento di pel-
letteria e calzature, raffinazione
e trasformazione del petrolio, fab-
bricazione ed utilizzo di vernici e
collanti, operazioni di pulizia e la-
vaggio a secco ed altre ancora
(1,2,3,8,9).
Il quadro si complica ulterior-
mente quando tra i lavoratori
esposti ai solventi organici vi so-
no donne incinte, per le quali al-
cuni ricercatori hanno evidenzia-
to che la probabilità di avere mal-
formazioni nel nascituro aumen-
ta di 13 volte rispetto al control-
lo (13).
Alla luce di queste informazioni,
nonostante sia complicato de-
terminare e standardizzare il ri-
schio chimico conseguente al-
l’esposizione di pazienti ed ope-

ratori ai solventi organici per l’e-
strema variabilità sia delle quan-
tità sia dei locali in cui sono usa-
te queste sostanze, riteniamo
quantomeno opportuno consi-
derare con attenzione la situa-
zione relativa al contesto ospe-
daliero. 
In particolare per quanto riguar-
da gli operatori sanitari, per i qua-
li l’esposizione non è un evento
sporadico ma ha carattere di con-
tinuità, potrebbe essere sicura-
mente utile l’abbandono dell’u-
tilizzo di solventi organici d’in-
dubbia pericolosità per la salu-
te e la sicurezza.
Non è affatto facile per la dire-
zione sanitaria, la farmacia e il
servizio di prevenzione e prote-
zione controllare come i volumi
più o meno  elevati di solvente
vengano conservati ed impiegati
dal personale che talora li usa
inconsapevolmente in modo ar-
bitrario. 
A prescindere da questo aspet-
to, alcune di queste sostanze
provocano comunque secchez-
za ed irritazione se posti ripetu-
tamente a contatto con la pelle
umana. 
Questi liquidi vengono forniti in
flaconi di vetro di volume varia-
bile che talvolta può superare il
litro,  con conseguente possibi-
lità di rottura accidentale e span-
dimento durante la distribuzio-
ne o la gestione nei singoli re-
parti. Molto spesso, durante l’u-
tilizzo queste bottiglie non ven-
gono richiuse correttamente dal
personale, permettendo al sol-
vente di evaporare facilmente e
di raggiungere, in casi di locali
poco capienti, concentrazioni si-
gnificative nell’aria. 
Non dimentichiamo che alcuni
di questi liquidi, come ad esem-
pio l’etere etilico, oltre ad esse-
re estremamente infiammabili,
vanno sempre conservati in con-
tenitori sigillati, al riparo dalla lu-
ce e a temperature controllate
perché possono essere ossida-
ti dall’aria e dalla luce dando ori-
gine a miscele potenzialmente
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esplosive di perossidi organici. 
È opportuno inoltre considera-
re che in molte unità operative,
vengono comunque usate stru-
mentazioni collegate ad ali-
mentazione elettrica, in grado di
produrre scintille o scariche elet-
trostatiche, potenzialmente pe-
ricolose in rapporto al livello di
saturazione ambientale del sol-
vente. 
Queste motivazioni ci inducono
ad una riflessione sull’adozione
di provvedimenti da attuare nel-
l’ambito delle strutture sanitarie,
allo scopo di eliminare o quan-
tomeno ridurre e circoscrivere
l’esposizione di pazienti ed ope-
ratori ai solventi organici.

CONCLUSIONI

L’aspetto strettamente tossico-
logico in aggiunta ai rischi do-
vuti allo stoccaggio e gestione
dei solventi organici, determi-
nano un quadro poco rassicu-
rante per la salute e l’incolumi-
tà di pazienti ed operatori sani-
tari. 
A nostro parare ci sembra im-
portante affrontare questa si-
tuazione cercando di individua-
re prodotti che siano caratteriz-
zati da prestazioni paragonabi-
li ai detti solventi  ma contem-
poraneamente consentano una
gestione ed un impiego più si-

curi. 
La ricerca e l’adozione di pro-
dotti sostitutivi risponde inol-
tre ai dettami della normativa
europea e nazionale per la tu-
tela della salute nei luoghi di la-
voro. 
Seguendo questo approccio
abbiamo individuato e valida-
to nella pratica ospedaliera  un
prodotto classificato come dis-
positivo medico, che nell’am-
bito delle sue indicazioni d’u-
so e nell’osservanza delle av-
vertenze, non risulta compor-
tare  rischio chimico  per la sa-
lute umana. 
Al contrario dei solventi orga-
nici concentrati che sono sicu-
ramente dannosi anche in mo-
diche quantità, questa emul-
sione nell’uso routinario pos-
siede una bassa potenzialità di
produrre effetti allergizzanti su-
gli operatori esposti; soltanto
nell’eventualità di uno sversa-
mento accidentale consisten-
te, il rischio chimico che ne de-
riva può essere ben controlla-
to dall’uso di dispositivi di pro-
tezione individuale adeguati.  
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mero di posti letto per mille abitanti
ed il numero di ricoveri annui per
mille abitanti. Tali parametri hanno
visto fissare con la programma-
zione sanitaria rispettivamente in
4 posti letto per pazienti acuti per
mille abitanti e in 160 ricoveri per
mille abitanti per anno gli standards
(3).
Fatte le debite eccezioni, il perse-

guimento dell’obiettivo resta diffi-
coltoso, in quanto pur nella con-
sapevolezza che la struttura ospe-
daliera è ancora sovrautilizzata ri-
spetto al livello assistenziale riferi-
to all’evento acuto, la rete assi-
stenziale territoriale resta ancora
inadeguata a fornire prestazioni sa-
nitarie complementari a quelle ospe-
daliere (4), ancorchè gli indirizzi di
programmazione sanitaria abbia-
no già identificato i ricoveri a rischio
di inappropriatezza (5).
La deospedalizzazione è ricom-
presa nella strategia di promozio-
ne dell’appropriatezza dei livelli as-
sistenziali (6) e, di rimando, della
ridistribuzione delle risorse tra i li-
velli stessi, in modo da garantirne
maggiore efficacia (7). Tuttavia que-
sto obiettivo ha bisogno di veder
attivati processi integrati e pro-
gressivi in grado di articolare al-
ternative organizzativo-assisten-
ziali al ricovero tradizionale (8, 9). 
Purtuttavia c’è una prima fase del-
la stessa deospedalizzazione che
si sviluppa proprio in ambito ospe-
daliero, dove il pronto soccorso co-
stituisce in questo contesto uno
nodo essenziale (10). 
Proprio il pronto soccorso, “porta
dell’ospedale”, è chiamato co-
stantemente a recepire richieste di
prestazioni sanitarie e a seleziona-
re la risposta da dare a ciascuna
di esse. In una fase di transizione
come quella che stiamo affrontan-
do, nella quale le esperienze di strut-
ture territoriali sono alla ricerca di
una validazione, l’ospedale pur
mantenendo una centralità nella
domanda di salute, deve svilup-
pare anche una capacità di modu-
lazione delle risposte assistenziali
così da fornire “prestazioni quali-
tativamente ottimali con minore uti-
lizzo di risorse” (4). 
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Isistemi sanitari dei Paesi avan-
zati sono impegnati ad affermare
il ruolo dell’ospedale come strut-

tura per acuti ad elevata concen-
trazione tecnologica ed assisten-
ziale (1). Ne consegue che il suo
dimensionamento deve commi-
surarsi a questo ruolo (2). Nella
realtà italiana questo aspetto è pre-
figurato da due indicatori: il nu-

I sistemi sanitari evoluti stanno affermando sempre più l’orientamento del-
l’ospedale verso l’accoglienza di pazienti acuti con necessità di concen-
trazione, assistenza ed elevata tecnologia. Tale scelta implica l’attivazio-
ne di modalità alternative al ricovero in modo da rendere compatibili le
funzioni assistenziali con l’impiego delle risorse. L’osservazione breve rap-
presenta, in questa prospettiva, una opportunità per modulare l’offerta
assistenziale ospedaliera. Gli autori riportano l’esperienza in atto presso
l’Azienda USL 11 di Empoli (Firenze) di articolazione dell’osservazione
breve in rapporto a specifiche caratteristiche strutturali ed organizzative.
Comporre

The developped health care systems are finding new assistential formali-
ties uniting ecomomical aspects with correct patient management. Since
about twenty years observation of patients requiring services in the emer-
gency departments has became an useful care approach for definition of
health problems. The authors  present pecularities of this  common care
form considering  its different aspects like clinic, organizing  and legal im-
plications. Then they  report an experience of observation activity  in the
hospital systems of the Local Health Unit of Empoli (Florence) where an
integrate observation management is being tested. 
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L’OSSERVAZIONE BREVE
TRA ALTERNATIVA 
ED APPROPRIATEZZA 
DEL RICOVERO

Le esperienze sviluppatisi negli al-
tri Paesi a partire dalla seconda
metà degli anni Ottanta (11) han-
no accreditato modalità graduate
di gestione del paziente che si ri-
volge al pronto soccorso, con l’o-
biettivo di ridurre sia i costi che le
decisioni cliniche inappropriate (11).
Lo scopo finale è poi quello di ac-
crescere la qualità dell’assistenza
medica dei pazienti attraverso il
prolungamento della valutazione e
del trattamento, in unità di osser-
vazione che, in definitiva, riduco-
no i ricoveri inappropriati ad i co-
sti di trattamento (12).
In queste realtà antesignane i pa-
zienti destinati alle unità di osser-
vazione sono dal 2 al 6 % di tutti
quelli che pervengono ai diparti-
menti di emergenza (11). Dimen-
sionandosi così il rapporto, è sta-
ta anche indicata come equivalen-
te al 10 - 40% la quota di letti da
destinarsi all’osservazione breve
tra quelli a disposizione del dipar-
timento di emergenza (13 - 20).
Gli attuali scenari della pratica me-
dica caratterizzati dalle accresciu-
te potenzialità diagnostiche, dal-
l’affermazione della medicina ba-
sata sulle evidenze con la prassi
clinico-assistenziale standardizza-
ta da protocolli e linee-guida (21),
consentono l’operatività di percorsi
diagnostico-terapeutici  mediante
i quali modulare la risposta sanita-
ria ai pazienti riferiti al pronto soc-
corso. In buona sostanza la stes-
sa risposta può avere cinque livel-
li alternativi: 1) la dimissione (in
quanto il problema che ha motiva-
to il ricorso al pronto soccorso è

stato risolto), 2) il passaggio in  cu-
ra al medico di medicina genera-
le, 3) la prosecuzione di cure o ac-
certamenti in regime ambulatoria-
le, 4) il ricovero, 5) l’osservazione
breve. In particolare quest’ultima
opportunità costituisce una condi-
zione operativa, mutuata dalle espe-
rienze di altri Paesi (23), attraver-
so la quale coniugare efficienza e
sicurezza sia per il paziente che per
la struttura ospedaliera stessa.

IL PROFILO
EPIDEMIOLOGICO

I dati più recenti mettono in evi-
denza situazioni estremamente di-
versificate riguardo all’esito del-
l’accesso al pronto soccorso. As-
sumendo come riferimento la di-
mensione nazionale, il 21,4 % dei
pazienti che afferiscono al pronto
soccorso vengono ricoverati (24).
Gli autori tuttavia sono concordi
nel ritenere che il ridimensiona-
mento dell’ospedalizzazione abbia
necessità di opzioni organizzative
ed operative in grado di mettere gli
operatori dell’emergenza ed ur-
genza nella condizione di garanti-
re l’appropriatezza del ricovero (1,
25). Essa però ha bisogno di am-
biti decisionali congrui con le con-
dizioni del paziente, con l’evolu-
zione del quadro clinico e con gli
esiti delle terapie praticate. In-
somma, si tratta di poter contare
su una dinamicità decisionale rife-
rita all’osservazione stessa del pa-
ziente in un determinato intervallo
di tempo. Infatti tra il 5 ed il 7 %
dei pazienti che si presentano al
pronto soccorso hanno bisogno di
essere sottoposti ad un’osserva-
zione clinica, per poi essere dimessi
nel 70 - 90% dei casi, usufruendo
magari di percorsi assistenziali al-

ternativi al ricovero (26, 27). Le
esperienze nazionali ed interna-
zionali consentono di quantificare
la ricaduta di questa modalità as-
sistenziale sulla ospedalizzazione:
prendendo come riferimento un
ospedale con 70.000 accessi an-
nui, lo svolgimento dell’osserva-
zione breve può comportare una
riduzione di circa 1.000 ricoveri (26).
C’è anche ovviamente un vantag-
gio economico che deriva da una
simile alternativa assistenziale al
ricovero tradizionale: nella realtà
statunitense è stato stimato in ol-
tre 1000 $ il risparmio di spesa sa-
nitaria per paziente osservato e
quindi dimesso rispetto ad un ri-
covero (11).

IL PROFILO GIURIDICO 
ED ORGANIZZATIVO 

L’osservazione breve è entrata nel-
la pratica assistenziale prima an-
cora di aver avuto una specifica
definizione giuridico-formale. Le
linee guida del Ministero della Sa-
nità n° 1/96 in tema di emergen-
za urgenza (28, 29)  la individua-
no come funzione del pronto soc-
corso, senza tuttavia connotarne
gli ambiti ed ulteriori caratteristi-
che.
In questo contesto di genericità la
programmazione regionale è an-
data poi definendone le finalità e
le modalità organizzative, come è
avvenuto -ad esempio- per la Re-
gione Toscana (30). In questo ca-
so viene confermata al pronto soc-
corso anche la funzione di osser-
vazione breve, come “tesa a mi-
gliorare l’inquadramento diagno-
stico e, in conseguenza, ad au-
mentare la funzione di filtro al ri-
covero per raggiungere in tutte le
realtà un’azione di filtro superiore
a quella dell’ 80%, osservata nel-
la realtà regionale”. Ne vengono
circoscritte le condizioni tempo-
rali (“non deve, di norma, protrar-
si oltre le 24 ore”) e l’evoluzione
assistenziale (“l’accettazione con
il trasferimento al reparto di de-
genza o l’affidamento al medico
curante con attività assistenziali
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non in regime di ricovero”).
Le indicazioni regionali toscane
entrano anche nel merito orga-
nizzativo, specificando che l’atti-
vità di osservazione breve deve
svolgersi “su appositi letti - at-
trezzati e non attrezzati- definiti
come letti di terapia subintensiva
o letti ad alta dipendenza assi-
stenziale (High Dependency Unit
- HDU)”. Codifica inoltre un’ “ade-
guata continuità assistenziale “
per i pazienti la cui “condizione di
instabilità si protragga oltre la fa-
se di osservazione breve condot-
ta nei letti di HDU del pronto soc-
corso”. 
A questo proposito  ritiene “op-
portuno che lo stesso tipo di di-
pendenza assistenziale sia ga-
rantita attraverso la dotazione di
HDU alle altre strutture dell’area
medica”. 
Un esempio di integrazione nor-
mativa è rappresentato dalla De-
libera della Giunta Regionale del-
la Regione Liguria n° 114 del
5.2.2003 (31), specificatamente
riguardante l’ “attivazione del-
l’osservazione breve intensiva o.b.i.
nei dipartimenti di emergenza e
accettazione”. Essa, oltre a defi-
nire la sua natura e le sue finali-
tà, entra anche nel merito agli
aspetti clinici elencando “i casi
per i quali si prevede l’accesso”,
precisando che la lista è da con-
siderarsi aperta in quanto non si
“esclude che altri tipi di casi pos-
sano essere trattenuti in osser-
vazione”. Ma nello stesso docu-
mento -mentre si precisa che ta-
le tipologia di prestazione non è
soggetta al regime di partecipa-
zione alla spesa da parte del cit-
tadino- vengono dettagliati anche
gli “standard strutturali ed orga-
nizzativi”, i “criteri per l’assegna-
zione delle tariffe e meccanismo
di finanziamento” e sono siste-
matizzate le “modalità di rendi-
contazione e di rilevazione dei da-
ti” derivanti da tale attività.
Certamente un documento orga-
nico come la deliberazione della
giunta regionale ligure contribui-
sce ad indirizzare e puntualizza-

re il ricorso all’osservazione bre-
ve. Tuttavia si può ritenere che la
strutturazione dell’osservazione
breve non possa prescindere dal-
le specificità strutturali ed orga-
nizzative dei singoli ospedali o del-
le reti ospedaliere.

GLI ASPETTI 
MEDICO-LEGALI

Per le condizioni operative in cui
l’osservazione breve si svolge, van-
no spese alcune parole riguardo
ai risvolti medico-legali. La lette-
ratura internazionale a questo pro-
posito asserisce che l’ attuazione
di questa modalità assistenziale
abbassa il rischio di “malpractice”
in quanto riduce la possibilità di
dimissione di pazienti con pato-
logie serie (11).
I maggiori indennizzi derivanti dal-
l’attività di emergenza medica so-
no riferibili all’errore di diagnosi di
malattie serie frequenti come l’in-
farto miocardico (31%), l’appen-
dicite (4%), gravidanza extraute-
rina (8%), rotture splenica, epati-
ca e viscerale (2%) (32) .Infatti i
pazienti con patologie impegnati-
ve finiscono con lo sviluppare fre-
quentemente ulteriori segni e sin-
tomi della loro malattia proprio du-
rante l’osservazione, mentre i pa-
zienti meno impegnati ne dimo-
strano meno (33) . 
E’ evidente comunque che alla ri-
duzione dei rischi di “malpracti-
ce” durante l’osservazione breve
concorrono tutta una serie di con-
dizioni operative: dalla esplicita-
zione dei criteri di ammissione al-
la documentazione del processo
assistenziale, dalla definizione del-
le responsabilità alle istruzioni di
controllo dopo la dimissione (11,
34,35).  

IL MODELLO
DELL’AZIENDA USL 11 
DI EMPOLI

Rispetto all’assetto strutturale ed
organizzativo dell’assistenza ospe-
daliera nell’Azienda USL 11 di Em-
poli (cinque stabilimenti ospeda-

lieri in rete, di cui tre dotati di pron-
to soccorso con complessivi 8 po-
sti di osservazione breve), l’artico-
lazione della funzione di osserva-
zione breve ha presentato più di un
vincolo per il suo svolgimento. Tut-
tavia la prospettiva di concentrare
nell’arco dei prossimi tre anni in un
unico ospedale l’attività emergen-
ziale, ha fatto ritenere un’opportu-
nità  l’attuazione già nella fase at-
tuale dell’osservazione breve. L’in-
tendimento è stato di far leva su
soluzioni organizzative, anticipan-
do e validando i meccanismi ge-
stionali e professionali da riproporre
nella prospettiva. Questa esigen-
za ha richiesto una conformazione
dell’osservazione breve compati-
bile con i vincoli dati. Ma soprat-
tutto, la potenzialità dell’osserva-
zione breve di costituire uno stru-
mento di appropriatezza ospeda-
liera ha sollecitato la Direzione Sa-
nitaria a diffondere la funzione, co-
involgendo in una simile esperien-
za altre strutture organizzative uti-
li alla presa in carico dei pazienti,
alla definizione della strategia as-
sistenziale e alla decisione sul per-
corso più adeguato e sicuro per i
pazienti.
Centrando sempre il sistema sul
Dipartimento di emergenza ed ur-
genza, oltre che presso i pronto
soccorso,  sono stati individuati dei
posti letto “funzionali”  di osserva-
zione breve nei reparti ospedalieri
tra quelli la cui attività concorre co-
munque alla gestione dell’emer-
genza-urgenza stessa, essendo
dotati di guardia medica divisio-
nale continua. In un sistema di os-
servazione diffuso quale quello av-
viato nella Azienda Usl 11 di Em-
poli, il referente decisionale resta
sempre il medico di pronto soc-
corso, cui compete non solo sot-
to il profilo giuridico, ma anche sot-
to quello organizzativo la funzione
di accettazione ospedaliera. Tut-
tavia la sua prerogativa decisio-
nale è supportata dal riferimento,
dal confronto con altri specialisti
che rilevano lo sviluppo del pro-
cesso osservazionale.
In buona sostanza il modello or-
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ganizzativo di osservazione bre-
ve che ci troviamo a sperimenta-
re,  pur essendo un sistema aper-
to sotto il profilo logistico, pro-
fessionale e decisionale, ha chia-
ramente definito gli ambiti di re-
sponsabilità. 
A questo scopo ci si è dotati di
uno strumento formale, a valenza
organizzativo-operativa piuttosto
che normativa, che fissasse i cri-
teri dell’osservazione breve e gli
ambiti del suo svolgimento, che
strutturasse i rapporti e che, ap-
punto, individuasse le responsa-
bilità. Il “Documento di indirizzo
per lo svolgimento dell’osserva-
zione breve presso gli stabilimen-
ti ospedalieri dell’Azienda Usl 11”
(tabella 1) compendia gli elemen-
ti determinanti per la strutturazio-
ne unitaria ed uniforme dell’istitu-
to dell’osservazione breve, non
contenuti altrimenti esplicitati. 
Tra gli aspetti pratici che il docu-
mento ha cercato di affrontare, vi
è quello di una documentazione
clinica che raccolga e sintetizzi il
processo assistenziale. Da tale esi-
genza è derivata la “scheda clini-
ca di osservazione breve” la qua-
le peraltro alimenta un flusso, so-
lo aziendalmente strutturato, del-
le prestazioni rese. 
Per garantire la raccolta informa-
tizzata e l’elaborazione dei dati
contenuti nelle schede si è predi-
sposto un apposito software at-
traverso cui condurre le analisi epi-
demiologiche ed i crediti econo-
mici derivanti da tale attività. Le
prestazioni rese nel corso dell’os-
servazione, nelle more di direttive
regionali specifiche, confluiscono
nella rendicontazione di pronto
soccorso.      

UNA PROPOSTA DI
INDICATORI

L’osservazione breve, che pure
impegna risorse, ha necessità di
essere monitorata non solo in ter-
mini di volumi di attività sostenu-
ti, quanto riguardo alla qualità e
all’appropriatezza del suo utilizzo
(27). 

Un possibile setting di indicatori,
di valore organizzativo e clinico,
può essere così declinato:
❑ % di accessi al P.S. avviati al-

l’osservazione breve
❑ % di osservazioni brevi conver-

tite in ricovero
❑ % di osservazioni brevi di dura-

ta superiore a 24 ore
❑ osservazioni brevi per diagnosi

a rischio di inappropriatezza per
ricovero

❑ ricoveri a rischio di inappropria-
tezza

❑ n° pazienti riammessi in osser-
vazione breve nella settimana
successiva alla dimissione

❑ n° pazienti ricoverati per stessa
patologia nella settimana suc-
cessiva alla dimissione dall’os-
servazione breve

❑ n° pazienti con riammissione ri-
petuta

❑ n° documenti clinici di osserva-
zione breve / n° osservazioni bre-
vi

❑ tasso di occupazione dei posti
letto (p.l.) di o.b. = n° ore di o.b.   

❑ presenza media giornaliera in o.b.
= n° pazienti o.b.

CONSIDERAZIONI
FINALI

In un contesto in cui le risorse fi-
nanziarie destinate alla sanità di-
vengono sempre più limitate diven-
ta un obbligo etico e professionale
selezionare strategie assistenziali
adeguate. 
L’osservazione breve rientra sicura-
mente in questo ambito, dando at-
to che non può esistere un modello
universalmente applicabile. 
Esso semmai deve risultare da un’in-
terazione tra risorse professionali e
condizioni operative. Sotto questo
profilo la genericità di vincoli nor-
mativi diventa sorprendentemente
un’opportunità per l’implementazio-
ne di soluzioni organizzative mirate.

 
=

°n pazientio.b.

365

 
=

°n ore dio.b.anno

365x24xp.1
x100

DOCUMENTO DI INDIRIZZO 
PER LO SVOLGIMENTO 
DELL’OSSERVAZIONE BREVE PRES-
SO GLI STABILIMENTI 
OSPEDALIERI DELL’AZIENDA 
USL 11

1 -DEFINIZIONI
L’osservazione breve (o.b.) è la mo-
dalità organizzativo-assistenziale che,
in alternativa al ricovero, consente la
valutazione e/o il trattamento protrat-
ti presso gli stabilimenti ospedalieri di
pazienti che accedono al pronto soc-
corso con patologia urgente a bassa
criticità ma a pontenziale evolutività.

2 - FINALITÀ
L’o.b. ha come scopi la riduzione dei
ricoveri inappropriati, la dimissione si-
cura e appropriata per il medico e il
paziente, il trasferimento in struttura
congrua con le condizioni del paziente
stesso.

3 - INDIRIZZI ORGANIZZATIVI
L’o.b. è assicurata da una gestione
integrata di tutte le competenze pro-
fessionali presenti nell’ospedale e con
utilizzo di posti letto presso i pronto
soccorso o le strutture organizzative
con funzione ricoveriale, secondo le
indicazioni di seguito riportate, al fi-
ne di un appropriato inquadramento
diagnostico-terapeutico.

4 - PRESA IN CARICO 
DEL PAZIENTE

L’avvio di un paziente all’osservazio-
ne breve è stabilito dal medico di pron-
to soccorso di concerto con il medi-
co di guardia divisionale o interdivi-
sionale qualora la stessa osservazio-
ne debba svolgersi in struttura rico-
veriale diversa dal pronto soccorso.
In quest’ultimo caso la responsabili-
tà clinico-professionale transita al re-
parto che prende in carico il pazien-
te.

5 - SEDE DI SVOLGIMENTO 
DELL’O.B. E DURATA

Per l’effettuazione dell’osservazione
breve possono utilizzarsi i posti letto
a ciò destinati presso i pronto soc-
corso. Qualora l’osservazione breve
sia riconducibile a competenze spe-
cialistiche e/o a specificità diagnosti-
che essa viene svolta utilizzando po-
sti letto dei reparti di degenza secon-
do la seguente disponibilità per sta-
bilimento ospedaliero:
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I posti letto per l’osservazione breve nei
reparti non sono a loro esclusiva desti-
nazione, ma sono funzionalmente uti-
lizzati per le finalità di cui all’art. 2.
Il criterio clinico generale per il tratta-
mento di pazienti in o.b. è relativo al-
la durata presunta della degenza: es-
sa non deve essere presumibilmente
superiore a 24 ore. 
Questo rappresenta il limite entro il
quale deve concludersi il percorso o
con la dimissione del paziente o con
il suo ricovero.

6 - APPROPRIATEZZA
Ritenendo opportuno sottolineare che
l’osservazione breve si caratterizza
prevalentemente come “osservazio-
ne clinica” e non come occasione per
moltiplicare prestazioni ed esami dia-
gnostici, a titolo puramente orientati-
vo i pazienti avviabili all’osservazione
breve sono quelli che presentano i se-
guenti sintomi e/o patologie:
a) Pazienti in età pediatrica
• asma acuto
• laringite acuta
• broncopolmoniti
• febbri di natura sospetta (iperpires-

sia, febbre del lattante, febbre di
origine sconosciuta, febbre persi-
stente, sospetta sepsi)

• dolori addominali
• gastroenteriti
• convulsioni
• intossicazioni
• effetti tossici da farmaci

• reazioni allergiche medio-gravi
• linfoadeniti acute
• anemia
• sindromi emorragiche
• disidratazione
• sindromi dolorose (dolore toracico,

cefalea, artralgia)
• perdite di coscienza transitorie
• disturbi dell’equilibrio
•  alterazioni dello stato di coscienza

(sopore, crisi di agitazione, alluci-
nazioni)

• trauma cranico
b)  Pazienti adulti
1. Sintomi e/o patologie di pertinenza
chirurgica
• emorragia digestiva
• epistassi
• colica renale
• ematuria lieve
• lombosciatalgia
• dolori addominali
• trauma cervicale
• trauma toracico
• trauma addominale
• trauma arti
• subocclusione
2. sintomi e/o patologie di pertinenza
ostetrico-ginecologica
• metrorragia lieve
• minaccia d’aborto
3. sintomi e/o patologie di pertinenza
medica
• fibrillazione atriale dell’anziano ap-

parentemente parossistica
• diabete scompensato
• ipertensione arteriosa

• lipotimia
• sincope
• sindromi dolorose (dolore toracico,

cefalea, artralgia)
• trombosi venosa profonda
• aterosclerosi
• esofagite
• asma acuto
• febbre di natura sospetta
• gastroenteriti
• intossicazioni
• effetti tossici da farmaci
• reazioni allergiche medio-gravi
• sindromi emorragiche
• disidratazione
• perdite di coscienza transitorie
• disturbi dell’equilibrio
• alterazioni dello stato di coscienza

(sopore, crisi di agitazione, alluci-
nazioni)

• trauma cranico
Compete tuttavia al medico di pronto
soccorso e/o al medico di guardia del
reparto interessato stabilire la com-
patibilità delle condizioni del paziente
con tale modalità assistenziale.

7 - MODALITÀ OPERATIVE 
E RESPONSABILITÀ

Una volta optato per l’osservazione
breve la stessa dovrà risultare dalla re-
lazione del pronto soccorso con l’in-
dicazione dell’eventuale reparto di svol-
gimento. La responsabilità clinico-as-
sistenziale dell’osservazione breve com-
pete al personale sanitario del Pronto
Soccorso o del reparto dove si svol-
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Stabilimento 
ospedaliero Struttura organizzativa Posti letto e patologia

EMPOLI U.O.C. Cardiologia 1 posto letto per patologie cardiovascolari
U.O.C. Medicina Interna 1 posto letto/sezione (maschile e femminile) per patologia di pertinenza dell’area medica
U.O.C. Chirurgia Generale 1 posto letto per patologia di pertinenza della chirurgia generale e delle specialità chirurgiche
U.O.C. Ortopedia 1 posto letto per patologia di pertinenza  traumatologico-ortopedica
U.O.C. Ostetricia a 1 posto letto per patologia di pertinenza ostetrico ginecologica
e Ginecologi
U.O.C. Pediatria 2 posti letto per pazienti di età inferiore a 15 anni
U.O.C. Psichiatria 1 posto letto per patologie di pertinenza psichiatrica

CASTELFIORENTINO U.O.C. Medicina Interna 1 posto letto/sezione (maschile e femminile) per patologia di pertinenza dell’area medica
U.O.C. Gastroenterologia 1 posto letto per patologia gastroenterologicaed endoscopia digestiva
U.O.C. Chirurgia Generale 1 posto letto  per patologia di pertinenza della chirurgia generale e delle specialità chirurgiche

FUCECCHIO U.O.C. Cardiologia posto letto per patologie cardiovascolari
U.O.C. Chirurgia Generale 1 posto letto per patologia di pertinenza dell’area chirurgica
U.O.C. Ortopedia 1 posto letto per patologia di pertinenza traumatologico-ortopedica

SAN MINIATO U.O.C. Medicina Interna 1 posto letto/sezione (maschile e femminile) per patologia di pertinenza dell’area medica
U.O.C. Ostetricia  e Ginecologia posto letto per patologia di pertinenza ostetrico ginecologica



ge. Gli esami diagnostici, le consulen-
ze e le terapie  dovranno essere effet-
tuate e refertate in tempi compatibili
con la durata dell’osservazione breve.

8 - ADEMPIMENTI
L’osservazione breve deve essere re-
gistrata sul sistema di raccolta dati in-
formatizzato di Pronto Soccorso, da
cui deriva il verbale cartaceo.
Essendo distinto dal ricovero, il pa-
ziente in osservazione non deve es-
sere registrato sul movimento del re-
parto. 
o è nel momento in cui la stessa os-
servazione è convertita in ricovero. Il
paziente deve comunque essere re-
gistrato, a cura del medico di guardia,
su apposito modulo di rilevazione for-
nito in triplice copia (allegato A), sul
quale dovranno essere riportati i dati
anagrafici completi, gli eventi e le pro-
cedure assistenziali, nonché la dia-
gnosi e l’esito dell’osservazione. I re-
ferti compilati dal medico di guardia,
nonché quelli relativi ad esami dia-
gnostici, devono essere consegnati in
originale al paziente, unitamente ad
una copia dell’allegato A. Al termine
dell’osservazione e comunque entro i
due giorni successivi, una copia del
modulo di rilevazione debitamente
compilata deve essere inoltrata all’uf-
ficio amministrativo di accettazione
ospedaliero dello stabilimento ospe-
daliero dove si svolge l’osservazione
stessa, che provvederà a sua volta a
trasmetterlo alla Direzione Ammini-
strativa Ospedaliera per l’inserimento
in apposito archivio informatizzato. 
L’altra copia invece sarà trattenuta in
reparto a comporre il registro delle os-
servazioni brevi.

9 - INDICATORI 
L’attività di osservazione breve può
essere valutata in rapporto ai seguenti
indicatori:

❑ tasso di occupazione dei posti let-
to (p.l.) di o.b. 
= n° ore di o.b. anno  x 100

365 x 24 x p.l.

❑ % di dimissione di o-b. 
= n° pazienti in o.b. dimessi x 100

n° pazienti in o.b.

❑ % di ricovero in o.b. 
= n° pazienti in o.b. ricoverati x 100

n° pazienti in o.b.

❑ presenza media giornaliera in o.b.
= n° pazienti o.b.

365
❑ rapporto di osservazione 

= n° pazienti osservati      
n° pazienti dimessi da ricovero

❑ tasso di osservazione 
= n° pazienti osservati x  100
n° accessi al pronto soccorso

❑ saturazione di o.b. 
= n° ore di degenza o.b.  x  100

365 x 24 x p.l.
❑ degenza media o.b. 

= n° ore di degenza o.b.
n° oo.bb.

❑ numero di ricoveri a rischio di inap-
propriatezza nell’anno

❑ numero ricoveri nell’ anno a rischio
di inappropriatezza

10 - TENUTA E RILASCIO 
DELLA DOCUMENTAZIONE

In caso di dimissione al paziente de-
ve essere rilasciato, a cura del me-
dico di guardia, l’originale dei refer-
ti degli accertamenti eseguiti e, su
richiesta, eventuale relazione clini-
ca.
Sempre su richiesta del paziente o
suo delegato il medico di guardia ri-
lascia attestazione di presenza in os-
servazione del paziente.
In caso di ricovero l’originale dei re-
ferti di esami e consulenze effettua-
ti deve essere inserito nella cartella
clinica.
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Provvedimenti profilattici da effettuare in
caso di paziente con meningite

La situazione epidemiologica delle meningiti batteri-
che in Emilia-Romagna rispecchia il più ampio sce-
nario nazionale ed europeo.
Lo scopo della segnalazione dei casi di meningite è il
definire le caratteristiche epidemiologiche dell’infe-
zione, il caratterizzare i ceppi batterici dei microrga-
nismi circolanti e il verificare l’efficacia e l’efficienza
delle misure di chemioprofilassi intraprese.
La presente Linea guida specifica la modalità di noti-
fica della meningite batterica o virale in caso di pa-
ziente ricoverato con diagnosi sospetta o accertata,
indica i comportamenti che ogni operatore sanitario
deve seguire in tale circostanza e gli eventuali prov-
vedimenti profilattici nel caso di esposizione.
Il documento è rivolto sia agli operatori sanitari delle
Unità Operative del Policlinico sia agli operatori della
Direzione Medica Ospedaliera (del Settore Igiene Ospe-
daliera).

1. DEFINIZIONI  

Le definizioni riportate di seguito sono tratte dalla Cir-
colare del Ministero della Sanità n°4 del 13 marzo 1998
“misure di profilassi per esigenze di sanità pubblica-
Provvedimenti da adottare nei confronti di soggetti af-
fetti da alcune malattie infettive e nei confronti di lo-
ro conviventi e contatti”
Alcune denominazioni di dispositivi di protezione in-
dividuali sono state variate, al fine di permettere l’i-
dentificazione di tali articoli con quelli presenti all’in-
terno dell’Azienda.

Contatto (in senso lato): persona che in seguito ad
associazione con una persona infetta abbia avuto la
possibilità di acquisire l’infezione.
Contatti stretti: soggetti che frequentino “regolarmente”
(quotidianamente) il domicilio del Paziente, partners
sessuali, compagni di classe, colleghi di lavoro che
condividano la stessa stanza, operatori sanitari espo-
sti.

Conviventi: tutti coloro che condividono con il Pa-
ziente la stessa abitazione.

Isolamento: separazione per il periodo di contagio-
sità delle persone infette dagli altri in ambiente e con-

dizioni tali da prevenire o limitare la trasmissione di-
retta o indiretta dell’agente infettivo.

Isolamento respiratorio: per prevenire la trasmis-
sione per via aerea a breve distanza sono richiesti una
stanza separata per il Paziente e l’uso di facciali fil-
tranti per tutte le persone che vengono in contatto con
il Paziente.

Precauzioni standard:complesso di pratiche, ba-
sate sull’assunzione che nel sangue o altri fluidi bio-
logici possano essere presenti HIV, HBV, HCV ed altri
patogeni a trasmissione ematica, per prevenire l’e-
sposizione parenterale di mucose e cute non intatta
agli stessi. Devono essere utilizzate per l’assistenza
di tutti i Pazienti ricoverati e si basano essenzialmen-
te sull’uso dei mezzi barriera. 

Precauzioni per droplet: la trasmissione dell’agen-
te infettante avviene tramite le goccioline generate dal-
la persona fonte durante la tosse, gli starnuti, il parla-
re o durante l’attuazione di alcune procedure, come
la broncoscopia. Le precauzioni per la trasmissione
attraverso goccioline si applicano a ogni Paziente ri-
conosciuto o sospetto di essere affetto da patologia
infettiva trasmissibile attraverso le goccioline. Devo-
no essere utilizzate sempre in aggiunta alle precau-
zioni standard.
In caso che venga prestata assistenza ad un Pazien-
te affetto da patologia trasmissibile per droplet, sarà
necessario indossare  un dispositivo di protezione del-
le vie respiratorie.

2. PREMESSA

Con il termine di meningite si intende, in genere, un’in-
fiammazione delle membrane dell’encefalo e del mi-
dollo spinale, provocata da diversi agenti patogeni
quali batteri, virus, funghi e parassiti. La meningite
acuta è la più nota infezione del sistema nervoso cen-
trale.

2.1 La Meningite
La meningite acuta è prevalentemente causata da bat-
teri e virus. 
☛ Meningite Batterica 
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Gli agenti eziologici più frequenti delle meningiti bat-
teriche acute sono la Neisseria meningiditis e lo Strep-
tococco pneumoniae. Agenti eziologici batterici me-
no comuni dei precedenti, come stafilococchi, strep-
tococchi e Listeria possono colpire persone partico-
larmente suscettibili come ad esempio neonati, pa-
zienti con immunodeficienze o possono essere la con-
seguenza di un trauma cranico.
La forma di meningite batterica più frequente nella fa-
scia di età dai due mesi ai tre anni risulta essere la me-
ningite da Haemophilus, per lo più dovuta al sierotipo
B (Hib). Questo microrganismo può anche causare
epiglottite, polmonite, artrite settica pericardite, em-
piema e osteomielite.
Dalla fine del 1990 esiste la vaccinazione raccoman-
data sia singola che combinata con la vaccinazione
trivalente Difto-tetano-pertosse (DTP).
La sintomatologia della meningite batterica ha un esor-
dio brusco caratterizzato da febbre, cefalea intensa,
nausea, vomito, rigidità nucale particolarmente nel
movimento di flessione della testa in avanti, può es-
sere presente un esantema petecchiale con macule e
vescicole. La diagnosi viene confermata dall’isola-
mento dell’agente infettivo nel liquor.
Periodo di incubazione: può variare da due a dieci
giorni.
Modalità di trasmissione: avviene per contatto diret-
to, comprese le goccioline nasali e faringee.
Periodo di contagiosità: è da ritenersi tale fino alle 24
ore dopo l’inizio di una terapia efficace.
☛ Meningite Virale,
la sindrome clinica è relativamente frequente, ma ra-
ramente grave. Può essere causata da numerosi agen-
ti infettivi. L’esordio si presenta brusco, con febbre.
Possono essere presenti esantemi di tipo vescicolare
e petecchiale.
Molti degli agenti infettivi della meningite di origine vi-
rale possono essere associati ad altre malattie speci-
fiche, come ad esempio la parotite, che nei periodi
epidemici può essere responsabile di oltre il 25% dei
casi. Altri virus che possono determinare una menin-
gite virale sono gli enterovirus, virus del morbillo, her-
pes simplex, virus della varicella, gli adenovirus.
Periodo di incubazione, modalità di trasmissione e pe-
riodo di contagiosità: variano a seconda dell’agente
eziologico specifico.

3  MODALITÀ DI NOTIFICA DI MALATTIA
INFETTIVA

Il medico che pone diagnosi di sospetta o accertata
meningite, sia di origine batterica che virale, dovrà
inoltrare nel più breve tempo possibile e comunque
entro le 12 ore dalla diagnosi, al Settore Igiene Ospe-
daliera la scheda di notifica di malattia infettiva anti-
cipandola via fax , seguito dall’invio del documento
originale con la posta interna. 

Si rammenta che nei giorni di sabato, domenica e fe-
stivi, le notifiche di malattia infettiva appartenenti al-
la Classe I dovranno essere recapitate al medico di
guardia della Direzione Medica Ospedaliera, dalle ore
8 alle ore 13, che le trasmetterà via fax, precedute da
una telefonata al Medico reperibile del Dipartimento
di Sanità Pubblica dell’Azienda USL Città di Bologna.
In caso di notifica di meningite sospetta, se la dia-

gnosi sarà accertata in una fase successiva, dovrà se-
guire una nuova scheda di notifica di malattia infetti-
va da inviare con le stesse modalità precedentemen-
te descritte. Nel caso di meningite batterica andrà
compilata anche la scheda di sorveglianza che dovrà
essere trasmessa in originale al Settore Igiene Ospe-
daliera in tempi brevi. Tali modalità sopra esposte so-
no esplicitate nella IOA18 Istruzione Operativa Azien-
dale per la compilazione e trasmissione delle schede
Sanitarie (malattie infettive).
All’arrivo della scheda di notifica di malattia infettiva,
gli Operatori del Settore Igiene Ospedaliera provve-
dono all’inoltro della stessa al Dipartimento di Sanità
Pubblica ed effettuano una prima indagine conosciti-
va contattando l’Unità Operativa dove si è verificato
il caso, per una valutazione del rischio di contagio e
per l’individuazione dei possibili contatti.
Si sottolinea l’obbligatorietà del rispetto dei tempi di
trasmissione delle schede di notifica di malattia infet-
tiva in quanto la tempestività dell’inoltro permette di
intraprendere provvedimenti profilattici efficaci nei con-
fronti dei contatti interni ed esterni alla struttura ospe-
daliera.

3.1 Indicazioni che l’operatore deve seguire 
in caso di ricovero di paziente con diagnosi 
di sospetta o accertata meningite
☛ Meningite di origine batterica:
il paziente affetto da meningite di origine batterica ac-
certata o sospetta dovrà essere ricoverato in una strut-
tura apposita (U.O. di Malattie Infettive). Nel caso che
questo non sia possibile o qualora la diagnosi venis-
se posta durante il ricovero in un reparto di degenza
diverso dalle Malattie infettive, il Paziente dovrà es-
sere isolato e dovranno essere attuate tutte le pre-
cauzioni di tipo standard e per droplet (Tabella 1). Ta-
li precauzioni dovranno essere mantenute per le 24
ore successive l’inizio di una terapia efficace. In se-
guito andranno mantenute le precauzioni standard fi-
no alla dimissione del Paziente.
☛ Meningite di origine virale: 
le indicazioni a cui l’operatore dovrà attenersi saran-
no le stesse che vengono utilizzate in caso di ricove-
ro di Paziente affetto da meningite di origine batteri-
ca, ad esclusione di quanto concerne la profilassi an-
tibiotica.
Vengono di seguito elencati i provvedimenti da attua-
re in caso di ricovero di Paziente con sospetta o ac-
certata meningite:
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3.2 Provvedimenti profilattici per gli Operatori 
esposti in caso di meningite
Gli Operatori sanitari venuti a contatto con un Paziente
portatore di meningite batterica, che non abbiano in-
dossato gli appositi Dispositivi di Protezione Indivi-
duale, dovranno recarsi tempestivamente al Pronto
Soccorso Generale per eseguire la denuncia del con-
tatto. Sarà il Medico del Pronto Soccorso Generale a
valutare se avvalersi della consulenza dello Speciali-
sta infettivologo per l’applicazione degli eventuali prov-
vedimenti profilattici.
Si rammenta l’importanza della tempestività nell’as-
sunzione della terapia profilattica, qualora prescritta
dal Medico; che andrà iniziata entro le 24 ore dall’av-
venuto contatto e non oltre le 48 ore dallo stesso.
Si ricorda altresì che la profilassi antibiotica post espo-
sizione è consigliata solo in caso di contatto con Pa-
ziente affetto da meningite da meningococco accer-
tata o sospetta. Dopo essersi recati presso il Pronto
Soccorso Generale gli Operatori sanitari dovranno re-
carsi presso il Settore Igiene Ospedaliera della Dire-
zione Medica Ospedaliera  dove gli Operatori del Set-
tore Igiene Ospedaliera provvederanno a compilare
una scheda personale. La suddetta scheda, denomi-
nata “scheda analitica di esposizione sul lavoro a Pa-
ziente con meningite”, viene compilata con tutti i da-
ti dell’operatore e le notizie rilevabili dalla documen-
tazione della denuncia di contatto effettuata prece-

dentemente presso il Pronto Soccorso dall’Operato-
re stesso. Tutta la documentazione, viene poi inviata
alla Direzione di competenza ed inserita nella docu-
mentazione personale dell’Operatore.
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Linee guida

Ricovero del Paziente * Camera singola
* Non sono necessari sistemi di ventilazione particolari

Protezione respiratoria * Facciale filtrante FFP2, attenendosi alle istruzioni fornite dal produttore 
del dispositivo stesso per quanto concerne le modalità di utilizzo.

Lavaggio delle mani * Lavarsi le mani dopo aver toccato sangue, fluidi corporei, secrezioni, 
o materiali contaminati indipendentemente dall’uso dei guanti.

* Lavarsi le mani dopo aver tolto i guanti , tra un Paziente e l’altro. 
Può essere necessario lavarsi le mani tra procedure diverse sullo stesso 
Paziente, al fine di prevenire la contaminazione crociata di distretti diversi
dell’organismo

Guanti * Utilizzare guanti monouso
Copricamice * Sufficiente copricamice monouso non sterile come protezione della divisa

in caso di procedure ove ci possano essere schizzi di sangue o aerosol, 
liquidi corporei, secrezioni o escreti

Schermi di protezione * Indossare occhiali protettivi o schermo facciale protettivo per proteggere
per occhi e viso le mucose di occhi, naso e bocca durante le procedure assistenziali 

che possono provocare schizzi o aerosol

Dispositivi Medici * Per quanto possibile utilizzare materiale monouso
e attrezzature utilizzate * I Dispositivi Medici riutilizzabili e le attrezzature, dovranno essere adeguatamente
per l’assistenza al Paziente decontaminati, puliti e se necessario sterilizzati prima del successivo utilizzo.
Pulizia della stanza di degenza * Oltre alle consuete norme igieniche, porre particolare attenzione alla disinfezione

continua delle secrezioni rinofaringee e degli oggetti contaminati da esse

Trasporto del Paziente * I movimenti ed il trasporto del Paziente devono essere limitati allo stretto 
indispensabile

* Quando essi sono assolutamente necessari, al fine di minimizzare la dispersione
di nuclei di droplet, fare indossare al Paziente una mascherina chirurgica

* Informare preventivamente al trasporto gli Operatori del Coordinamento 
Ambulanze della presenza di un Paziente con patologia infettiva

Informazioni alle Ditte * Fornire tutte le informazioni sufficienti alla salvaguardia dell’Operatore stesso,
che forniscono Servizi dotandolo degli adeguati Dispositivi di Protezione Individuale
in gestione appaltata
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RELAZIONE DEL PRESIDENTE
NAZIONALE DR. GIANFRANCO
FINZI TENUTA IN OCCAZIONE
DEL DIRETTIVO NAZIONALE
ANMDO A BOLOGNA 
IL 20-01-2005

SSiittuuaazziioonnee  ddeeggllii  iissccrriittttii
Con grande soddisfazione abbiamo
registrato nel 2004 in ambito naziona-
le un incremento del numero degli
iscritti alla nostra Associazione pari al
17,6%, segno che le azioni intraprese
dall’ANMDO nel corso di questi mesi
hanno avuto il risultato sperato di rap-
presentare le esigenze della nostra
professione.
Nell’ottica di incentivare il numero
delle iscrizioni, l’impegno di ogni re-
gione dovrà essere quello di realizzare
un progetto di ricognizione dei medici
che operano nelle varie Direzioni sani-
tarie, Direzioni di Presidio e di Di-
stretto delle ASL a livello Nazionale,
al fine di poter avere un quadro com-
pleto della situazione, e di intrapren-
dere nuove attività culturali e non per
incrementare il numero degli iscritti. 

PPeerrccoorrssoo  QQuuaalliittàà
Uno degli impegni del Direttivo Na-
zionale dell’ANMDO pianificato per
il 2005 è l’attivazione del progetto di
sviluppo del sistema di gestione per
la qualità e successiva certificazione.
In accordo con il Direttivo Nazionale
dell’ANMDO si intende sviluppare
un sistema di gestione per la qualità
che tenga in considerazione i riferi-
menti internazionalmente riconosciu-
ti e possa essere di ausilio ad una ge-
stione più efficiente ed efficace delle
diverse attività che sono il cuore del-
l’associazione (attività formativa e at-
tività sindacale).
Nello sviluppo del progetto si utiliz-
zeranno i requisiti riconosciuti a li-
vello internazionale (ISO 9001:2000
e linee guida collegate) utilizzando
anche l’esperienza maturata in questi
anni nella progettazione e sviluppo di
sistemi di gestione per la qualità ap-
plicati ad organizzazioni sanitarie e
strutture di formazione. 
Gli argomenti che saranno tenuti in
considerazione nello sviluppo del

percorso sono sinteticamente esplici-
tati di seguito:
• Identificazione dei prodotti e servizi

erogati, definizione delle loro carat-
teristiche. Identificazione dell’uten-
te/cliente. Definizione di mission e
vision e loro condivisione.

• Analisi dei principali processi e va-
lutazione dei punti di collegamento
(in relazione ai prodotti identificati)

Responsabilità della direzione (defini-
zione di politica ed obiettivi, riesa-
me della direzione)

• Responsabilità della direzione (defi-
nizione delle responsabilità e risor-
se, formazione del personale, comu-
nicazione)

• Gestione della documentazione
• Analisi di processo: gli strumenti

per la gestione dei processi, descri-
zione, pianificazione, indicatori. Il
piano del processo.

• Identificazione e rintracciabilità,
conservazione, proprietà dell’uten-
te/cliente. Gli indicatori positivi e
negativi, l’analisi dei dati

• Progettazione del processo formati-
vo

• Approvvigionamento e valutazione
dei fornitori, gestione della stru-
mentazione

• La gestione delle verifiche ispettive
interne

• La gestione del miglioramento
L’ipotesi di sviluppo/consolidamento
e mantenimento del progetto si artico-
la in tre fasi:
1. fase di sviluppo
2. fase di consolidamento
3. fase di miglioramento
Le tre fasi hanno una sequenza tem-
porale che può presentare delle so-
vrapposizioni. 
La durata complessiva del progetto è
triennale. L’ottenimento della certifi-

cazione è prevista entro Dicembre
2005. Negli anni successivi termine-
ranno le fasi di consolidamento e
mantenimento.

AAttttiivviittàà  CCuullttuurraallee  
La Segreteria scientifica nazionale ha
già pianificato per il 2005 una intensa
attività, qui di seguito elencata:
• 21 gennaio 2005 Bologna Progetto

Plurima
• (moduli dal 10 febbraio al 2 aprile)

Napoli Corso di aggiornamento
“L’Ospedale Moderno: edilizia,
igiene, tecnica, organizzazione e ge-
stione”

• 17-18 marzo 2005 Grado (GO) 3°
Convegno Nazionale di Organizza-
zione, Igiene e tecnica Ospedaliera.
I nuovi Ospedali: la logistica in
ospedale e i servizi di diagnostica di
laboratorio

• 23 marzo 2005 Genova Il servizio
di sterilizzazione in outsourcing
• 15-16 aprile 2005 Teatro Comuna-
le Città di Castello (PG) Congresso
interregionale “Risk management,
accreditamento e governo clinico”.
Seminario nazionale “L’uso dei tes-
suti in sala operatoria: dal TNT al
TRT”.

• 22 aprile 2005 Bologna Giornata di
studio sulla legionella

• 3-4 maggio 2005 Riccione Giornate
di studio sui servizi in gestione
esterna in collaborazione con Ge-
stione e Formazione

• 9-10 giugno 2005 Bologna Con-
vegno Nazionale “Il comparto ope-
ratorio: un sistema complesso”

• 16-17 giugno 2005 Lucca Giornata
di studio “outsourcing nella centrale
di Sterilizzazione”

• 20-22 giugno 2005 Roma Bringing
HTA into practice

• 22-23 settembre 05 Veneto 31°
Congresso nazionale ANMDO: “La
Direzione dell’ospedale competen-
za e professionalità” 

• 13-15 ottobre 2005 Parma IX Con-
ferenza Nazionale di sanità Pubbli-
ca SItI

E’ necessario far pervenire entro la
fine di gennaio il calendario delle
proposte di attività culturali da inseri-
re per essere approvato dal Direttivo.
Nel 2004 è nato “ANMDO News” pe-
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riodico bimensile curato dalla Presi-
denza e dalla Segreteria Sindacale,
che vuole essere strumento attivo di
comunicazione con i soci e che si au-
tonomizza pertanto dalla rivista l’O-
spedale. Nel 2005 saranno pubblicati
6 numeri.
La rivista L’Ospedale (che ha raggiun-
to la tiratura di 5000 copie certificate)
è in corso di potenziamento, e nel
2005 è prevista la pubblicazione di 4
numeri.
La pubblicazione nel più breve tempo
possibile dei lavori inviati dai soci
ANMDO è un obiettivo primario del-
la nostra rivista e va incontro ad una
precisa indicazione del Direttivo Na-
zionale.

AAttttiivviittàà  ssiinnddaaccaallee
Il Direttivo Nazionale ha promosso
fortemente l’attività sindacale del-
l’Associazione, coordinata dal Dr
Alessandro Rampa. Sono in corso le
trattative per il rinnovo del contratto.

PPrrooggeettttoo  AANNMMDDOO..  ggiioovvaannii..  
Questa problematica ha già aperto un
fronte di dibattito all’interno del Di-
rettivo Nazionale e deve essere ogget-
to di una attenta valutazione all’inter-
no di tutta l’Associazione. 
Non a caso il Direttivo Nazionale ha
scelto di aprire il 30° Congresso Na-
zionale con una relazione dal titolo
“Le aspettative di una professione”
dando largo spazio a giovani di diver-
se scuole formative ed aree geografi-
che. Inoltre il Direttivo Nazionale ha
affidato al Segretario Nazionale la
realizzazione di un progetto 
“ANMDO giovani” che oltre a recepi-
re attivamente le aspettative e le esi-
genze emergenti di colui che ha deci-
so o deciderà di affrontare la nostra
professione, ha il compito di capire le
esigenze culturali e formative dei gio-
vani colleghi. 
Ultimo compito affidato a questo pro-
getto far conoscere l’ANMDO e la
nostra professione ai giovani colleghi
laureati. 
PPrrooggeettttoo::  GGoovveerrnnoo  CClliinniiccoo  ee  DDiirreett--
ttoorree  SSaanniittaarriioo
Tutto il Direttivo Nazionale e la Pre-
sidenza sono stati coinvolti nella dis-
cussione sul ruolo  e le competenze

del Direttore Sanitario nel Governo
dell’Azienda Sanitaria.
Nel periodo 1998-99 il Consiglio Di-
rettivo Nazionale dell’ANMDO ha
definito in un articolato documento,
i diversi ruoli e le funzioni del diret-
tore sanitario di azienda e del diret-
tore medico di presidio ospedaliero,
oggi a tre anni di distanza, sentiamo
l’esigenza di aggiornare il documen-
to e di offrire spunti per un dibattito
sull’evoluzione della direzione medi-
ca ospedaliera e sulle prospettive
professionali di chi ne fa parte.
Perché aggiornare il documento?
Perché è necessario porre l’accento
sui contenuti tecnico professionali
della figura del direttore sanitario
aziendale, quale responsabile non so-
lo dell’organizzazione sanitaria, ma
anche del governo clinico aziendale,
delle attività di promozione della sa-
lute, della elaborazione dei program-
mi e percorsi assistenziali e della
promozione dell’utilizzo di tecniche
aggiornate di gestione incentrate sui
bisogni della popolazione e del pa-
ziente, piuttosto che sulla struttura. 
Quello del direttore sanitario azien-
dale è un ruolo tecnico e non politi-
co, che può essere correttamente ed
efficacemente svolto solo da chi ha
uno specifico bagaglio professionale,
conoscenza gestionale e capacità di
elaborazione prospettica da utilizzare
per elaborare le strategie ed i progetti
necessari alla realizzazione degli
obiettivi aziendali, conseguente ad
uno specifico percorso formativo.
Perché la dipartimentalizzazione de-
gli ospedali ed, in caso di presidi, il
loro collegamento con le strutture
territoriali, rende necessario esplici-
tare i rapporti tra il responsabile del-
l’ospedale e i responsabili dei dipar-
timenti.
Perché la tendenza a integrare più
stabilimenti ospedalieri in un unico
presidio aumenta la complessità ge-
stionale di tutte quelle attività, sani-
tarie e non, di supporto e connessio-
ne tra le funzioni di produzione di-
retta  del prodotto ospedaliero.
Perché la cogenza del pareggio di bi-
lancio del presidio ospedaliero, e la
relativa attribuzione di responsabilità
e autonomia al suo direttore, com-

porta che questi conosca a fondo i
processi produttivi ed abbia ampi po-
teri gestionali.
Perché l’evoluzione delle conoscenze
e delle normative, sia in materia di
igiene e sicurezza, che dei sistemi
organizzativi, comporta la crescita e
lo sviluppo di professionalità sempre
più orientate a settori specialistici di
ciò che fino a pochi anni fa era l’i-
giene e organizzazione dei servizi
ospedalieri.

CCoonnggrreessssoo  NNaazziioonnaallee  22000055
Il 31° Congresso Nazionale ANMDO
fissato per il 22-24 di settembre nel
Veneto (Monastier di Treviso) dal te-
ma: “La Direzione dell’ospedale
competenza e professionalità”, sarà
articolato in tre sessioni che si pro-
porranno di fare un’analisi accurata
della Direzione Sanitaria dell’ospeda-
le con particolare riferimento ai rap-
porti tra il Direttore Sanitario Azien-
dale e il Direttore Sanitario di Presi-
dio Ospedaliero.
Congresso Nazionale 2006
Bisogna concordare la sede per il
Congresso Nazionale del 2006.

RReevviissiioonnee  ddeelllloo  SSttaattuuttoo
La Commissione per la revisione
dello Statuto sta dando corso al pro-
prio mandato in un contesto norma-
tivo in rapida e convulsa evoluzione,
le conclusioni del quale non potran-
no non essere tenute in debita consi-
derazione.
Sito internet dell’Associazione 
E’ stato attivato dal 6 gennaio 2004 
il sito wwwwww..AANNMMDDOO..oorrgg..

Come Presidente mi auguro di poter
partecipare ai diversi incontri ANM-
DO tenuti nelle varie regioni, in parti-
colare a quelli dell’Abruzzo e Molise,
della Toscana, dell’Emilia Romagna,
del Trentino Alto Adige, delle Mar-
che, della Calabria e della Sardegna.

■
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ERRATA CORRIGE

Governare gli ospedali: varietà ed efficacia delle strategie di direzione, articolo apparso sulla nostra
rivista n. 4 ,  la tabella  di pag. 32 era incompleta, di seguito pubblichiamo quella esatta.  

OORIZZONTIRIZZONTI

NUOVI SCENARI NELLA FILIERA 
DEL FARMACO 
Come prepararsi al cambiamento? E’ il tema affron-
tato in un incontro organizzato il 30 novembre 2004,
a Milano, da SDA Bocconi.

Il 30 novembre 2004, a Milano, l’Area Produzione e Tec-
nologia della SDA Bocconi, in collaborazione con il Con-
sorzio Dafne, ha presentato i nuovi trend di evoluzione che
stanno riconfigurando le relazioni tra gli attori della filiera
del farmaco. Al workshop hanno partecipato relatori na-
zionali e internazionali, oltre che rappresentanti di impor-
tanti associazioni di categoria. Durante la giornata è sta-
to inquadrato lo scenario del settore attraverso un con-
fronto tra la realtà italiana e quella internazionale, e sono
state discusse le conseguenze che l’eventuale introdu-
zione della rintracciabilità dei medicinali provocherà sulle
aziende che operano nel settore con particolare riferimento
all’impatto che le tecnologie RFID (Radio Frequency Iden-
tification) avranno sulla supply chain farmaceutica. Nel
corso della giornata sono stati analizzati con puntualità
tutti i fenomeni che stanno velocemente riplasmando le
relazioni tra gli attori della filiera. E che, se da un lato im-
pongono il raggiungimento di più elevati livelli di efficien-
za all’interno della “supply chain”, dall’altro richiedono il
perseguimento di una migliore qualità dei processi azien-
dali che permetta di tutelare i consumatori finali. Un con-
testo nel quale sembra assumere sempre maggiore rile-
vanza la capacità di instaurare relazioni collaborative tra i
diversi attori della filiera.
www.sdabocconi.it/tecn
tecn@sdabocconi.it
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ANCORA PIU’
FORTE 
IN AUSTRIA 
E GERMANIA
Air Liquide Santé rin-
forza le sue attività nel
settore dell’igiene e
del domiciliare in Ger-
mania e in Austria.

Le cure a domicilio del-
le patologie respirato-
rie croniche, in Germa-
nia, stanno crescendo
rapidamente. Nel Pae-
se, ad oggi, sono circa
400.000 i pazienti affetti
da BPCO, apnea del
sonno, e altre malattie
respiratorie. Vitalaire
GmbH, una filiale di Air
Liquide Santé con se-
de ad Amburgo, ha ac-
quistato Braun Medi-
tec, azienda specializ-
zata nelle attività respi-
ratorie domiciliari con
sede nel sud della Ger-
mania. Attualmente que-
sta azienda serve oltre
2000 pazienti, per un

fatturato attuale di cir-
ca 2 mln di euro. Schul-
ke & Mayr, un’altra filia-
le di Air Liquide Santé
con sede a Norderstedt,
presso Amburgo, ha ac-
quistato l’azienda au-
striaca Arcana, specia-
lizzata nei prodotti per
la disinfezione destina-
ti agli ospedali e ai pro-
fessionisti medici. 
Circa tre quarti dei pro-
dotti Arcana sono com-
mercializzati in Austria,
e un quarto nell’Euro-
pa Centrale. 3 mln di
euro all’anno l’ammon-
tare delle vendite. 
Nel 2003 Air Liquide
Santé ha registrato una
cifra d’affari mondiale
di 1.300 mln di euro,
con 6.000 collaborato-
ri operanti nel settore
dei gas medicinali, nel
settore domiciliare, in
quello dell’igiene e del-
le apparecchiature re-
spiratorie.
www.airliquidesanita.it
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LA SOLIDITA’ DI UN GRUPPO,
LA QUALITA’ DEL SERVIZIO

Con 10.000 addetti e un fatturato consolidato superiore ai
300 milioni di euro, il Gruppo Coopservice è oggi un’impre-
sa in grado di offrire -direttamente e attraverso le proprie
controllate- un’ ampia gamma di servizi integrati nei settori
delle pulizie, della vigilanza, della logistica e dell’ecologia.
Una solida posizione di mercato che, per quanto riguarda i
servizi di pulizia e sanificazione erogati in ambito sanitario e
ospedaliero, si è ulteriormente consolidata grazie all’acqui-
sizione, nel 2002, del Gruppo Servizi Italia, una delle princi-
pali imprese nazionali attive nel lavaggio e noleggio di bian-
cheria per ospedali (60 milioni di chilogrammi trattati e dis-
tribuiti nel 2003, con 45.000 posti letto serviti, per conto di
150 clienti suddivisi in 16 regioni). Oltre al cosiddetto lava-
nolo della biancheria e dei materassi, i servizi prestati da Co-
opservice tramite Servizi Italia comprendono la gestione dei
guardaroba ospedalieri, la logistica per il ritiro e la distribu-
zione della biancheria presso i singoli reparti o presidi, la for-
nitura di set sterili per sala operatoria marchiati CE. Qualità
dei servizi, innovazione tecnologica e sviluppo delle risorse
umane sono i tre fattori chiave che hanno fatto di Coopser-
vice una delle principali imprese nazionali di servizi integrati
per complessi ospedalieri e strutture sanitarie. Fattori che -
come puntualizza Luciano Facchini, direttore della divisione
sanità - naturalmente costituiscono l’impalcatura del piano
triennale di sviluppo appena varato, che persegue la qualità
del servizio attraverso l’autocontrollo dei risultati, il migliora-
mento continuo delle metodologie di lavoro e l’utilizzo di pro-
dotti e macchinari tecnologicamente all’avanguardia. Ma an-
che attraverso importanti investimenti in innovazione.  Infi-
ne, sul versante della crescita delle risorse umane, il Piano
formativo sanità 2004-2005, rivolto ai capicliente e ai capo-
cantiere, entro l’estate del prossimo anno, porterà in aula
116 persone per un totale di 9100 ore di formazione. 
www.coopservice.it - info@coopservice.it
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UN SISTEMA 
DI STERILIZZAZIONE 
VELOCE E INNOVATIVO
La Advanced Sterilization Products,
divisione della Johnson & Johnson
Medical, azienda attiva nel campo
del “reprocessing” dello strumen-
tario chirurgico, da oggi commer-
cializza il nuovo  sistema di steri-
lizzazione STERRAD® NX, lo steri-
lizzatore next-generation a bassa
temperatura e a gas plasma di pe-
rossido d’idrogeno, per un tratta-
mento rapido dello strumentario
chirurgico. Il sistema, con un ciclo
standard di soli 28 minuti, signifi-
cativamente più veloce di tutti gli
altri sistemi STERRAD®, aiuta gli
ospedali ad ottenere un turn-over

più rapido dello strumentario e a
ridurre i costi. Mentre il 90 - 95 %
degli strumenti possono essere
trattati nel ciclo standard, un ciclo
avanzato di 38 minuti è disponibi-
le per endoscopi flessibili e tubi, e
dispositivi con lumi lunghi e stret-
ti. Il nuovo sterilizzatore  è basato
sulla stessa comprovata tecnolo-
gia del gas plasma di perossido d’i-
drogeno introdotta dalla ASP con
il marchio  STERRAD® 100 e 100S,
che è stato usato con successo nel
mondo intero per più di 10 anni. I
miglioramenti nell’iniezione del pe-
rossido d’idrogeno hanno  porta-
to ad un incremento delle sue fun-
zioni e ad una durata del ciclo in-
feriore rispetto a tutti gli altri siste-
mi di sterilizzazione STERRAD®.

La velocità e la dimensione com-
patta del sistema lo rendono idea-
le per essere collocata in chirur-
gia, dove l’esigenza di un turn-over
rapido dello strumentario è parti-
colarmente sentita. I clienti conti-
nueranno abeneficiare delle ca-
ratteristiche dei sistemi STERRAD®

- compatibilità superiore dei ma-
teriali, efficacia, e sicurezza per il
paziente, per l’utente e per l’am-
biente -, grazie alla sua tecnologia
non tossica. 
La STERRAD® NX offre anche una
dimensione compatta e portatile

che le  permette di essere tra-
sportata su un carrello. 
È facile da installare in quanto ne-
cessita solo di una presa elettrica.
Inoltre, il sistema offre un touch
screen display per l’interfaccia con
l’utente, un’elettronica raffinata e
un software che permette il con-
trollo qualitativo, la sicurezza e la
connessione al network della strut-
tura ospedaliera. Un sistema op-
zionale indipendente di monito-
raggio (IMS) verifica che i com-
ponenti del sistema funzionino cor-
rettamente.

LA NUOVA FILOSOFIA DEI SISTEMI 
A RISONANZA MAGNETICA

Siemens Medical Solutions ha presentato in febbraio Ma-
gnetom Espree, innovativo tomografo a risonanza ma-
gnetica (MR) da 1,5 Tesla con tunnel aperto. Il design di
questa apparecchiatura, già operativa presso la Mayo Cli-
nic di Jacksonville (USA), garantisce maggior comfort e
agio, soprattutto ai pazienti con problemi di obesità (un
quarto della popolazione statunitense e un decimo di quel-
la italiana) e claustrofobia. Con una lunghezza compatta di
soli 125 cm e un diametro ampliato del tunnel a 70 cm,
l’apparecchiatura offre dimensioni fino ad ora riservate so-
lo alla tomografia computerizzata. La nuova versione aper-
ta combina così il comfort del paziente con la qualità del-
l’immagine e la sicurezza diagnostica. Equipaggiato con la
tecnologia Tim (total imaging matrix), il nuovo sistema con-
sente l’impiego di una gamma applicativa estesa ad un
gruppo di pazienti ancora più vasto.
www.siemens.it
federica.gozzo@siemens.com

La Mondial di Pado-
va, azienda specia-
lizzata nello sviluppo
e nella produzione di
prodotti disinfettanti
atti a soddisfare le
esigenze delle stru-
mentazioni chirurgi-
che venutesi a crea-
re negli ultimi anni, ri-
conferma nel dispo-
sitivo Medico di classe IIa  SP3
il prodotto per superfici ad alto
rischio in campo operatorio più
richiesto dalla clientela profes-
sionale. Garantito dal soddisfa-
cimento delle caratteristiche tec-

niche imposte con  di-
rettiva  42/93 CE re-
cepita dal D. Lgs 46
del 24/2/97, il disin-
fettante  SP3 si pre-
senta in forma solida
e, una volta reso atti-
vo mediante sciogli-
mento in acqua, ori-
gina soluzioni disin-
fettanti ad azione os-

sidante per sviluppo di ioni pe-
racetato. Svolge attività batteri-
cida, fungicida, virucida e spo-
ricida.
www.mondialprod.it
info@mondialprod.it

PER LE SUPERFICI AD ALTO RISCHIO
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UN DISPENSER
D’INNOVAZIONE

Kimberly-Clark Professio-
nal lancia il nuovo dispenser
SaniTouch®, completan-
do la linea AQUA(® con
un dispenser no-touch uni-
co e innovativo. Il mecca-
nismo d’uso è semplice e
la dispensazione è rapida:
l’asciugamano in carta vie-
ne tirato dall’estremità in-
feriore e una lama interna
zigrinata ne permette lo
strappo in modo facile e
sicuro senza tagli. L’a-
sciugamano risulta quindi
aperto e disteso e viene
toccato solo da chi lo usa,

garantendo standard di
igiene superiori. Il piano
superiore del dispenser è
inclinato e non consente
che vengano appoggiati
oggetti. Il sistema no-touch
prevede l’impiego di car-
ta in struttura AIRFLEX®,
che ha una resistenza ta-
le da permettere uno strap-
po netto. All’interno del
nuovo dispenser posso-
no essere inseriti rotoli da
304 mt che consentono
un’autonomia per oltre 500
asciugature, con conse-
guenti minori costi di ma-
nutenzione. E’ possibile
aprire il dispositivo sia con
una chiave che con tasto
di chiusura nascosto, se-
condo le preferenze del
gestore, sistema che ri-
duce i furti ed eventuali
cattivi utilizzi. Il dispenser
è costruito in plastica ABS
resistente e durevole che
consente una pulizia faci-
le ed efficace; presenta
una linea arrotondata con-

forme a quella della linea
AQUA® e ha un indicato-
re di livello trasparente che
permette di individuare
quando il rotolo deve es-
sere sostituito. Il coper-
chio è apribile frontalmente,
per una ricarica facile e ve-
loce. Ultimo plus del no-
touch è la soluzione “Ro-
tolo iniziato”: in prossimi-
tà della fine del primo ro-
tolo, un secondo rotolo
cade nella parte inferiore
del dispenser e un mec-
canismo automatico ne
consente l’inizio dopo l’e-
saurimento del primo, sen-
za sprechi. Il no-touch è
stato ideato per superfici
ad alto afflusso che pre-
vedono più di 300 visite al
giorno (uffici di stabilimenti
industriali, uffici pubblici
di grandi dimensioni, cen-
tri commerciali, hotel,
mense, comunità) dove
igiene e autonomia sono
fondamentali.
kcpit@kcc.com
www.kcprofessional.com 
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CURE A DOMICILIO: PIU’ EFFICIENZA NELL’ASSISTENZA
DOMICILIARE INTEGRATA

Le lesioni cutanee croniche interessano oggi circa 700.000 persone in Italia. Una ci-
fra destinata, si stima, ad aumentare nei prossimi 5 anni dell’8% su base annua. Tra
le diverse modalità di cura di questa patologia, l’ADI (Assistenza Domiciliare Inte-
grata) rappresenta uno dei canali principali, utilizzato ad oggi circa per il 22% dei ca-
si. Smith & Nephew, multinazionale di dispositivi medici attiva tra l’altro nel campo
delle medicazioni avanzate ha sviluppato il nuovo sistema Domino per migliorare
l’efficienza delle medicazioni avanzate per le ulcere cutanee nell’ambito dell’ADI.
Cinque le componenti del sistema: contact Center; Formazione e affiancamento;
software gestionale; hardware; strumenti di misurazione. Una prima sperimentazio-
ne, attuata nel Distretto Pianura Ovest della AUSL di Bologna, si è conclusa con
successo, dimostrando che l’uso esclusivo di medicazioni avanzate unito ad un ap-
proccio sistematico della gestione dei pazienti , a parità di efficacia clinica, può mi-
gliorare nettamente l’efficienza nell’ADI. La sperimentazione è stata fatta nell’ambi-
to del nucleo ADI di S. Giovanni in Persiceto, ed ha visto al lavoro una “task force”
composta da infermieri specializzati nella cura di ulcere cutanee e provvisti di stru-
menti ad alta tecnologia per la diagnosi e il monitoraggio dello stato dei pazienti. Do-
po due settimane di formazione in aula, gli infermieri sono stati affiancati “sul cam-
po” dagli specialisti della Smith & Nephew, che comunque sono rimasti a disposi-
zione per consulti e chiarimenti per l’intera durata dell’esperimento.
E sono in programma altri due progetti a Firenze e Varese.
www.smith&nephew.it
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SPRITZ DI READY
SYSTEM: PER
PAVIMENTI PULITI E
DISINFETTATI
Ready System, nota azien-
da del gruppo Interpump,
presenta SPRITZ: attrezzo
per la disinfezione e il la-
vaggio della pavimenta-

zione, unico nel suo genere per la semplicità d’utilizzo.
SPRITZ consente all’operatore di spruzzare la soluzio-
ne direttamente sul pavimento in tre direzioni diverse
(destra, centrale e sinistra), grazie all’erogatore a tre vie
che permette di distribuire il prodotto omogeneamen-
te sull’area interessata.SPRITZ è molto pratico e velo-
ce: per far defluire la soluzione detergente (o disinfet-
tante) è sufficiente una leggera pressione sul pomello
della manopola superiore. Viene proposto completo del-
l’attrezzo per panni con velcro Duplex cm. 40 o con te-
laio NO TOUCH per la disinfezione cm. 42x9, manico in
allumino con doppia manopola e flacone ml. 1000 con
erogatore a tre vie. SPRITZ è un attrezzo universale poi-
ché può essere equipaggiato con diversi telai, sempli-
cemente con il “classico” fissaggio a ghiera. Con SPRITZ
l’operatore si può spostare nelle diverse aree da tratta-
re cambiando all’occorrenza solo il flacone (disponibile
in codice colore) riempito della soluzione ideale.L’ope-
ratore, con SPRITZ, risparmia in tempo e fatica con la
sicurezza di conseguire ottimi risultati.
www.ready-system.com

IN FIERA ATTREZZATURE E SERVIZI
MEDICO OSPEDALIERI

Dal 24 al 26 maggio prossimi il quartiere fieristico
Montjuic di Barcellona ospiterà la quinta edizione di
Medical Forum Expo -Salone internazionale delle At-
trezzature e dei Servizi Medico- Ospedalieri. L’alter-
nanza della manifestazione fra Barcellona e Madrid
ha come obiettivo quello di consolidare il salone qua-
le punto di riferimento per il settore sanitario in Spa-
gna, costituito per il 95% da importazioni estere. In
un mercato caratterizzato da notevoli potenzialità d’af-
fari come è ora quello spagnolo, Medical Forum Ex-
po diventa un palcoscenico di primaria importanza
per le aziende che vogliono presentare i propri pro-
dotti e servizi in un dinamico contesto professionale
in cui poter ampliare gli affari e stringere nuovi con-
tatti.
www.medicalforumexpo.com





OORIZZONTIRIZZONTI

60

INNOVAZIONE E SICUREZZA IN SALA
OPERATORIA

Zaccaria S.P.A., fondata nel 1947, è un’azienda tessile
attiva con successo nella fornitura di abiti professionali e
biancheria per comunità, enti ed aziende di servizi rivol-
te al settore sanitario. 
Un’esperienza consolidata in oltre 50 anni d’attività co-
stituisce il valore aggiunto di tutta la sua organizzazione
espresso in termini di know-how, professionalità e com-
petenza.Azienda flessibile e dinamica, è caratterizzata da
un forte orientamento al mercato finalizzato a coglierne i
mutamenti in corso e soddisfare i bisogni dei suoi Clien-
ti proponendo le soluzioni più adatte in un’ottica di rap-
porto di consulenza e collaborazione. Zaccaria spa ha
conseguito, tra le prime aziende in Italia, la certificazione
di Sistema di Gestione per la Qualità UNI EN ISO 9001-
Vision 2000. L’attenzione alla qualità è testimoniata, an-
che, dall’autorizzazione all’utilizzo del marchio Oeko-tex
Standard 100 che garantisce l’assenza di sostanze noci-
ve nei prodotti tessili confezionati. L’azienda ha proget-
tato e realizzato un sistema dedicato alla gestione dei pro-
dotti destinati alla sala operatoria: Zaccaria Barrier System.
Obiettivo primario è quello di coniugare elevati standard
di comfort e sicurezza. I tessuti tecnici per sala operato-
ria GORE(r)  di cui Zaccaria è licenziataria in elusiva so-
no riusciti ad accogliere in pieno le esigenze del perso-
nale chirurgico sia dal punto di vi-
sta tecnico che funzionale. Lo ZBS
è un sistema dinamico in conti-
nuo sviluppo ed aggiornamento,
in grado di rispondere alle pro-
blematiche che si evidenzia-
no nelle sale operatorie.  In
un’ottica di costante colla-
borazione con i propri part-
ners commerciali, l’azienda
è in grado di fornire nu-
merosi servizi pre e post
vendita tra i quali la
consulenza tecnica
sia a supporto della
preparazione di qual-
siasi “campo opera-
torio” sia nella defi-
nizione del corretto
processo di manutenzione (la-
vaggio e sterilizzo). L’azienda si
pone come una moderna orga-
nizzazione marketing oriented
che considera i propri Clienti
una risorsa primaria fondamen-
tale per la propria crescita e svi-
luppo e per questo motivo orien-
tata alla loro completa soddi-
sfazione.
www.zaccariaspa.net










