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Ministero della salute, ricerca scientifica
e competenze delle direzioni sanitarie

Editoriale

7

E
sattamente dodici mesi fa, nell’editoriale della rivista “L’Ospedale
n.1/2006”, la Presidenza e la Segreteria scientifica A.N.M.D.O. hanno
lanciato un appello alle direzioni sanitarie aziendali, di presidio e di
territorio, in quanto responsabili e/o corresponsabili della clinical go-
vernance aziendale complessiva, a voler dedicare una sempre mag-

gior attenzione alla ricerca biomedica e sanitaria organizzativo-gestionale.
Alla luce delle recenti dichiarazioni rilasciate lunedì, 22 gennaio 2007 dal Mini-
stro della salute, Onorevole Livia Turco, in occasione della riunione della Com-
missione Nazionale per la Ricerca Sanitaria, non possiamo che confermare la
validità ed attualità delle raccomandazioni allora espresse.
Infatti, il Ministro Livia Turco, nella veste di Presidente di detta commissione, ha
fatto pervenire, con la massima chiarezza, i seguenti messaggi al mondo scien-
tifico del Servizio sanitario nazionale:
• alcune sfide in materia di salute si possono vincere solo attraverso la ricerca

ed i risultati della medesima; 
• le risorse del Servizio sanitario nazionale destinate alla ricerca devono esse-

re impiegate per lo sviluppo delle nuove conoscenze e della ricerca finalizza-
ta, onde soddisfare i bisogni operativi del servizio sanitario stesso;

• le strutture del Servizio sanitario nazionale devono impegnarsi a reperire fon-
di, partecipando con propri progetti di ricerca al VII Programma Quadro del-
l’Unione Europea 2007-2013, ricordando che le  aree tematiche contenute
sono le biotecnologie, la ricerca traslazionale per la salute umana e l’ottimiz-
zazione delle prestazioni sanitarie;

• le eccellenze, le potenzialità ed i talenti di tutto il territorio nazionale vanno va-
lorizzati, anche nel campo della ricerca, al fine di creare l’unitarietà del siste-
ma sanitario, evitando, però, la frammentazione attraverso la costruzione di
nuove reti di eccellenza;

• alla ricerca valutativa di trasferimento dell’innovazione per il governo clinico
e per l’ottimizzazione della dimensione organizzativa dei servizi deve essere
dedicata una attenzione particolare.

Inoltre, il Ministro ha anche illustrato il comma della legge finanziaria 2007 che
riserva almeno euro 15.000.000 ai progetti presentati e coordinati da giovani ri-
cercatori che non abbiano superato i quaranta anni di età.
La Presidenza e la Segreteria scientifica ANMDO invitano, pertanto, i colleghi
delle direzioni sanitarie aziendali, dei presidi e dei servizi territoriali, a voler ac-
cogliere le raccomandazioni del Ministro, svolgendo, presso le proprie struttu-
re ed i propri servizi, un ruolo sempre più attivo nell’ambito delle complesse at-
tività finalizzate alla promozione, alla programmazione, all’organizzazione, al-
l’espletamento e, non per ultimo, alla valutazione delle attività di ricerca sanita-
ria, con particolare riferimento a quella organizzativa e gestionale. La creazio-
ne di reti aziendali, regionali, interregionali ed europee tra varie istituzioni pre-
poste alla tutela della salute dovrà essere un obiettivo prioritario. 
L’assenza di simili iniziative nelle strutture sanitarie inciderà, con il tempo, ne-
gativamente sulla motivazione degli operatori sanitari, soprattutto di quelli più
giovani che rappresentano il più importante investimento per garantire in futu-
ro una sanità sempre più innovativa e di elevato livello qualitativo. 
Colleghi, ecco le nuove sfide!

La Segreteria scientifica:
Karl Kob, Ugo Luigi Aparo, Cesare Catananti, Carmelo Del Giudice,

Adriano Marcolongo, Gabriele Pelissero 
Il Presidente Nazionale: Gianfranco Finzi
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Ruolo e competenza

zato, tanto che in questi anni è sta-
to generalmente recepito in tutt’Ita-
lia nei suoi principi ispiratori e linee
fondamentali. In non pochi casi è
stato interamente trasferito in nor-
mative regionali e provinciali, atti
aziendali, contratti individuali dei di-
rettori medici di presidio ospedalie-
ro. Nel 2002/2003 i colleghi Karl Kob
(Bolzano), Ugo Luigi Aparo (Roma),
Gianfranco Finzi (Bologna), Adriano
Marcolongo (Udine), Antonio Mon-
tanile (Brindisi), Ugo Podner Koma-
romy (Torino), Enzo Rizzato (Feltre),
Flavio Girardi (Bolzano), Paolo Mon-
tresor (Verona), su mandato del Di-
rettivo, avevano aggiornato il docu-
mento alla evoluzione della norma-
tiva(es. attivazione dei dipartimenti,

INTRODUZIONE

Nel periodo 1998-1999 il Direttivo
Nazionale dell’Associazione Na-
zionale dei Medici delle Direzioni
Ospedaliere ha definito, in un arti-
colato documento, i diversi ruoli e
le funzioni del direttore sanitario di
azienda e del direttore medico di
presidio ospedaliero, l’uno figura di
carattere strategico progettuale,
l’altro di carattere operativo ge-
stionale. Tale lavoro era allora mo-
tivato dall’esigenza di far chiarez-
za nella confusione tra i due ruoli e
nella tendenza di alcune regioni a
farli coincidere nelle aziende ospe-
daliere. Il documento venne da al-
cuni ignorato, ma da molti apprez-

A seguito della crescente mobilità dei pazienti negli Stati membri dell’U-
nione europea, le Direzioni sanitarie sono chiamate ad intraprendere una
serie di nuove iniziative organizzative per migliorare l’immagine della pro-
pria azienda e per potenziare la mobilità attiva, anche  attraverso la crea-
zione di strutture e servizi di eccellenza. Gli autori identificano, pertanto,
le competenze richieste al Direttore Sanitario di Azienda e al Direttore
Medico di Presidio ospedaliero e il nuovo ruolo che il Direttore Sanitario
deve assumere se vuole essere identificato quale responsabile del go-
verno clinico.

Following the increasing mobility of patients of the EU member
states, the sanitary directions are asked to conduct a new series
of organizational initiatives to improve the image of their own health
services and to increase the active mobilization, including the im-
plementation of centres of excellence. Therefore the authors ha-
ve pointed out the skills required to the Health Director and to the
Hospital Medical Director as well as the new role that the Health
Director should play in case he intends to be in charge of Clinical
Governance himself. 

Riassunto

Summary

U.L. Aparo, A. Biamonte, M. Brogi, G. Dal Pozzolo, C. Del Giudice,
G. Finzi, K. Kob, R. Li Donni, F. Longanella, A. Montanile, L. Nardi, 
G. Pelissero, S. Pili, U. Podner Komarony, A. Rampa, G.Schirripa, D. Stalteri
Direttivo Nazionale Associazione Nazionale dei Medici delle Direzioni Ospedaliere

Funzioni e competenze del Direttore Sanitario di Azienda e del 
Direttore Medico di Presidio Ospedaliero nella Governance Aziendale
(Una Direzione Sanitaria gestita con professionalità è indispensabile 
al coinvolgimento dei medici e degli operatori sanitari nella gestione
delle Aziende Sanitarie)

clinical governance, ecc...) Ora, do-
po il dibattito sul coordinatore clini-
co, introdotto dal ddl Sirchia quale
mezzo di coinvolgimento dei medi-
ci nella gestione delle Aziende Sa-
nitarie, ci pare opportuno riprende-
re il documento per riaffermare che
la Direzione Sanitaria,sia di Azienda
che di Ospedale, non può essere af-
fidata a chiunque, ma comporta spe-
cifica professionalità.
Perché riproporre il documento?
◗ Perché è necessario porre l’ac-

cento sui contenuti tecnico pro-
fessionali della figura del diretto-
re sanitario aziendale, quale re-
sponsabile non solo dell’organiz-
zazione sanitaria e dell’igiene ospe-
daliera, ma anche del governo cli-
nico aziendale, delle attività di pro-
mozione della salute, della ela-
borazione dei programmi e per-
corsi assistenziali e della promo-
zione dell’utilizzo di tecniche ag-
giornate di gestione incentrate sui
bisogni della popolazione e del
paziente, piuttosto che sulla strut-
tura. Deve risultare chiaro che
quello del direttore sanitario  è un
ruolo medico professionale spe-
cialistico nell’ambito della Gover-
nance Aziendale, che può esse-
re correttamente ed efficacemente
svolto solo da chi ha uno speci-
fico bagaglio professionale, co-
noscenza gestionale e capacità
di elaborazione prospettica da uti-
lizzare per elaborare le strategie
ed i progetti necessari alla realiz-
zazione degli obiettivi aziendali,
nonché al governo operativo del-
l’insieme delle attività sanitarie,
conseguente ad uno specifico per-
corso formativo.

◗ Perché la dipartimentalizzazione
degli ospedali ed, in caso di pre-
sidi, il loro collegamento con le
strutture territoriali, rende neces-



sario esplicitare i rapporti tra il re-
sponsabile dell’ospedale e i re-
sponsabili dei dipartimenti.

◗ Perché la tendenza a integrare più
stabilimenti ospedalieri in un uni-
co presidio aumenta la comples-
sità gestionale di tutte quelle at-
tività, sanitarie e non, di suppor-
to e connessione tra le funzioni di
produzione diretta  del prodotto
ospedaliero.

◗ Perché l’obbiettivo primario della
qualità delle cure non può esse-
re conseguito senza una forte fun-
zione di governo professionale,
rappresentata dalla Direzione Sa-
nitaria.

◗ Perché è indispensabile che ogni
struttura ospedaliera pervenga ad
un livello di efficienza adeguato,
con un sostanziale equilibrio tra
costi e ricavi; e ciò non può es-
sere perseguito senza il concor-
so di una efficace attività di dire-
zione sanitaria.

◗ Perché una Direzione Sanitaria ge-
stita da professionisti competen-
ti è un tassello fondamentale del
coinvolgimento dei medici, e dei
sanitari in generale, nella gestio-
ne delle Aziende Sanitarie.

◗ Perché l’evoluzione delle cono-
scenze e delle normative, sia in
materia di igiene e sicurezza, che
dei sistemi organizzativi, comporta
la crescita e lo sviluppo di pro-
fessionalità sempre più orientate
a settori specialistici di ciò che fi-
no a pochi anni fa era l’igiene e
organizzazione dei servizi ospe-
dalieri.

◗ Perché la Commissione europea,
in due documenti ufficiali datati
20 aprile 2004 risp. dal titolo “Se-
guito del processo di riflessione
ad alto livello sulla mobilità dei pa-
zienti nell’Unione europea” e “Se-
guito del processo di riflessione

ad alto livello sugli sviluppi del-
l’assistenza sanitaria nell’Unione
europea”, ha definito alcune stra-
tegie fondamentali finalizzate a
garantire “un elevato livello di pro-
tezione della salute umana negli
Stati membri dell’Unione europea”
come previsto dal Trattato di Maa-
stricht (1992). A tale scopo, la Com-
missione ha invitato gli Stati mem-
bri alla “cooperazione europea”
per una migliore utilizzazione del-
le risorse, compresa l’informazio-
ne ai pazienti, agli operatori ed ai
responsabili politici. A parere del-
la Commissione solo attraverso la
cooperazione e l’informazione ca-
pillare sarà possibile ottimizzare
le risorse esistenti e assicurare a
tutti i cittadini dell’Unione una “qua-
lità assistenziale sanitaria ad un li-
vello di eccellenza”. La “coope-
razione”, infatti, potrà determina-
re un miglioramento della salute
e della qualità della vita dei citta-
dini europei, una migliore utilizza-
zione delle risorse investite nei si-
stemi sanitari, un incremento del-
la crescita economica ed uno svi-
luppo più sostenibile per l’Unione
allargata nel suo insieme.

Perché riteniamo che la Direzione
sanitaria, nell’ambito delle politiche
regionali di ricerca sanitaria, debba
svolgere una importante funzione di
promozione e coordinamento per
raggiungere i più elevati standard
europei, anche in vista del VII Pro-
gramma Quadro di ricerca e svilup-
po tecnologico dell’Unione Europea
che comprende anche programmi
sanitari e costituisce la base e lo
strumento principale della politica
comunitaria in materia di ricerca e
sviluppo tecnologico che prevede i
seguenti programmi specifici: co-
operazione, idee, persone e capa-
cità. 

2. LE NUOVE COMPETENZE

Le nuove sfide europee e la conti-
nua evoluzione delle conoscenze e
delle scoperte in tutti i settori tro-
vano applicazioni concrete che im-
pattono prima o poi con l’intero si-
stema sociale ed organizzativo, che
richiedono nuove modalità di ap-
proccio per la soluzione  dei  diver-
si problemi. 
Chi, come il direttore sanitario di
azienda ed il direttore medico di pre-
sidio, ha responsabilità direzionale
di indirizzo di una organizzazione
complessa , come l’ospedale o una
azienda sanitaria, deve saper co-
gliere queste innovazioni e coniu-
garle con l’organizzazione, allo sco-
po di garantire “un elevato livello di
protezione della salute umana a tut-
ti i cittadini”, principio sancito dal
Trattato di Maastricht.

2.1. La Governance
aziendale
La governance di una azienda sa-
nitaria consiste nella capacità del-
la direzione strategica, -direzione
generale, direzione sanitaria e am-
ministrativa - di esprimere una vi-
sione di sviluppo, di indirizzare l’or-
ganizzazione verso obiettivi di sa-
lute, utilizzando gli strumenti propri
delle risorse umane, tecnologiche,
strutturali e finanziarie. In questo
contesto la direzione sanitaria di
azienda partecipa attivamente nel-
l’individuare, nell’elaborare e nel de-
finire obiettivi  di salute e di conse-
guenza  nel fissare le priorità per l’u-
so delle risorse. Per questa funzio-
ne il direttore sanitario aziendale si
avvale di risorse professionali della
direzione medica di presidio ospe-
daliero, e, nelle ASL, dei responsa-
bili di distretto per l’assistenza pri-
maria, del dipartimento di preven-
zione per la promozione della salu-
te e la prevenzione delle malattie e
di eventuali strutture di staff della
direzione strategica; e promuove la
collaborazione tra i servizi ospeda-
lieri e i servizi sanitari e sociali del
territorio, promuovendo anche for-
me di “cooperazione” con altre strut-
ture degli Stati membri dell’Unione

LL’OSPEDALE’OSPEDALE

PAROLE CHIAVE: Governo clinico, valutazione delle tecno-
logie sanitarie, sanità pubblica basata sulle prove di efficacia,
gestione del rischio clinico, qualità, organizzazione diparti-
mentale, Unione Europea e azioni di cooperazione
KEY WORDS: Clinical governance, technology medical as-
sessment, evidence based medicine, risk clinical management,
quality, departmental organization, European Union and ac-
tions of cooperation
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Europea, ai fini dell’ottimizzazione
delle risorse, portando la qualità as-
sistenziale sanitaria ad un livello di
eccellenza.

2.2. Clinical governance
La Clinical governance o governo
clinico, rappresenta la capacità di
una organizzazione sanitaria di ispi-
rare e supportare gli atti e compor-
tamenti dei clinici nelle scelte dia-
gnostiche, terapeutiche e riabilita-
tive a chiare e dimostrate evidenze
scientifiche e di valutazioni di costi-
efficacia e costi-efficienza. Per fare
ciò, la direzione sanitaria di azien-
da promuoverà la cultura con atti-
vità di formazione e di gestione del-
le conoscenze scientifiche, e co-
erentemente adotterà scelte che sia-
no ispirate a questi criteri. 
In particolare, promuoverà nei ser-
vizi sanitari l’elaborazione di linee
guida professionali, prevedendone
il supporto aziendale mediante si-
stemi di incentivazione e di valuta-
zione dei dirigenti. 
Il direttore sanitario di azienda è il
responsabile del governo clinico in-
teso come l’unione di quattro fon-
damentali dimensioni della qualità:
la qualità professionale, la qualità
percepita, l’efficienza e il risk ma-
nagement.
Alla direzione medica di presidio
ospedaliero, invece, spetta la fun-
zione di individuare i settori assi-
stenziali più critici nell’ospedale per
esiti, per variabilità professionale,
per percorso assistenziale, per co-
sti, ecc., e di gestire i gruppi di la-
voro per la definizione di linee gui-
da aziendali, armonizzandole con
le diverse linee guida dell’azienda,
evitando contraddizioni nell’orga-
nizzazione, nelle valutazioni tecni-
che, nonché riconducendo le deci-
sioni cliniche anche a valutazioni di
costi-efficacia e costi efficienza.

2.3. Technology medical
assessment
La continua  evoluzione della tec-
nologia (apparecchiature, farmaci,
presidi, modelli organizzativi nell’e-
rogare le prestazioni assistenziali)
con i suoi elevati costi impone ai re-

sponsabili della sanità la scelta di
tecnologie mediche basate si sul-
l’efficacia ed efficienza della nuova
tecnologia in termine di salute, ma
anche di attente valutazioni etiche
e sociali. Infatti, l’introduzione di una
nuova metodica o di una nuova pro-
cedura assistenziale deve essere
valutata sull’impatto della  salute
non solo immediata ma anche del-
le conseguenze sulla salute, sulla
organizzazione dei servizi sanitari,
sulle conseguenze sociali ed eco-
nomiche.
Si assiste ad una crescita impetuo-
sa delle biotecnologie, delle nano
tecnologie e dell’information and
communication technology (ICT).
Bioscienza, Nanoscienza ed Info-
scienza, opportunamente orientate
dall’etica dei valori, tendono a ca-
ratterizzarsi come i motori della cre-
scita e dello sviluppo sostenibile nei
prossimi decenni.
Il direttore sanitario deve armoniz-
zare le richieste nell’azienda, valu-
tare i vantaggi e gli svantaggi di una
tecnologia innovativa (miglioramento
qualitativo della prestazione, im-
patto sulla salute e sulla organizza-
zione, i costi, la formazione, gli aspet-
ti etici e sociali, ecc.), sviluppare un
piano pluriennale di investimenti
compatibili con le risorse disponi-
bili. Al direttore medico di presidio
ospedaliero, invece, compete, con
la collaborazione del clinico, la ela-
borazione di studi o proposte spe-
cifiche di innovazione su propria ini-
ziativa o su proposta del clinico, nel
qual caso dovrà esprimere un giu-
dizio di merito sulla tecnologia te-
nendo conto dell’impatto sull’assi-
stenza, sull’organizzazione, sui co-
sti. Particolare attenzione dovrà es-
sere data all’integrazione organiz-
zativa e professionale richiesta dal-
la tecnologia e allo sviluppo armo-
nico ed uniforme nei diversi settori
dell’assistenza ospedaliera. 
Il direttore sanitario ed il direttore
medico di presidio ospedaliero do-
vranno promuovere la partecipa-
zione delle proprie strutture a pro-
getti di ricerca finalizzata in ambito
nazionale ed internazionale su tali
tematiche, partecipandovi diretta-

mente. Il direttore medico di presi-
dio ospedaliero concorre inoltre al-
la definizione delle caratteristiche o
specifiche della tecnologia e alla re-
visione dell’organizzazione del per-
corso assistenziale, partecipa alle
commissioni tecniche di selezione,
promuove e coordina lo sviluppo di
linee guida professionali e ne mo-
nitorizza l’implementazione mediante
l’elaborazione di indicatori.

2.4. Evidence based health
care (EBHC)
Una considerevole quantità di com-
portamenti, di tecniche professio-
nali, di decisioni impiegate regolar-
mente nell’assistenza e nell’orga-
nizzazione dei servizi non si basa
su chiare ed evidenti dimostrazioni
scientifiche, e sono l’esito di con-
suetudini professionali assunte acri-
ticamente nella prassi quotidiana
nelle decisioni di sanità pubblica.
Le decisioni sanitarie relative a un
paziente a gruppi di pazienti o ad
una comunità devono essere ba-
sate su evidenze fondate sulla ri-
cerca, relative alle conseguenze del
trattamento, rafforzate dall’uso in-
telligente di informazioni più ampie
su risorse finanziarie, flussi di pa-
zienti, politica sanitaria.
Il direttore sanitario  deve organiz-
zarsi per sostenere il processo si-
stematico di reperimento, di valu-
tazione e uso dei risultati della ri-
cerca clinica e di comunità come
base per le decisioni di sanità pub-
blica e per le scelte organizzative
dell’azienda nell’ottica dell’Eviden-
ce based health care intesa come
l’insieme dell’Evidence based me-
dicine e dell’Evidence based public
health.
Il direttore medico di presidio ospe-
daliero avvia, sulla scorta di priori-
tà cliniche o di esiti, la selezione si-
stematica di  procedure in corso nel-
l’ospedale e interviene nella modi-
fica. Sviluppa nell’ambito dell’o-
spedale la metodica della revisione
e promuove la formazione. 
Il direttore sanitario ed il direttore
medico di presidio ospedaliero do-
vranno promuovere la partecipa-
zione delle proprie strutture a pro-
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getti di ricerca finalizzata in ambito
nazionale ed internazionale su tali
tematiche, partecipandovi diretta-
mente.

2.5. Risk clinical
management
L’attività professionale del medico
e dell’infermiere e di altro persona-
le sanitario, come del resto di cia-
scuna attività umana, è soggetta a
possibili errori, che nel caso della
salute possono determinare anche
gravi conseguenze fino alla morte.
Molte volte gli errori trovano come
concause i modelli organizzativi per
l’erogazione delle prestazioni assi-
stenziali, altre volte il singolo ope-
ratore sanitario.
L’esame sistematico degli errori do-
vrebbe invece aiutare l’organizza-
zione e i professionisti a migliorar-
si. L’argomento è quantomai deli-
cato sul piano legislativo, tuttavia
l’esame degli incidenti ci farebbe
certamente migliorare. Il direttore
sanitario di azienda promuove in tut-
ti i servizi ospedalieri, distrettuali e
di prevenzione iniziative volte alla ri-
duzione degli errori, mediante una
intensa attività formativa protesa a
far emergere nel personale una cul-
tura positiva di apprendimento da-
gli errori ed elabora  un sistema di
segnalazione interna degli errori stes-
si. Da canto suo il direttore medico
di presidio ospedaliero opererà con-
cretamente sugli episodi e metterà
in atto iniziative sistematiche  pre-
ventive mediante l’analisi dei per-
corsi assistenziali  ed organizzativi
prevalenti nell’erogazione dell’assi-
stenza. Di conseguenza, elaborerà
un programma  complessivo per l’o-
spedale di prevenzione per la ge-
stione del rischio clinico preveden-
do specifici interventi di formazio-
ne, di rinnovo tecnologico, di revi-
sione dei percorsi assistenziali, di
informatizzazione dei processi as-
sistenziali, di revisioni o modifiche
organizzative quali-quantitative. Con-
tribuirà per l’area ospedaliera a so-
stenere il sistema di segnalazione
interna degli errori e ad elaborare
specifici indicatori.
Il direttore sanitario ed il direttore

medico di presidio ospedaliero do-
vranno promuovere la partecipa-
zione delle proprie strutture a pro-
getti di ricerca finalizzata in ambito
nazionale ed internazionale su tali
tematiche, partecipandovi diretta-
mente.

2.6. Promozione 
della qualità
La qualità del servizio ospedaliero
coinvolge, in un processo di mi-
glioramento continuo, l’intera orga-
nizzazione dell’ospedale. La soddi-
sfazione del paziente, dei suoi bi-
sogni e delle sue aspettative è, di
fatto, frutto dell’intervento di molte
componenti: il servizio, l’informa-
zione, l’appropriatezza, l’efficacia,
la tempestività ed altro ancora. Per
ottenere un risultato di qualità oc-
corre il coinvolgimento di tutto l’o-
spedale, con la condivisione di va-
lori ed obiettivi.
Nell’ambito delle competenze di
promozione della qualità, il diretto-
re sanitario di azienda concorre al-
la definizione dei modelli organiz-
zativi per la promozione della qua-
lità e provvede, per quanto di com-
petenza, all’attuazione della verifi-
ca della qualità dei servizi e delle
prestazioni sanitarie. Spetta, inve-
ce, al direttore medico di presidio
ospedaliero provvedere, affinché i
modelli organizzativi siano orienta-
ti al raggiungimento di buoni livelli
di qualità gestionale, tecnico-pro-
fessionale e di qualità percepita, ga-
rantendo il necessario supporto tec-
nico ai direttori delle unità operati-
ve e dei dipartimenti. Il direttore sa-
nitario ed il direttore medico di pre-
sidio ospedaliero dovranno pro-
muovere la partecipazione delle pro-
prie strutture a progetti di ricerca fi-
nalizzata in ambito nazionale ed in-
ternazionale su tali tematiche, par-
tecipandovi direttamente.

2.7. Rapporti tra direzione
sanitaria medica 
di presidio ospedaliero e
direttori di dipartimento
Nell’evoluzione degli ospedali ita-
liani, si è verificato un progressivo
processo di frammentazione delle

discipline specialistiche che ha por-
tato alla moltiplicazione delle unità
operative complesse, dotate di “al-
ta autonomia”. La segmentazione
delle competenze ha generato un
bisogno di integrazione e di coor-
dinamento in affiancamento a quel-
lo della specializzazione medica. Il
nuovo assetto organizzativo ospe-
daliero spinge verso l’adozione di
scelte di accorpamento di unità ope-
rative con specializzazioni comple-
mentari o con strette interrelazioni
specialistiche, producendo una con-
divisione delle risorse tecniche ed
umane, una maggiore flessibilità or-
ganizzativa, uno snellimento delle
procedure di gestione ed un recu-
pero della centralità del paziente.
Da ció ne deriva il ruolo chiave del
dipartimento, come risposta co-
erente ai sopraccitati fabbisogni. 
In tale ottica, il direttore medico di
presidio ospedaliero, oltre ad esse-
re responsabile delle funzioni igie-
nistiche, medico-legali, organizza-
tive, gestionali, di sviluppo della qua-
lità nell’ambito dell’ospedale, deve
svolgere attività di coordinamento
ed integrazione nei confronto dei di-
partimenti.
Riportiamo di seguito le vecchie e
nuove competenze del direttore sa-
nitario di azienda e del direttore me-
dico di presidio ospedaliero: 

3. DIRETTORE SANITARIO
DI AZIENDA

In un’ottica europea, il direttore sa-
nitario dirige i servizi sanitari ai fini
organizzativi ed igienico-sanitari e
partecipa al processo di pianifica-
zione strategica aziendale, concor-
rendo alla definizione delle priorità
rispetto ai bisogni di salute della co-
munità. 
A tale scopo, promuove la coope-
razione con altre strutture sanitarie
in ambito nazionale e transfronta-
liero, anche attraverso adeguate mi-
sure di reciproca informazione, uti-
lizzando i moderni strumenti del-
l’informazione elettronica.
Inoltre, è responsabile del governo
clinico complessivo dell’azienda,
promuovendo e coordinando le azio-
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ni finalizzate al miglioramento del-
l’efficienza, dell’efficacia e dell’ap-
propriatezza delle prestazioni sani-
tarie.
Partecipa al governo aziendale, uni-
tamente al direttore generale, che
ne ha la responsabilità, al direttore
amministrativo e, ove previsto, al di-
rettore dei servizi sociali.
Inoltre, assume la diretta respon-
sabilità delle funzioni attribuite alla
sua competenza e concorre, con la
formulazione di proposte e di pare-
ri obbligatori, alla formazione delle
decisioni della direzione generale.
Promuove, coordina e verifica ini-
ziative finalizzate alla promozione
della salute.
Promuove, coordina e verifica, tra-
mite i servizi competenti, l’applica-
zione delle norme in materia di igie-
ne e dispone misure finalizzate alla
tutela della salute pubblica.
Svolge attività di indirizzo, coordi-
namento, supporto e verifica nei
confronti dei direttori medici dei pre-
sidi ospedalieri, del dipartimento di
prevenzione, dei distretti e delle al-
tre articolazioni sanitarie aziendali,
promuovendo l’integrazione delle
strutture.
Promuove ed attua misure organiz-
zative e gestionali finalizzate alla mi-
nimizzazione della mobilità passiva
ed all’incremento della mobilità at-
tiva di pazienti provenienti da altri
Stati membri dell’Unione Europea. 
In particolare, Il direttore sanitario
di azienda:
aaaa))))     presiede il consiglio dei sanitari,

i collegi tecnici per la selezione
dei candidati per l’accesso ai po-
sti di direttore di unità operativa,
nonché per la verifica, al termine
dell’incarico, dei risultati conse-
guiti dagli stessi. Presiede, di nor-
ma, il comitato etico aziendale e
ne cura gli adempimenti. Inoltre,
partecipa ad altre commissioni o
le presiede, ove previsto da nor-
mative vigenti;

bbbb))))     partecipa all’identificazione dei
bisogni di salute e della doman-
da di assistenza sanitaria della
comunità;

cccc))))     elabora proposte e fornisce pa-
reri in merito alla programmazio-

ne sanitaria aziendale;
dddd ))))     definisce modelli organizzativi

delle strutture sanitarie, finalizzati
al raggiungimento degli obiettivi
aziendali, e ne promuove l’ado-
zione; 

eeee ))))     promuove ed adotta provvedi-
menti tesi ad incrementare la qua-
lità percepita da parte dei citta-
dini provenienti dai Paesi dell’U-
nione Europea, traverso le se-
guenti misure:

◗ rendere pubblici i risultati clinici
della propria azienda ai fini della
massima trasparenza;

◗ garantire la presenza di operatori
sanitari plurilingue; 

◗ dotare le portinerie e gli uffici per
le relazioni con il pubblico di per-
sonale qualificato e plurilingue; 

◗ creare uffici in cui sono presenti
operatori esperti in materia di rim-
borsi e relative procedure buro-
cratiche; 

◗ stipulare, per i pazienti ambulato-
riali o in trattamento in regime di
day hospital, nonché per i relati-
vi parenti, convezioni con strut-
ture alberghiere e ristoranti dei
dintorni;

◗ promuovere la partecipazione a
corsi di formazione per il perso-
nale, ai fini del conseguimento di
una visione europea;

ffff ))))     concorre alla definizione dei prov-
vedimenti straordinari con carat-
tere d’urgenza;

gggg))))     collabora al controllo di gestio-
ne dell’azienda, definendone le
linee di indirizzo ed i contenuti
specifici di sua competenza;

hhhh))))     concorre alla definizione dei con-
tenuti del sistema informativo
aziendale;

iiii ))))     concorre alla definizione dei mo-
delli organizzativi per la promo-
zione della qualità e provvede,
per quanto di competenza, al-
l’attuazione della verifica della
qualità dei servizi e delle presta-
zioni sanitarie;

jjjj ))))     promuove il processo di valuta-
zione di tecnologie sanitarie (tech-
nology medical assessment) e ne
verifica l’applicazione;

kkkk))))     promuove il processo di valuta-
zione del rischio clinico e la sua

gestione (risk clinical manage-
ment), attivando le strategie ne-
cessarie per la sua riduzione;

llll ))))     promuove l’adozione di processi
clinici basati sulle evidenze (evi-
dence based medicine), anche
attraverso adeguati programmi e
percorsi assistenziali; 

mmmm))))     definisce le strategie ed i criteri
per l’allocazione delle risorse
umane e tecnico-strumentali
nell’ambito dei servizi sanitari,
nel rispetto della programma-
zione sanitaria aziendale;

nnnn ))))     promuove lo sviluppo delle ri-
sorse umane e della conoscen-
za aziendale (knowledge mana-
gement) attraverso l’attività di for-
mazione permanente, aggiorna-
mento e riqualificazione del per-
sonale (ECM);

oooo))))     concorre alla promozione di ini-
ziative di ricerca finalizzata nel-
l’ambito dei servizi sanitari;

pppp))))     coadiuva il direttore generale nel
mantenimento dei rapporti con
le istituzioni, i vari enti e organi-
smi operanti in ambito socio-sa-
nitario.

4. DIRETTORE MEDICO DI
PRESIDIO OSPEDALIERO

In un’ottica europea, il direttore me-
dico di presidio ospedaliero con-
corre, nell’ambito dell’assistenza
ospedaliera, al raggiungimento de-
gli obiettivi aziendali ed opera sulla
base degli indirizzi del direttore sa-
nitario, assicurando la continuità as-
sistenziale con i servizi territoriali.
Nel presidio ospedaliero egli ha com-
petenze gestionali, organizzative,
igienico-sanitarie, di prevenzione,
medico-legali, scientifiche, di for-
mazione, di aggiornamento, di pro-
mozione della qualità dei servizi sa-
nitari e delle rispettive prestazioni.
Inoltre, è corresponsabile del go-
verno clinico del presidio, promuo-
vendo e coordinando le azioni fina-
lizzate al miglioramento dell’effi-
cienza, dell’efficacia e dell’appro-
priatezza delle prestazioni sanitarie.
Svolge attività di indirizzo, coordi-
namento, supporto e verifica nei
confronti dei direttori medici dei di-
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partimenti, delle strutture comples-
se e delle strutture semplici di di-
partimento, promuovendo l’inte-
grazione delle strutture sia all’inter-
no del presidio che con quelle ter-
ritoriali.
Promuove, coordina e verifica ini-
ziative finalizzate alla promozione
della salute.

4.a. Nell’ambito delle competenze
gestionali ed organizzative, il di-
rettore medico di presidio ospe-
daliero svolge le seguenti funzioni:
1111))))     risponde della gestione operati-

va complessiva del presidio ospe-
daliero;

2222))))     rende operative le indicazioni or-
ganizzative definite dall’azienda;

3333))))     coordina le strutture dipartimen-
tali; 

4444 ))))     sulla base degli obiettivi azien-
dali e del budget complessivo
del presidio ospedaliero, con-
corre alla definizione degli obiet-
tivi dei dipartimenti e delle altre
strutture; 

5555))))     partecipa alla negoziazione o ne-
gozia direttamente il budget con
i direttori dei dipartimenti e delle
altre strutture, in base al budget
del presidio ed in linea con gli
obiettivi generali aziendali; 

6666))))     collabora con la direzione azien-
dale alla definizione dei criteri di
assegnazione e gestione delle ri-
sorse ed è responsabile della lo-
ro corretta applicazione nei di-
partimenti e nelle altre strutture;

7777))))     cura la raccolta dei dati statisti-
ci sanitari, utili a fini interni o per
l’inoltro agli uffici e servizi com-
petenti;

8888))))     esprime valutazioni tecnico - sa-
nitarie ed organizzative sulle ope-
re di costruzione e ristrutturazio-
ne edilizia, autorizzando l’eser-
cizio dell’attività chimico assi-
stenziale negli ambienti destina-
ti a tale scopo; 

9999 ))))     valuta il programma di manu-
tenzione ordinaria e straordina-
ria, predisposto dall’ufficio tec-
nico e propone le priorità di in-
tervento, con particolare riferi-
mento ad eventuali situazioni di
urgenza;

11110000))))     elabora proposte e fornisce pa-
reri in merito alla programma-
zione ospedaliera;

11111111 ))))     fornisce al direttore sanitario
proposte di modelli organizza-
tivi delle strutture ospedaliere,
finalizzate al raggiungimento
degli obiettivi aziendali, e ne
promuove l’adozione;

11112222))))     adotta provvedimenti straordi-
nari con carattere d’urgenza;

11113333))))     concorre al controllo di gestio-
ne dell’azienda, fornendo pro-
poste al direttore sanitario e
collabora attivamente con l’Uf-
ficio di controllo di gestione;

11114444 ))))     collabora attivamente all’im-
plementa-zione del sistema in-
formativo ospedaliero ed alla
definizione dei contenuti del si-
stema informativo aziendale,
provvedendo, per quanto di sua
competenza, al corretto flusso
dei dati;

11115555))))     esprime parere e formula pro-
poste su programmi di infor-
mazione, formazione e aggior-
namento del personale;

11116666))))     promuove le attività di parteci-
pazione e tutela dei diritti dei
cittadini, con particolare riferi-
mento all’applicazione della
carta dei servizi ed ai rapporti
con le associazioni di volonta-
riato;

11117777))))     vigila ed attua provvedimenti in
merito alle attività d’urgenza ed
emergenza ospedaliera;

11118888 ))))     Vigila sulla programmazione,
organizzazione ed applicazio-
ne delle attività rivolte a mi-
gliorare l’accettazione sanita-
ria, i tempi di attesa per pre-
stazioni in regime di ricovero
ordinario, diurno e ambulato-
riale;

11119999))))     ha la responsabilità della orga-
nizzativa generale del poliam-
bulatorio ospedaliero in ordine
all’utilizzo ottimale delle risor-
se strutturali, tecnologiche e di
personale;

22220000))))     provvede all’organizzazione per
la valutazione dell’appropria-
tezza delle prestazioni sanita-
rie erogate dal presidio ospe-
daliero;

22221111))))    provvede affinché vengano adot-
tate tutte le misure per poten-
ziare la mobilità passiva di pa-
zienti provenienti dagli Stati
membri dell’Unione europea.

4.b. Nell’ambito delle competen-
ze igienico-sanitarie e di preven-
zione il direttore medico di presi-
dio ospedaliero: 
1111 ))))     emana direttive e regolamenti,

sorvegliandone il rispetto, in te-
ma di tutela della salute e della si-
curezza nel luogo di lavoro, igie-
ne e sicurezza degli alimenti, am-
bienti e delle apparecchiature, at-
tività di pulizia, disinfezione, dis-
infestazione e sterilizzazione, smal-
timento dei rifiuti sanitari, nonché
strategie per la prevenzione delle
infezioni ospedaliere;

2222))))     adotta i provvedimenti necessari
per la salvaguardia della salute di
operatori, pazienti e visitatori;

3333))))     è membro del comitato contro le
infezioni ospedaliere;

4444))))     adotta strategie di organizzazio-
ne, gestione e controllo sui servi-
zi alberghieri e di supporto, qua-
lora esternalizzati;

5555 ))))     progetta e cura processi relativi
alla tutela dell’ambiente e dell’i-
giene ambientale, della sicurezza
e mobilità interna;

6666))))     applica e verifica la normativa sa-
nitaria e sviluppa percorsi atti al-
l’applicazione della stessa;

7777))))     progetta processi per la preven-
zione delle infezioni in ospedale;

8888))))     progetta processi relativi ai servi-
zi di supporto alle attività sanita-
rie;

9999))))     progetta processi per la tutela del-
l’igiene degli alimenti, della risto-
razione ospedaliera e della nutri-
zione clinica;

11110000))))     coordina gruppi di lavoro per pro-
getti aziendali, regionali e/o na-
zionali.

Nell’ambito delle competenze 
medico-legali, il direttore medico
di presidio ospedaliero:
1111))))     adempie ai provvedimenti di po-

lizia mortuaria;
2222))))     nell’ambito delle attività inerenti il

prelievo d’organi, svolge attività
di organizzazione e di vigilanza,
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partecipando, se necessario, qua-
le membro al collegio medico per
l’accertamento della morte, com-
piendo, inoltre, ogni ulteriore at-
to di competenza; inoltre, so-
vrintende, nel rispetto degli indi-
rizzi del coordinatore regionale
trapianti, attività organizzative del
coordinatore locale trapianti;

3333))))     vigila sulla corretta compilazione
della cartella clinica, della sche-
da di dimissione ospedaliera e di
tutta la documentazione sanita-
ria;

4444))))     risponde, dal momento della con-
segna all’archivio centrale, della
corretta conservazione della do-
cumentazione sanitaria;

5555))))     rilascia agli aventi diritto, secon-
do modalità stabilite dall’azien-
da e nel rispetto della normativa
vigente, copia della cartella clini-
ca e di ogni altra documentazio-
ne sanitaria e  certificazioni;

6666))))     inoltra ai competenti organi le de-
nunce obbligatorie;

7777))))     coordina l’attività di valutazione
del rischio clinico;

8888))))     vigila sul rispetto dei principi eti-
ci e deontologici da parte degli
operatori sanitari;

9999))))     vigila sul rispetto delle norme in
materia di sperimentazione clini-
ca, partecipa al  comitato etico
aziendale e cura la conservazio-
ne della relativa documentazio-
ne;

11110000))))     presiede commissioni tecniche
o vi partecipa in base a dispo-
sizioni aziendali o normative
specifiche;

11111111))))     vigila sul rispetto della riserva-
tezza dei dati sanitari ed espri-
me parere obbligatorio su rac-
colta, elaborazione e trasmis-
sione di dati sanitari, con par-
ticolare riguardo ai mezzi infor-
matici e telematici.

4.c. Nell’ambito delle competen-
ze scientifiche, il direttore medi-
co di presidio ospedaliero:
1111 ))))     promuove lo sviluppo delle ri-

sorse umane e della conoscen-
za aziendale (knowledge mana-
gement) attraverso l’attività di for-
mazione permanente, aggiorna-

mento e riqualificazione del per-
sonale (ECM);

2222))))     verifica il livello di informazione,
formazione ed aggiornamento del
personale dei servizi in gestione
esterna;

3333))))     coordina, per quanto di compe-
tenza, l’organizzazione dei previ-
sti corsi di specializzazione per il
personale laureato del ruolo sa-
nitario;

4444))))     collabora all’elaborazione di pia-
ni di ricerca finalizzata e ne co-
ordina l’attività;

5555))))     vigila sull’ammissione e l’attività
del personale volontario e fre-
quentatore.

4.e. Nell’ambito delle competen-
ze di promozione della qualità dei
servizi e delle prestazioni sanita-
rie, il direttore medico di presidio
ospedaliero:
1111))))     promuove iniziative per il miglio-

ramento della qualità dei servizi
e delle prestazioni sanitarie;

2222 ))))     provvede affinché i modelli or-
ganizzativi delle unità operative
e dei dipartimenti siano orientati
al raggiungimento di buoni livel-
li di qualità gestionale, di qualità
tecnico-professionale e di quali-
tà percepita;

3333))))     ai fini di quanto indicato ai punti
1) e 2), promuove l’adozione, da
parte delle unità operative e dei
dipartimenti, delle strategie defi-
nite dalla direzione aziendale con
particolare riguardo, in campo cli-
nico, ai principi dell’Evidence Ba-
sed Medicine (EBM);

4.f. Rapporti tra direzione medi-
ca di presidio ospedaliero ed i di-
partimenti ospedalieri
Nei confronti dei dipartimenti ospe-
dalieri, il direttore medico di presi-
dio ospedaliero svolge le seguenti
funzioni:
1111))))     nel rispetto degli obiettivi gene-

rali dell’azienda, definisce gli obiet-
tivi specifici dei dipartimenti, con-
cordati con i direttori di diparti-
mento, e vigila sul loro conse-
guimento;

2222))))     partecipa alla negoziazione o ne-
gozia direttamente il budget con

i direttori dei dipartimenti, in ba-
se al budget del presidio ed in li-
nea con gli obiettivi generali azien-
dali;

3333))))     definisce le strategie ed i criteri
per l’allocazione delle risorse uma-
ne e tecnico-strumentali nell’ambito
dei servizi sanitari, nel rispetto
della programmazione sanitaria
aziendale;

4444 ))))     svolge funzioni di interlocutore
per le proposte dei direttori dei
dipartimenti rispetto alla pro-
grammazione aziendale;

5555))))     svolge funzioni di supporto tec-
nico all’attività dei dipartimenti,
per gli aspetti organizzativi e ge-
stionali;

6666))))     coordina la raccolta e l’elabora-
zione dei dati di attività e di uti-
lizzo delle risorse, per la predi-
sposizione del piano di attività
annuale, del monitoraggio delle
attività svolte e della verifica dei
risultati raggiunti;

7777))))     esprime valutazioni tecniche ed
organizzative sulla costruzione,
ristrutturazione e ampliamento
degli spazi comuni assegnati ai
dipartimenti;

8888))))     esprime valutazioni tecniche ed
organizzative sulle proposte di
acquisto di attrezzature biome-
dicali;

9999 ))))     applica e verifica norme in te-
ma di:

◗ tutela di salute e sicurezza nel luo-
go di lavoro;

◗ igiene e sicurezza degli alimenti,
ambienti e delle apparecchiature;

◗ attività di pulizia, disinfezione, ste-
rilizzazione e disinfestazione;

◗ smaltimento dei rifiuti sanitari;
◗ strategie di prevenzione delle in-

fezioni ospedaliere;
11110000))))     esprime parere sulle proposte

dei direttori dei dipartimenti, in
tema di formazione ed aggior-
namento del personale;

11111111))))     promuove, d’intesa con i diret-
tori dei dipartimenti, l’utilizzo
corretto di strumenti e meto-
dologie di miglioramento e con-
trollo della qualità;

11112222))))     promuove le attività di parteci-
pazione e la tutela dei diritti dei
cittadini.

Ruolo e competenza
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Dall’insieme delle funzioni ci pare sia
opportuno porre particolare accen-
to sulle articolate competenze del
direttore medico di presidio ospe-
daliero, che sono essenzialmente
quattro: 
◗ una di tipo manageriale, ricondu-

cibile alla funzione di “responsa-
bile dell’ospedale”

◗ una seconda di tipo organizzativo
◗ una terza di tipo igienico-sanitaria

e di prevenzione
◗ una quarta orientata al sistema di

valutazione e della qualità dell’as-
sistenza.

Questi quattro ambiti di competen-
za possono essere attribuiti ad un’u-
nica struttura organizzativa, artico-
lata in più settori, o a più strutture in-
dipendenti ma interconnesse, se-
condo una schema a rete che co-
niughi lo sviluppo di specifiche pro-
fessionalità con l’esercizio di re-
sponsabilità gestionali globali, in re-
lazione alla complessità e dimen-
sione del presidio ospedaliero, alla
sua articolazione in dipartimenti, al
numero di stabilimenti che lo com-
pongono e alla loro autonomia fun-
zionale. Su questi aspetti di “archi-
tettura” della direzione medica di pre-
sidio ospedaliero varrà la pena di ri-
tornare, magari aprendo un confronto
sui vari modelli adottati o adottabili,
mettendo da parte quelle che pos-
sono essere le preoccupazioni di di-
fendere l’esistente, ché sovente ven-
gono superate dai fatti, per pro-
muovere invece la cultura del rinno-
vamento e adattamento della strut-
tura e delle prerogative della dire-
zione medica di presidio ospedalie-
ro alle nuove realtà, complessità, esi-
genze e missioni  aziendali.
È certo però che l’articolato quadro
di competenze, unito alle grandi di-
mensioni aziendali, richiede comun-
que che, partendo dalla “visione glo-
bale del sistema”, tipica delle disci-
pline igienico-organizzative, venga-
no sviluppate specifiche professio-
nalità relative alle varie competenze,
da utilizzare non solo nella direzione
medica di presidio ospedaliero, ma
anche negli uffici di staff aziendali; è
cioè tempo che, come dalle disci-
pline mediche e chirurgiche genera-

li si sono evidenziate le specialità,
dalla disciplina di igiene e organiz-
zazione dei servizi ospedalieri si svi-
luppino gli specialisti di settore.

5. CONCLUSIONI

Le organizzazioni sanitarie, come
molti altri sistemi organizzativi che
animano le società contemporanee,
stanno passando, fra difficoltà e re-
sistenze di ogni sorta, da un tipo di
gestione uniformante indifferenziata
ed omogenea, ad una gestione ca-
pace di cogliere le unicità dei molte-
plici interlocutori dell’ospedale, in-
terni ed esterni.
Questa transizione dall’idea di mas-
sa ad un tessuto intricato di sogget-
tività organizzativa sta delineando
una nuova ecologia delle organizza-
zioni, multidimensionale e comples-
sa. I fattori immateriali come la co-
noscenza, i servizi, le informazioni,
le relazioni personali ne costituisco-
no le componenti essenziali. In que-
sta nuova ecologia ospedaliera l’e-
sperienza organizzativa è il risultato
di pratiche operative fra attori che in-
teragiscono fra loro in relazioni mol-
teplici dislocate in localismi diversi.
Sono stimolati dal responsabile del
governo clinico che orchestra, nel-
l’ambito di un sistema a rete carat-
terizzato dalla non-linearità e dalla
tendenza all’auto-organizzazione ti-
pica dei sistemi complessi, gli effet-
ti originati dalla loro mutua intera-
zione. Il direttore sanitario aziendale
ed il direttore medico di presidio ospe-
daliero, ciascuno nell’ambito delle
proprie competenze, assumono og-
gi un ruolo nuovo che si caratterizza
per compiti manageriali di grande im-
portanza, che richiedono una for-
mazione culturale specifica e ben di-
versa dai canoni tradizionali ma so-
lidamente innestata in una forma-
zione igienistica. L’approccio pre-
ventivo sta progressivamente pun-
tando all’identificazione, alla misura
e al controllo dei più svariati fattori di
rischio potenzialmente presenti nel
contesto delle organizzazioni sani-
tarie, nonché alla realizzazione di li-
velli tecnologici ed organizzativi in
grado di rispondere a tali necessità.

In una organizzazione ben diretta l’ef-
fettiva comunicazione con tutto lo
staff della visione e dei metodi del
governo clinico è di importanza fon-
damentale, fornisce un linguaggio ed
un sentire comune, chiarisce gli obiet-
tivi e le aspettative. In particolare, le
capacità di indirizzo, coordinamen-
to, supporto e verifica del direttore
sanitario di azienda e quelle orga-
nizzative, gestionali ed operative del
direttore medico di presidio ospe-
daliero garantiscono il rafforzamen-
to del lavoro di squadra, creano una
cultura aperta e sensibile e assicu-
rano che la gestione quotidiana e
quella verso cui si tende rimangano
parte integrale di ogni servizio clini-
co. Last but not least, la Commis-
sione Europea, esprimendo le pro-
prie “riflessioni” pubblicate in due
documenti (20 aprile 2004) in merito
ai risultati del “processo di riflessio-
ne di alto livello sulla mobilità dei pa-
zienti e sugli sviluppi dell’assistenza
sanitaria”, ha invitato i propri Stati
membri ad adottare politiche di co-
operazione transfrontaliera, quale
presupposto per permettere a tutti i
cittadini di accedere ad una assi-
stenza sanitaria di qualità, nel rispetto
della sostenibilità finanziaria dei si-
stemi di assistenza sanitaria. A pa-
rere della Commissione ciò permet-
terà di ottimizzare le risorse esisten-
ti e di assicurare a tutti i cittadini del-
l’Unione una qualità assistenziale sa-
nitaria ad un livello di eccellenza. 
La cooperazione, infatti, potrà de-
terminare:
◗ un miglioramento della salute e del-

la qualità della vita dei cittadini;
◗ una migliore utilizzazione delle ri-

sorse investite nei sistemi sanita-
ri;

◗ un incremento della crescita eco-
nomica;

◗ uno sviluppo più sostenibile per
l’Unione allargata nel suo insieme.

Ecco, quindi, le nuove sfide che al-
le direzioni sanitarie pervengono da
un’Europa, da quell’Europa che, mal-
grado le recenti conflittualità istitu-
zionali riscontrate, appare sempre
più unita anche in relazione all’assi-
stenza sanitaria.
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nitarie o di presidio - che spesso
ne sono i diretti responsabili - a cau-
sa della trasversalità e l’elevata com-
plessità dei processi lavorativi ivi
presenti e la varietà di figure pro-
fessionali che vi sono coinvolte. 

1. INTRODUZIONE

La gestione delle sale operatorie
ed ancor più dei reparti operatori
ha sempre rappresentato una sfi-
da importante per le direzioni sa-

L’ANMDO ha ritenuto di elevato interesse un progetto di elaborazione di
indicatori di sala operatoria cogliendo il suggerimento di alcuni iscritti che
intendevano approfondire il tema.
Il progetto che né scaturito è un interessante iniziativa multidisciplinare
in cui sono coinvolti ben 13 ospedali di varie regioni italiane.
L’elevato interesse ha indotto poi il coordinamento del progetto ad “apri-
re” l’accesso anche ad altri ospedali il cui numero è, quindi, in crescita.
Il progetto si articola in due anni e, alla conclusione del primo di essi, gli
impegni presi sono stati rispettati. Sono già disponibili interessanti dati
ben standardizzati relativamente agli aspetti strutturali ed organizzativi.
Nel secondo anno saranno affrontati gli indicatori di performance e di co-
sto. Il progetto prevede altre importanti evoluzioni quali un glossario dei
termini del settore, la redazione di una bozza di criteri di accreditamen-
to organizzativo dei reparti operatori e, probabilmente, anche il coinvol-
gimento di qualche altro ospedale straniero.

ANMDO Association has supported an interesting project plan  based on
the elaboration of  surgery room indices starting from the suggestion of
some ANMDO members. This project plan is an interesting multidiscipli-
nary initiative in which 13 Italian hospitals are involved. The great sche-
me importance induced the coordinating management to increase the
partnership with other hospitals.
The plan length is articulated in two years; in the first year of activity the
schedule of operation has been complied. Interesting standardized out-
comes are already  avaliable relatively to the structural and organizatio-
nal aspects. In the next second year the work group will analyze the per-
formance and cost indices.
Other developement project aims are the realization of procedural times
glossary,  the drawing up of an accreditation criteria draft for the sur-
gery  wards, and, probably, the involvement of other foreign hospitals. 

Riassunto

Summary

F. Girardi*, G. Dal Pozzolo**

*Direzione Medica dell’Ospedale di Bolzano;  
**Direzione Medica dell’Ospedale di Bassano del Grappa.

Indicatori di sala operatoria

Nonostante un interesse elevatis-
simo, sia di tipo manageriale che
di tipo prettamente economico, e
nonostante una  diffusa e pro-
gressiva informatizzazione delle
sale operatorie, esiste tuttora una
scarsa quantità di dati adeguata-
mente standardizzati, da permet-
tere confronti fra strutture diverse.
Uno dei problemi più immediati che
le direzioni sanitarie dovranno af-
frontare, è quello di progettare ed
adottare dei meccanismi di analisi
comparata sugli aspetti peculiari
dei reparti operatori, quali funzio-
nalità, organizzazione, produttività,
costi e non ultima la sicurezza, tra-
mite strumenti analoghi a quelli uti-
lizzati da oramai tanti anni per mo-
nitorare la produttività dell’intero
ospedale (es. DRG).

2. MATERIALI E METODI

All’inizio dell’anno 2006 l’ANMDO
ha istituito, con il proprio diretto so-
stegno, uno specifico gruppo di la-
voro composto da rappresentanti
di 13 ospedali (vedi sotto), con l’o-
biettivo di concordare degli stan-
dard di misurazione delle attività
dei reparti operatori, in modo da
rendere confrontabili dati che oggi
sono raccolti in maniera troppo ete-
rogenea. Il gruppo di lavoro è com-
posto da membri provenienti dai
seguenti ospedali:
1111....     Azienda Ospedaliera S. Martino

di Genova;
2222 ....     Azienda Ospedaliera S. Orsola

Malpigli di Bologna;
3333 ....     IRCCS “Casa sollievo della sof-

ferenza” S. Giovanni Rotondo
(FG);

4444....     IRCCS Istituto Dermopatico del-
l’Immacolata di Roma;

5555 ....     IRCCS Policlinico S. Matteo di
Pavia;



6666 ....     Policlinico Agostino Gemelli di
Roma;

7777 ....     Presidio Ospedaliero Campo di
Marte di Lucca;

8888....     Presidio Ospedaliero di Bolzano;
9999 ....     Presidio Ospedaliero Renzetti

di Lanciano (CH);
11110000....     Presidio Ospedaliero “S. Bas-

siano” di Bassano del Grappa
(VI);

11111111....     Presidio ospedaliero unico del-
la Versilia AUSL 12, Viareggio;

11112222 ....     Presidio Ospedaliero Valle del
Serchio, Castelnuovo Garfa-
gnana e Barga (LU);

11113333 ....     Spedali Civili di Brescia.
Le strutture ospedaliere sopra elen-
cate sono di varia dimensione, ta-
li da rappresentare un buon cam-
pione dell’intera realtà ospedalie-
ra italiana. 
Il gruppo di lavoro è interdiscipli-
nare poiché, a fianco di medici del-
le direzioni sanitarie e mediche,
comprende la partecipazione di
anestesisti, chirurghi, infermieri ed
informatici. 
Il numero dei partecipanti a que-
sto gruppo è fisso e limitato sia per
motivi economici sia per la neces-
sità di dover garantire un’adegua-
ta continuità ai lavori ed ai criteri
generali. 

Il lavoro del gruppo è ispirato ai se-
guenti principi:
■ ricerca del massimo consenso

possibile sui metodi di misura
delle attività dei reparti opera-
tori sia tra strutture diverse che
tra categorie di operatori;

■ ricerca del set minimale di dati
che esprime le attività esamina-
te evitando l’approfondimento
esasperato del dettaglio;

■ massima aderenza alla realtà
operativa e pragmatismo;

■ scambio di dati sistematico ad
ogni fase del lavoro come stra-
tegia operativa di base.

Il lavoro si articola in due anni con
tre o quattro riunioni plenarie al-
l’anno. 
La strategia generale è quella del-
la stesura di criteri per la raccolta
dati, affiancata dalla rilevazione e
dal confronto diretto tra le struttu-
re partecipanti. Tali due attività pro-
cederanno parallele per garantire
l’immediata e pratica verifica dei
contenuti concordati nelle riunioni
plenarie. Il coordinamento del grup-
po è affidato al Dr. Flavio Girardi,
direttore medico dell’Ospedale di
Bolzano, mentre la segreteria è ga-
rantita dalla segreteria nazionale
dell’ANMDO, Dr.ssa Annamaria De

Palma, a Bologna. L’ANMDO for-
nisce un supporto economico fi-
nalizzato a finanziare la parte logi-
stica degli incontri con lo scopo di
garantire continuità al lavoro. 
L’interesse dell’ANMDO è quello di
valorizzare le competenze delle dire-
zioni sanitarie e mediche nei proces-
si di gestione dei reparti operatori.

3. STRUTTURA DEI DATI 
ED INDICATORI

E’ utile richiamare l’attenzione sul si-
gnificato che possono avere le espres-
sioni “dato” ed “indicatore”.
Il dato corrisponde ad una rappre-
sentazione di fatti (dal latino “datum”
che significa letteralmente “fatto”) o
concetti in un modo formale che sia
adatto alla comunicazione, interpre-
tazione o elaborazione da parte del-
l’uomo o di strumenti automatici. Il
concetto di dato va distinto da quel-
lo di informazione: un dato costitui-
sce informazione per qualcuno, se
a quest’ultimo soddisfa un fabbiso-
gno informativo. Indicatori sono va-
riabili ad alto contenuto informativo,
che consentono una valutazione sin-
tetica di fenomeni anche complessi
e forniscono gli elementi necessari
ad orientare le decisioni (Focarile,
2003). Trattasi, inoltre, di variabili mi-
surabili che servono a confrontare
un fenomeno nel tempo (in momen-
ti diversi) e nello spazio (tra realtà di-
verse) o rispetto ad un obiettivo da
raggiungere o da mantenere. Al fine
di una maggiore comprensione e uni-
vocità, il gruppo di lavoro ha innan-
zi tutto chiarito il significato dei ter-
mini più ricorrenti nelle definizioni,
come “ospedale”, “azienda sanita-
ria”, “presidio ospedaliero”, “strut-
tura” e “padiglione”.
I dati e gli indicatori sono stati poi
suddivisi in cinque categorie:
1111 ....     dati ed indicatori di struttura;
2222 ....     dati ed indicatori di organizza-

zione;
3333 ....     dati ed indicatori di performan-

ce in elezione; 
4444 ....     dati ed indicatori di performan-

ce in urgenza;
5555 .... dati ed indicatori di qualità.
I singoli dati ed indicatori possono
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essere di due tipi: dato o indica-
tore di base ed indicatore calco-
lato. Nei primi due casi si tratta di
un valore direttamente fornito alla
raccolta dati. Mentre, l’indicatore
calcolato si ottiene tramite elabo-
razione dei dati di base. Il Docu-
mento che riporta le definizioni di
dati ed indicatori costituisce il Ma-
nuale. Ogni singolo dato è stato
definito secondo il seguente sche-
ma: titolo, significato, note espli-
cative, esempio e tipo di risposta.
Alla data attuale sono stati svilup-
pati i dati di struttura (strutture, per-
sonale e tecnologia) ed i dati di or-
ganizzazione (gestione ed infor-
matizzazione); essi sono oggetto
dell’elenco successivo.

4. INDICATORI DI BASE
RILEVATI

4.1 Dati di struttura

Definiscono misure utili a valutare
gli aspetti di struttura compren-
denti il contesto funzionale della
struttura (produzione globale di
prestazioni), i locali, le risorse uma-
ne e le tecnologie a disposizione
per l’attività chirurgica. Per quan-
to riguarda il contesto operativo
sono rilevati i dati relativi a:
1111 ....     Denominazione del presidio.

2222 ....     Tipologia dell’ospedale.
3333 ....     Attività chirurgica di tipo uni-

versitario.
4444 ....     Città.
5555 ....     Numero di strutture.
6666 ....     Posti letto in regime ordinario

per acuti.
7777 ....     Posti letto in regime di DH/DS.
8888 ....     Posti letto chirurgici in regime

ordinario.
9999 ....     Posti letto chirurgici in regime

di DH/DS.
11110000 ....     Produzione di DRG in regime

ordinario.

11111111 ....     Produzione di DRG in regime
DH/DS.

11112222 ....     Produzione di DRG chirurgici
in regime ordinario.

11113333 ....     Produzione di DRG chirurgici
in regime DH/DS.

I dati relativi alla struttura fisica ri-
guardano invece:
1111 ....     Numero di sale operatorie dis-

ponibili.
2222....     Numero di sale operatorie attive.
3333 ....     Presenza di un Recovery room.
4444 ....     Raggruppamenti fisici di sale

operatorie.
5555....     Raggruppamenti funzionali di sa-

le operatorie.
6666 ....     Numero di sale operatorie con

attività di sterilizzazione.
Nell’ambito di risorse umane ven-
gono raccolti i dati relativi all’impe-
gno orario delle seguenti figure pro-
fessionali:
1111 ....     Medici anestesisti.
2222 ....     Infermieri.
3333 ....     Tecnici sanitari.
4444 ....     OSS, OTA, ausiliari.
5555 ....     Altro personale.
Mentre, per quanto riguarda le tec-
nologie si rileva:
1111....     Valore delle apparecchiature bio-

mediche in termini monetari.

4.2 Dati di organizzazione

Definiscono misure utili a valutare
gli aspetti organizzativi più rilevan-
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Titolo del dato: ORE SETTIMANALI DI URGENZA IN PRONTA 
DISPONIBILITA’

Significato: Numero totale delle ore di programmazione delle sale ope-
ratorie con personale in pronta disponibilità (non sotto timbratura, quin-
di apertura potenziale) riservate esclusivamente all’attività d’urgenza
per l’intero presidio o azienda ospedaliera come sopra definiti.

Note esplicative: Tale dato deve essere riferito alla settimana stan-
dard di attività normale. Sono da escludere, quindi, eventuali pro-
grammazioni speciali potenziate o ridotte (es. periodo estivo, festivi-
tà, ecc.). Si ribadisce che si tratta di ore di apertura potenziale di una
o più sale operatorie con team completo (vedi esempio).

Esempio: Ospedale che prevede tutte le notti un team completo per
l’apertura di una sala op. in regime di pronta disponibilità dalle ore
20.00 alle ore 8.00 e la domenica due team completi anche di giorno;
il calcolo è il seguente 1 sala x 12 ore x 7 notti = 84 ore, 2 sale x 12
ore x 1 giorno = 24 ore, 84 + 24 = 108 ore alla settimana.

Tipo di risposta: numero di ore.

Esempio di una definizione:



ti e comunque in grado di fornire
elementi di confronto. Sono stati
identificati due sottogruppi: gestio-
ne ed informatizzazione.
Nell’ambito della gestione i dati ri-
levati riguardano:
1111 .... Centro di responsabilità di riferi-

mento per il reparto operatorio.
2222....     Organismo di gestione operativa.
3333 ....     Attività libero professionale. 
4444 .... Ore settimanali di elezione.
5555 .... Ore settimanali di urgenza in ser-

vizio attivo.
6666....Ore settimanali di urgenza in pron-

ta disponibilità.
7777 .... Ore settimanali riservate all’atti-

vità libero professionale.
8888 ....     Numero di sale operatorie sog-

gette ad un regolamento del re-
parto operatorio.

9999 ....     Numero di sale operatorie sog-
gette ad una pianificazione gior-
naliera.

11110000.... Numero di sale operatorie sog-
gette ad una pianificazione set-
timanale.

11111111,,,,     Numero di sale operatorie sog-
gette ad una pianificazione an-
nuale.

In merito all’informatizza-zione so-
no rilevati i dati relativi a:
1111 .... Presenza di un sistema informa-

tico centralizzato.
2222....     Numero di sale operatorie con un

software di tipo commerciale.
3333.... Numero di sale operatorie con un

software che prevede la firma di-
gitale.

4444         Numero di postazioni informati-
che nelle sale operatorie.

5555 ....     Numero di postazioni informati-
che non in sala operatoria.

6666 .... Percentuale di interventi chirur-
gici con documentazione infor-
matizzata.

7777 .... Funzioni gestionali informatizza-
te.

8888 .... Valore di acquisto dell’apparec-
chio informatico in termini mo-
netari. 

5. SVILUPPO 
DEL PROGETTO

Alla data attuale il gruppo di lavoro
ha tenuto le tre riunioni plenarie pre-
viste per il primo anno del proget-

to (31 marzo, 7 giugno 2006 e il
13 ottobre 2006) ed anche la pri-
ma plenaria del secondo anno (26
gennaio 2007). 
In tali sedute è stata sviluppata e
definita la parte relativa ai dati di
struttura e di organizzazione ed
avviata, nell’ultima seduta, la par-
te relativa ai tempi operatori in vi-
sta degli indicatori di performan-
ce. Parallelamente sono già sta-
te eseguite due rilevazioni dati di
prova. L’elevato interesse susci-
tato in altri ospedali ha indotto il
coordinamento del progetto ad
“aprire” l’iniziativa ad altri centri. 
Si sono aggiunti, di conseguen-
za, altri due ospedali ed altri 4 so-
no in via di adesione. 
E’ molto probabile, infine, l’ade-
sione anche di due centri germa-
nici grazie alla strategica posizio-
ne dell’Ospedale di Bolzano, al cui
Direttore Medico è affidato il coor-
dinamento del progetto. Il databa-
se disponibile sta diventando, quin-
di, di dimensioni rilevanti e di ele-
vato interesse. Successivamente,
come già detto, il lavoro prosegui-
rà con l’elaborazione di dati ed in-
dicatori relativi a:
• a performance in elezione;
• a performance in urgenza;
• la qualità.
I dati ed indicatori di performance
in elezione sono idonei a definire
misure utili a valutare l’attività e l’ef-
ficienza operativa relativa alle atti-
vità di elezione (chirurgia pro-
grammata). I dati ed indicatori di

performance in urgenza fornisco-
no misure utili a valutare l’attività e
l’efficienza operativa relativa al-
l’attività urgente (chirurgia d’ur-
genza e di emergenza). I dati ed in-
dicatori di qualità producono mi-
sure utili a valutare gli aspetti qua-
litativi del processo di produzione
delle prestazioni chirurgiche. Ri-
epilogando, il lavoro su dati ed in-
dicatori di sala operatoria proce-
derà approssimativamente nel se-
guente modo:
1111 ....     Individuazione e definizione di

ulteriori dati ed indicatori.
2222 ....     Raccolta dei dati di base e ri-

levazione degli indicatori cal-
colati.

3333....     Creazione di un database com-
prendente dati di base ed indi-
catori calcolati.

4444 ....     Definizione di valori soglia, va-
lori standard e/o di eccellenza
per ogni indicatore: Per au-
mentare la probabilità che un in-
dicatore diventi un’informazio-
ne utile e che possa modifica-
re le decisioni, è opportuno che
sia accompagnato da un valo-
re standard ossia da un valore
di riferimento. 

5555 ....     A questo punto, dopo aver in-
dividuato degli standard, l’evo-
luzione può seguire due grandi
filoni: 

aaaa))))    Attività di valutazione. Ogni ospe-
dale che rileva i dati ed indica-
tori di sala operatoria potrà con-
frontarsi a tre livelli:

• con sé stesso nel tempo (valuta-
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zione e miglioramento interni);
• con i rispettivi valori soglia, con

gli standard e con parametri di
eccellenza; 

• on altri ospedali simili (bench-
marking).

A questo livello si può includere l’u-
so degli indicatori a scopo di ren-
dicontazione (accountability), che
porta alla diffusione pubblica dei
risultati conseguiti. 
bbbb))))     Riferimento tecnico-scientifico

fino alla possibilità di stilare cri-
teri di accreditamento. 

6. CONCLUSIONI

La gestione dei reparti operatori ha
sempre posto problemi e sfide ec-
cezionali per le direzioni sanitarie
a causa dell’elevata complessità
dei processi di lavoro e dell’inte-
grazione dei vari ruoli professionali.
Il gruppo di lavoro sugli “indicato-
ri della sala operatoria” è stato isti-
tuito, al fine di concordare degli
standard di misurazione delle atti-
vità dei reparti operatori e di ren-
dere confrontabili i dati, che tutto-
ra sono raccolti in maniera troppo
eterogenea, tra presidi ospedalie-
ri diversi. La rilevazione di dati ed
indicatori, successive elaborazio-
ni statistiche e la disponibilità di
valori soglia, standard e d’eccel-
lenza di riferimento sono elementi
fondamentali, innanzitutto, per pro-
muovere una programmazione cor-
retta ed un utilizzo appropriato del-
le sale operatorie; sono inoltre i pre-
supposti per poter avviare nei va-
ri reparti operatori attività di valu-
tazione (benchmarking) e di ac-
creditamento. 
Infine, una gestione ottimale delle
sale operatorie  sarà di beneficio
sia per gli operatori che per i pa-
zienti. 
Altre strutture hanno manifestato
un forte interesse per l’iniziativa,
per cui l’ANMDO ha approvato la
possibilità di coinvolgerle a cascata,
garantendo comunque l’uniformi-
tà e la continuità del gruppo di la-
voro originario. Il progetto quindi
sta entrando nella sua fase più im-
pegnativa e critica.
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Edilizia ospedaliera

L’OPERA IN SINTESI

Il Il progetto del Nuovo Ospedale
Civile di Olbia si colloca nell’am-
bito dei processi di riorganizza-
zione delle reti ospedaliere al fine
di realizzare l’adeguamento al qua-
dro normativo nazionale e regio-
nale vigente. La progettazione del
Nuovo Ospedale Civile di Olbia,
pur nel concepimento di un inter-
vento unitario e globalmente sod-
disfacente delle necessità assi-
stenziali, è stato fin dall’inizio fra-
zionato in due lotti successivi e
distinti, così da ottenere con l’en-
trata in funzione del solo I° lotto,
un presidio ospedaliero per acuti
che disponesse di tutte le funzio-
ni indispensabili al soddisfacimento

Questo progetto si conforma alle normative vigenti ed è concepito in due se-
parati lotti esecutivi: con il primo l’ospedale offrirà tutti i servizi indispensabili
per acuti in una configurazione ridotta e col secondo 296 posti letto con 130
mq per posto (sup. lorda con l’esclusione delle centrali). I padiglioni avranno a
disposizione aree lasciate al grezzo per la rapida realizzazione di adattamenti
futuri. L’area di 47.517 mq è situata a nell’immediata periferia a sud-ovest di
Olbia con 5 “padiglioni specializzati” con attività omogenee e collegamenti dif-
ferenziati su quattro livelli: merci (livello -1), pazienti e personale (livelli 0, +1) e
visitatori (livello +2). La scelta  di padiglioni indipendenti riduce l’impatto am-
bientale con volumi molto semplici adatti a successivi ampliamenti. Il padiglio-
ne “A” avrà una corte con copertura vetrata, concepita come una “piazza” su
cui si affacciano i servizi generali.

This project conforms to the in force regulation and has been conceived in
two separate, consecutive parcels: with  the first the hospital will offer all
the indispensable medical aids for acute diseases in an abridged version and
with the second 296 bedspaces (about 130 sq m for bed, gross area, plants
excepted).The wings will have unrefined rooms at disposal for upcoming ra-
pid adjustments. The area of 47.517 sq m is located in a near southwest
suburb of Olbia.  There will be 5 “specialized wings”, with homogeneous ac-
tivities and connections on four levels for different flows: goods (-1), patients
and personnel (0,+1) and visitors (+2). The  separate wings reduce the en-
vironmental impact with  very  simple volumes, apt to future additions. The
“A” wing will be different for a courtyard with a glass roof, conceived like a
“piazza” with general services.

Riassunto
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Il nuovo ospedale di Olbia

delle esigenze assistenziali, sep-
pure in configurazione ridotta. At-
tualmente è terminato il I° lotto, l’o-
pera proseguirà con le opere di
completamento del II° lotto di cui
sono in corso le procedure di ap-
palto dei lavori. Entro la prossima
stagione estiva, saranno ultimate
le attrezzature ed i trasferimenti dei
reparti. Il Nuovo Ospedale di Olbia
è una nuova struttura progettata
su un terreno libero. L’Ospedale è
stato dimensionato sulle esigenze
sanitarie identificate dalla ASL n.2
e quando sarà terminato il II° lotto
disporrà complessivamente di 296
PL. La superficie totale lorda per
posto letto e di circa 130 mq/pl
(escluse centrali). I padiglioni dis-
pongono di alcune aree lasciate al
grezzo per consentire la realizza-
zione rapida di adattamenti futuri.
L’Ospedale risulta correttamente
dimensionato per le funzioni at-
tualmente previste con una dispo-
nibilità potenziale per future appli-
cazioni diagnostico-terapeutiche

Sono terminati i lavori del I° lotto del Nuovo Ospedale di Olbia, entro la prossima estate saranno 
ultimati i trasferimenti per l’attivazione dei reparti. 
Le opere procederanno con l’appalto del II° lotto che prevedono il completamento dell’ospedale



innovative. In particolare per la con-
figurazione logistica e per la forte
domanda diagnostico-terapeutica
è possibile incrementare il settore
oncologico con l’introduzione di
Acceleratore Lineare, PET-TAC.

IL SITO D’INTERVENTO

Il luogo nel quale è in fase realizza-
tiva il Nuovo Ospedale Civile di Ol-
bia ha una  forma trapezoidale ed è
denominata “Pasana”. L’Area di su-
perficie pari a 47.517mq è posta nel-
l’immediata periferia di Olbia, a sud-
ovest rispetto al centro abitato. Es-
sa giace in località Tannuale, lungo
il pendio orientale di una modesta
emergenza granitica che degrada
dolcemente verso est e che culmi-
na ad ovest con monte San Miche-
le. Pur ricadendo entro il perimetro
urbano, sostanzialmente definito dal
tracciato della nuova strada tan-
genziale, l’area in esame presenta
evidenti caratteristiche di ruralità. Al-
tra particolarità del sito è individua-
bile nei notevoli dislivelli (da +20 mt.
a + 40mt. sul livello del mare).

IL PROGETTO GENERALE

In linea con i dati derivanti dall’a-
nalisi sulla domanda sanitaria pro-
dotti dal bacino d’utenza dell’A.S.L.
n° 2, che pervenivano ad un di-
mensionamento del fabbisogno in
termini di Posti Letto (PL) pari a 296
PL, il Progetto Generale del Nuo-
vo Ospedale per Acuti di Olbia pre-
vede la realizzazione di 296 PL to-

tali, di cui 14 di terapia intensive
adulti e 6 di terapia intensiva neo-
natale. La tipologia edilizia adotta-
ta si fonda sulla logica a “padiglioni
specializzati”, il criterio organizza-
tivo, pertanto, è quello di accor-
pare in ciascun padiglione attività
gestionalmente omogenee, sia sot-
to il profilo assistenziale, sia dei
servizi di supporto. Sono stati co-
sì individuati sei volumi:
• Padiglione “A”, o dell’Accesso;
• Padiglione “E”, o dell’Emergenza;
• Padiglioni “D1” e “D2”, o delle

Degenze;
• Padiglione “S”, o dei Servizi;
• Padiglione “T”, o delle centrali

Tecnologiche.
I padiglioni sono tra loro intercon-
nessi attraverso un sistema di col-
legamento che penetra gli edifici a
quattro livelli, ciascuno rispettiva-
mente riservato al flusso delle mer-
ci (liv. -1), dei pazienti e del perso-
nale (liv. 0 e +1) e dei visitatori (liv.
+2). La struttura sanitaria è inoltre
servita da un’elisuperficie localiz-
zato al confine nord-occidentale
dell’area d’intervento, allo scopo
di minimizzare l’impatto sugli edi-
fici ospedalieri del vortice genera-
to dal rotore. Le funzioni in essi
contenute, sono così riassumibili:
Padiglione “A” (II° lotto)
Si compone di tre livelli, (-1, 0, +1),
in esso sono concentrate le attivi-
tà direttive (Uffici destinati alla Di-
rezione Sanitaria ed Amministrati-
va), quelle relative all’accoglimen-
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to dei pazienti non “critici” (Hall,
Portineria, Informazioni, Accetta-
zione Amministrativa) e le funzio-
ni ambulatoriali (Poliambulatorio,
Centro Prelievi, Emodialisi, Tra-
sfusionale, Endoscopia, Chirurgia
Ambulatoriale). Il livello interrato
ospita le sottocentrali tecnologi-
che.

Padiglione “E” (I° lotto)
Si compone di quattro livelli (-1, 0,
+1, +2), in esso sono accorpate le
attività più spiccatamente rivolte
alla gestione dei pazienti “critici”,
in ricovero d’urgenza: il pronto soc-
corso e la diagnostica d’immagi-
ne al livello 0, il blocco operatorio
e la terapia intensiva, al livello +1;
a livello +2 è prevista sia un’area
destinata ai visitatori, attrezzabile
con percorso panoramico e giar-
dino pensile, sia una zona occu-
pata dalle sottocentrali tecnologi-
che. Elemento separatore tra le
due e’ il tunnel di collegamento, il
cui lato cieco nasconde il settore
prettamente tecnologico in corri-
spondenza di blocco operatorio.
Al piano seminterrato oltre alle cen-
trali tecnologiche si trova anche la
centrale di sterilizzazione.

Padiglioni “D1” (I° lotto) e “D2” (II°
lotto)
Si compongono entrambi di cin-
que livelli (-1, 0, +1, +2, +3), in es-
si sono ospitate le degenze ordi-
narie, comprensive di day-hospi-
tal divisionale e servizi interdipar-
timentali; a piano terra, oltre ad ul-
teriori funzioni interdipartimentali
(Locali destinati all’aggiornamen-
to professionale, Sala Convegni e
Biblioteca), sono dislocate le atti-
vità laboratoristiche (Laboratorio
analisi, Istopatologico) e gli spo-
gliatoi del personale; il livello in-
terrato ospita sottocentrali tecno-
logiche e spazi destinati a depo-

sito e archivio; il livello +1 del padi-
glione “D2” ospita il blocco parto.

Padiglione “S” (I° lotto)
Si compone di cinque livelli (-3, -
2,-1, 0, +1), uno dei quali interra-
to; in esso sono accorpate le atti-
vità di supporto alla funzione assi-
stenziale (Deposito Biancheria, Far-
macia, Morgue, Depositi, Cucina
centralizzata e Mensa del perso-
nale, con saletta riservata); il livel-
lo interrato ospita sottocentrali tec-
nologiche e locali a disposizione
per funzioni di servizio. Anche il li-
vello più alto, corrispondente alla
conclusione del percorso longitu-
dinale di collegamento, accoglie
spazi destinati ad impianti.

Padiglione “T” (I° lotto)
Si compone di due livelli (-3, -2),
uno dei quali interrato; esso ospi-
ta la cabina elettrica, le centrali ter-
mica, frigorifera, idrica/antincen-
dio, dei gas medicali e le officine
per le attività di manutenzione. Il
padiglione “T” è collegato al vici-
no padiglione “S” tramite un per-
corso sotterraneo che si snoda a
livello -3 e si raccorda, in corri-
spondenza del padiglione “D1” al
livello -1 del tunnel longitudinale
che unisce i manufatti tra loro.

SISTEMA DI
COLLEGAMENTO DEI
PADIGLIONI

Ciascun livello del sistema di col-
legamento è riservato ad un flus-
so specializzato: 
• il livello -1, al trasporto delle mer-

ci ed all’allontanamento delle sal-
me;

• i livelli 0 e +1, al percorso “sani-
tario”, dei pazienti (interni ed ester-
ni) e del personale (operativo o
in transito verso gli spogliatoi cen-
tralizzati e la mensa);

• il livello +2, ai visitatori.
I due livelli del percorso sanitario
(0,+1) consentono di raggiungere
i padiglioni “D1”, “D2” e qualun-
que servizio del padiglione “E”, tra-
mite un’unica risalita verticale, as-
sociata naturalmente al relativo col-
legamento orizzontale.

LA TIPOLOGIA EDILIZIA

La tipologia edilizia adottata per il
Nuovo Ospedale Civile di Olbia si
fonda sulla logica a “padiglioni spe-
cializzati”; il criterio organizzativo,
pertanto, è quello di accorpare in
ciascun padiglione attività gestio-
nalmente omogenee, sia sotto il
profilo assistenziale, sia dei servi-
zi di supporto. La scelta proget-
tuale di impostare l’Ospedale nel-
la tipologia a padiglioni è la con-
seguenza di dover conciliare le esi-
genze del P.R.G. e del vincolo pae-
saggistico e di impatto dei profili
sull’ambiente. L’insieme dei padi-
glioni si adatta ai profili orografici
senza particolari movimenti di ter-
reno, ottenendo un movimento al-
timetrico contenuto e ritmato tra i
padiglioni e il verde. Lo schema pla-
nimetrico è il risultato dell’ottimiz-
zazione delle leggi che governano
la massima efficienza funzionale,
mentre le soluzioni architettoniche
cercano con continuità l’inserimen-
to ambientale, diventando lo stru-
mento di dialogo tra il progetto ed
il territorio. I collegamenti viari in-
terni consentiranno di attraversare
l’area su un percorso ad anello, di
dimensioni e caratteristiche a nor-
ma per i percorsi dei vigili del fuo-
co. I corpi di fabbrica, volutamente
semplici e lineari, danno la possibi-
lità di possibili successivi amplia-
menti, senza compromettere le fun-
zioni esistenti; questo tema è mol-
to importante, quando si consideri
che da sempre gli ospedali esigo-



no periodici aggiornamenti per risol-
vere problematiche che derivano dal-
l’introduzione di nuove tecnologie ed
innovazioni in genere. I padiglioni del
2° lotto avranno forma quadrangola-
re come i padiglioni “E” e “D1” del
primo lotto e, sempre in analogia a
questi ultimi, saranno dotati di ampi
cortili interni, in modo da ridurre al
massimo la superficie priva di illumi-
nazione ed aerazione diretta. I padi-
glioni “A” e “D2” avranno percorsi
distributivi interni ad anello, insisten-
te sul percorso principale, e due bloc-
chi di collegamenti verticali ciascu-
no. In linea di massima è stato utiliz-
zato planimetricamente il corpo tri-
plo; il corridoio infatti divide simme-
tricamente ogni lato del padiglione a
forma quadrata, in modo da con-
sentire a tutti gli ambienti di ricevere
luce esterna diretta. I due padiglioni
(“A” e “D2”) sono quindi omogenei
per dimensioni planimetriche e ca-
ratteristiche costruttive, mentre co-
me dimensioni, il padiglione “D2” ri-
sulterà di due piani più alto. A diffe-
renza degli altri padiglioni, il padi-
glione “A” avrà la corte interna dota-
ta di una copertura vetrata e conce-

pita come “piazza” sulla quale si af-
facciano servizi generali come bar,
edicola ed ufficio informazioni, oltre
a fungere da punto di smistamento
dei percorsi per gli utenti esterni e i
visitatori che accedono all’Ospeda-
le proprio da questo padiglione. Da
un punto di vista architettonico il te-
ma dominante è quello del percorso
orizzontale principale che attraversa
tutti i padiglioni dell’Ospedale su più
livelli. Il percorso inizia direttamente
nella hall dell’ingresso nel padiglione
“A” e, per la quasi totalità della sua
estensione, smista i flussi su tre livelli
fuori terra (0, +1 e +2), destinato ai
pazienti, ai sanitari ed ai visitatori, e
su un livello interrato (-1), destinato
unicamente alle merci e all’allonta-
namento delle salme. Al livello +2, ri-
servato ai visitatori, diviene galleria
tutta esterna e trasparente che si in-
terrompe solo in prossimità dei pa-
diglioni “D1” e “D2”, dove riprende il
suo percorso interno come ai livelli
sottostanti.
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SCHEDA INTERVENTO

Direttore Generale Dott. Giavanni Battista Cherchi
Direttore Amministrativo Dott. Pier Luigi Carta
Direttore Sanitario Dott.Renato Mura
Responsabile Acquisti Avv. Roberto Di Gennaro
Responsabile del Procedimento Ing. Paolo Tauro
Importo opere I lotto 15.674,47
Importo opere II lotto 21.024,45
Superficie I lotto 23.890 mq
Superficie II lotto 21.024 mq
Posti letto 296
Sale operatorie 6
Sale operatorie Day Surgery 6
Poliambulatorio 18 ambulatori
Affidataria Prof. Ing. Gianni Plicchi

STS S.p.A.
Ing. Mario Gavino Docche
Geogramma S.p.A.
Cosein s.r.l.

Gruppo di Progettazione Prof. Arch. Eugenio Arbizzani
Ing. Salvatore Bianco
Ing. Nicola Freddi
Arch. Giulio Desiderio
Arch. Marco Rizzoli
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Organizzazione

la libertà, sia nella vita pubblica  sia
nel privato”.
Nonostante gli sforzi a livello in-
ternazionale, e quelli a livello na-
zionale, grazie ai quali l’abuso ses-
suale è divenuto, da reato contro
la morale, reato contro la persona,
ancora troppo spesso questo fe-
nomeno si presenta come un pro-
blema sommerso, vissuto da chi lo
subisce con paura e vergogna. Le
vittime dovrebbero invece trovare
solidarietà e sostegno in un siste-
ma sanitario competente, in grado

INTRODUZIONE 
E DIMENSIONI 
DEL PROBLEMA 

Nel 1993 l’ONU  ha delineato la
definizione di “violenza contro le
donne”, definizione adottata nel
1996 dall’ OMS : “Ogni atto lega-
to alla differenza di sesso che pro-
vochi o possa provocare un dan-
no fisico, sessuale, psicologico,
o una sofferenza nella donna, com-
presa la minaccia di tali atti, coer-
cizioni o arbitraria privazione del-

L’abuso sessuale è ancora troppo spesso un problema sommerso, vis-
suto da chi lo subisce con paura e vergogna. Le vittime dovrebbero in-
vece trovare nel sistema sanitario solidarietà e sostegno: in particolare
la preparazione degli operatori del Pronto Soccorso assume un ruolo fon-
damentale nel definire il percorso clinico-assistenziale, ma anche legale,
che la vittima dovrà intraprendere. Data la complessità del compito, gli
Autori propongono un modello organizzativo ospedaliero che aiuti gli ope-
ratori sanitari ad affrontare il caso di abuso con la dovuta competenza e
tempestività.

Sexual abuse is still an understimated problem. In spite of find in the Na-
tional Healthcare System a support and/or solidarity, rape victims live
this situation with fear and shame; in particular, Emergency Room staff
training has an important role for the first clinical and legal assessment
of rape victims. Because of the complexity of the duty, Authors porpou-
se an Hospital-guideline helpful to avoid any delay in sexual abuse cases
management and put  every member of the staff in the position to offer
the best service.
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Assistenza alle vittime di abuso sessuale:
proposta di un modello organizzativo ospedaliero

di modificare la cultura di sfiducia
e di contribuire a far emergere non
solo la punta, ma tutto l’iceberg del
fenomeno. Tuttavia, allo stato at-
tuale, valutare le reali dimensioni
del problema e quindi stimarne cor-
rettamente l’incidenza, non è an-
cora facile. Questo innanzitutto per-
ché gli studi condotti sul fenome-
no non sempre sono raffrontabili
per criteri e metodologia. Ed in se-
condo luogo perché frequente è il
“taciuto”, soprattutto riguardo i ca-
si che accadono tra le mura do-
mestiche. Tutti gli studi, però, con-
cordano sul fatto che la violenza
sessuale è un problema presente
in tutti i paesi e trasversalmente in
tutti gli strati sociali, non soltanto
in quelli più degradati. Per quanto
approssimative, comunque le sti-
me del fenomeno mettono in luce
una situazione globale e naziona-
le molto grave. La fotografia più at-
tuale della situazione nel nostro
Paese proviene dall’ Indagine ISTAT
“Sicurezza dei cittadini” (dicembre
2004). Da quest’analisi emerge che
in Italia 520.000 donne, di età com-
presa tra i 14 ed i 59 anni, nel cor-
so della propria vita hanno subito
almeno una violenza tentata o con-
sumata; percentualmente si tratta
del 2,9% del totale della popola-
zione femminile in questa fascia
d’età. Ma la quota di sommerso ri-
sulta altissima: soltanto il 7,4% del-
le donne che ha subito violenza nel
corso della vita ha denunciato il fat-
to alle forze dell’ordine; la percen-
tuale cresce lievemente conside-
rando il fenomeno negli ultimi tre
anni (9,3%). Inoltre quasi un terzo
delle vittime non parla con nessu-
no dell’episodio subito. Questo
nonostante la violenza sia perce-
pita come “grave” dall’84,7% del-
le vittime, e siano riportate ferite



che rendono necessario il ricorso a
cure mediche nel 34,6% dei casi.

GLI EFFETTI DELLA
VIOLENZA

La violenza contro le donne  può
assumere diverse forme : sessua-
le, psicologica, maltrattamenti,
ognuna delle quali ha conseguen-
ze sulla salute fisica , mentale  e ri-
produttiva.  Il danno che ne deriva
richiede spesso da parte degli ope-
ratori della salute una corretta ana-
lisi: in senso psicologico, perché
spesso la vittima abusata o viola-
ta è affetta da dolore pelvico cro-
nico, vissuto come reiterato ed acu-
to; in senso fisico, perché oltre al-
la violenza in sé, vanno valutate le
gravidanze indesiderate o ad alto
rischio, le malattie sessualmente
trasmesse, le disfunzioni sessuali. 
Gli operatori sanitari del Pronto
Soccorso, i ginecologi in partico-
lare, spesso sono i primi a venire
in contatto con chi ha subito vio-
lenza; si trovano quindi in posizio-
ne privilegiata per fornire suppor-
to ed aiuto alle vittime, ma le diffi-
coltà che possono incontrare so-
no molteplici:
• Difficoltà legate alla mancanza di

risorse tecniche e strumentali ne-
cessarie per una assistenza tem-
pestiva e congrua sul piano pret-
tamente diagnostico clinico;

• Difficoltà legate alla  mancanza
di competenze sul piano dell’as-
sistenza psicologica e dell’iter
giuridico verso cui indirizzare la
vittima; 

• Difficoltà legate alla mancanza di
comunicazione con la vittima, a
causa di stereotipi culturali ed at-
titudini sociali che portano a giu-
dicare la violenza domestica co-
me una faccenda privata, ed al

frequente timore di venire coin-
volti in qualità di testimoni.

• Difficoltà legate all’atteggiamen-
to della vittima stessa, ed alla sua
riluttanza a dichiarare la violen-
za subita, per paura di non es-
sere credute, sensi di colpa  e
umiliazione, ma anche per pro-
teggere l’aggressore, che spes-
so è un familiare. Tutto questo
contribuisce a rendere il compi-
to del medico ancora più diffici-
le e delicato, ma d’importanza
fondamentale nel definire il per-
corso che la vittima sceglierà di
intraprendere: un approccio non
corretto contribuirà a peggiora-
re le condizioni psicologiche del-
la donna violentata e ad allonta-
narla definitivamente dalle istitu-
zioni.

LA LEGGE ITALIANA 

La Legge n. 66 del 1996, di fatto
determina un passo importante
contro la violenza sessuale. Fon-
damentale la mutata visione, con
il conseguente inasprimento delle
pene, del reato che viene classifi-
cato dalla norma “contro la perso-
na”, cancellando la precedente va-
lutazione che lo considerava rea-
to “contro la morale”. La nuova leg-
ge abroga numerosi articoli di nor-
me precedenti, modificando il co-
dice penale e quello di procedura
penale. L’Articolo 3 afferma che
“chiunque, con violenza o minac-
cia o mediante abuso di autorità,
costringe taluno a compiere o su-
bire atti sessuali é punito con la re-
clusione da cinque a dieci anni”;
specificando, nel contempo, che
la pena può essere diminuita (ma
solo in misura non eccedente i due
terzi) in casi di minore gravità. Ma
in caso di circostanze aggravanti,

il colpevole di violenza può esse-
re condannato fino a 12 anni di re-
clusione. Si è in presenza di circo-
stanze aggravanti, nei casi previ-
sti dall’Articolo 4, ossia quando la
violenza è commessa: “nei con-
fronti di persona che non ha com-
piuto gli anni quattordici; con l’u-
so di armi o di sostanze alcoliche,
narcotiche o stupefacenti o di altri
strumenti o sostanze gravemente
lesivi della salute della persona of-
fesa; da persona travisata o che si-
muli la qualità di pubblico ufficiale
o di incaricato di pubblico servizio;
su persona comunque sottoposta
a limitazioni della libertà persona-
le; nei confronti di persona che non
ha compiuto gli anni sedici della
quale il colpevole sia l’ascenden-
te, il genitore anche adottivo, il tu-
tore”. 
Da sette a quattordici anni, è quan-
to rischia chi ha commesso vio-
lenza su persona che non ha an-
cora compiuto i dieci anni di età.
La norma pone grande attenzione
alla violenza sessuale sui minori e
rivolge anche un Articolo, il 12, al-
la tutela della riservatezza della vit-
tima anche da parte dei media.  In-
fine, è importante rilevare che l’Ar-
ticolo 9 riguarda la violenza ses-
suale di gruppo e determina una
pena da sei a dodici anni di reclu-
sione per coloro che si macchino
di tale reato.

PROPOSTA DI UN
MODELLO ORGANIZZATIVO

1. L’ACCOGLIENZA 
IN EMERGENZA
E’ il momento fondamentale della
presa in carico della paziente: è im-
portante sottolineare che ha fina-
lita’ di cura ma anche di raccolta
prove al fine di tutelare i diritti del-
la vittima. 
Nell’iter dell’accoglienza è indi-
spensabile creare un clima di fidu-
cia: l’operatore dovrà  enfatizzare
il coraggio, non minimizzare l’e-
vento, restituire legittimità ai sen-
timenti di paura e vergogna. In que-
sto primissimo passo che è l’ac-
coglienza in una struttura sanita-
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ria, è d’obbligo spiegare chiara-
mente al/alla paziente tutte le fasi
dell’iter assistenziale e renderle
comprensibili e condivise : dalla
raccolta anamnestica,  al resoconto
del fatto,  alle modalità della visita
ginecologica/chirurgica con tutte
le fasi della raccolta prove,  alla
eventualità di eseguire esami tos-
sicologici,  alla opportunità della
profilassi per malattie infettive ses-
sualmente trasmesse, alla possi-
bilità della prevenzione di gravi-
danza indesiderata con la con-
traccezione post-coitale. La com-
prensione di queste fasi da parte
della vittima facilita inoltre il com-
pito dell’operatore nella valutazio-
ne della necessità di un supporto
psicologico, nell’individuazione di
situazioni sociali o familiari a rischio,
e nella eventuale decisione di ri-
covero (esiste un DRG per le vio-
lenze sessuali).

2. IL PERCORSO 
ASSISTENZIALE
La valutazione al triage (con im-
mediata assegnazione del codice
rosso) prevede innanzitutto che la
vittima sia visitata, in base all’età
e al sesso, dallo specialista com-
petente: i minori di 14 anni saran-
no avviati al pediatra; i soggetti di
sesso femminile maggiori di 14 an-
ni al ginecologo; i soggetti di ses-

so maschile maggiori di 14 anni al
chirurgo. Avviata la consulenza, lo
specialista seguirà gli step di assi-
stenza definiti dal protocollo (fig.1).
Prima di tutto dovrà reperire in Pron-
to Soccorso  il kit di laboratorio,
convocare lo psicologo reperibile,
e raccogliere tempestivamente i
dati anamnestici per l’ eventuale
profilassi anti-HIV (rammentando
che il tempo ottimale per ottenere
una copertura al 70% è di due ore
dall’abuso). Successivamente lo
specialista dovrà effettuare l’esa-
me del paziente e poi compilare,
con l’ assistenza dello psicologo,
la cartella clinica appositamente
predisposta per le vittime di abu-
so sessuale. Dovrà poi eseguire la
terapia per la profilassi delle Ma-
lattie sessualmente trasmesse
(Chlamydia, Trichomonas e Gono-
cocco) ed eventualmente valutare
con la paziente la possibilità di ese-
guire una contraccezione postcoi-
tale. Lo step successivo prevede
l’uso del kit per la raccolta di tutti
i campioni da inviare in laborato-
rio, avvalendosi delle istruzioni con-
tenute in dettaglio all’interno del kit
stesso. Va precisato che per evi-
tare la possibilità di microtraumi
durante la visita ginecologica do-
vrà essere utilizzato uno speculum
di metallo, evitando lo speculum di
plastica. La tipologia dei campio-

ni da raccogliere è distinta in cam-
pioni specifici per finalità clinico-
diagnostiche e campioni destinati
all’ Autorità Giudiziaria. Per quan-
to riguarda i prelievi a fini clinico-
diagnostici, l’operatore dovrà ese-
guire, indipendentemente dal tem-
po trascorso tra la violenza e la pri-
ma visita, i tamponi per la ricerca
di Chlamydia, Trichomonas e Go-
nococco di cui preventivamente
avrà eseguito la profilassi; dovrà
inoltre eseguire il prelievo ematico
per la ricerca sierologica di HCV,
HBsAg, HBsAb, HBcAb, TPHA, per
il dosaggio di betaHCG e per la ri-
cerca del virus HIV, quest’ultima
previo consenso informato. Per
quanto riguarda invece i campioni
da prelevare per l’Autorità Giudi-
ziaria, va innanzitutto valutato il
tempo intercorso tra la violenza e
l’arrivo in Pronto Soccorso. Se que-
sto è stato immediato, l’operatore
dovrà eseguire un tampone ed un
vetrino per ogni sede di tentata o
avvenuta penetrazione oro-farin-
gea, perivaginale, vaginale, cervi-
cale, ano-rettale, perianale; dovrà
effettuare l’eventuale prelievo di
sostanze esogene (saliva, peli, ca-
pelli, detriti sub-ungueali) e richie-
dere l’esame delle urine in caso di
sospetta assunzione di sostanze
stupefacenti o psicotrope.  Se l’ar-
rivo in Pronto Soccorso avviene
non immediatamente, ma comun-
que entro quattro giorni dall’epi-
sodio di violenza, l’operatore do-
vrà eseguire tampone e vetrino per
tentata o avvenuta penetrazione
soltanto per le sedi vaginale, cer-
vicale e rettale. Dovrà comunque
eseguire l’eventuale prelievo dei
detriti sub-ungueali e l’esame del-
le urine se sospettasse l’assunzio-
ne di stupefacenti. Qualora infine
la vittima si presenti in Pronto Soc-
corso oltre i quattro giorni dalla vio-
lenza, tamponi  e vetrini non an-
dranno eseguiti, mentre resterà da
effettuare l’eventuale esame delle
urine per gli stupefacenti. Va pre-
cisato che i campioni per l’Autori-
tà Giudiziaria dovranno essere rac-
colti senza aggiunta di soluzione
fisiologica né di fissativi; andranno
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inviati al Laboratorio Anali-
si dopo aver compilato la di-
stinta d’accompagnamento
contenuta nel kit; una copia,
timbrata e controfirmata per
ricevuta dal responsabile del
laboratorio, andrà conser-
vata insieme alla documen-
tazione del caso. Importan-
te è la catena di custodia dei
campioni: vengono preleva-
ti, ben conservati ed eti-
chettati, dal Servizio di Me-
dicina Legale (Laboratorio
d’Analisi) e tenuti per un an-
no a disposizione della Ma-
gistratura, che, se riterrà op-
portuno, darà l’incarico ai
periti di estrarre il DNA e con-
frontarlo con quello dei so-
spetti. A questo punto do-
vrà esser compilato il refer-
to, il cui numero andrà ri-
portato sulla cartella clinica
e sulla ricevuta dei campio-
ni inviati al laboratorio; do-
vrà essere stabilita con la vit-
tima la data della successiva visi-
ta, consegnandole poi il modulo per
il follow-up. L’ultimo step prevede
che la vittima venga affidata alle for-
ze dell’ordine, alle quali verrà con-
segnata copia del referto e origi-
nale della cartella clinica.

IL RISCHIO DI HIV *

E’ stato stimato che il rischio di
contrarre HIV a seguito di un epi-
sodio di abuso sessuale è molto
più basso rispetto a quello di con-
trarre altre malattie sessualmente
trasmesse, anche se alcuni fattori
aggravanti sono peculiari degli at-
ti di violenza: il mancato utilizzo del
condom, la possibilità che in oc-
casione dell’aggressione sia le vit-
time che gli aggressori riportino le-
sioni traumatiche sia genitali che
extragenitali, l’alta frequenza di rap-
porti anali, la frequenza di aggres-
sioni da parte di più persone. Allo
stato attuale  non è ancora possi-
bile indicare le reali dimensioni del
problema, vista la sottostima del
numero delle violenze sessuali e
della prevalenza dell’HIV negli stu-

pratori. In questo quadro ancora
non totalmente definito,l’opportu-
nità di eseguire il test anti-HIV de-
ve essere offerta a tutte le vittime
di abuso sessuale e deve essere
preceduta  da specifico consenso
informato. La profilassi post espo-
sizione può essere eseguita, rac-
comandata, o  non raccomandata
in base alle caratteristiche della
fonte di contagio, secondo lo sche-
ma riportato in fig. 2. Fondamen-
tale per l’efficacia della profilassi è
comunque la tempestività: il tem-
po ottimale come detto sopra, è
due ore dall’esposizione; tuttavia
può essere praticata entro 24 ore,
limite da estendere alle 72 ore nei
casi in cui il rischio di contagio ap-
paia particolarmente severo. In ca-
so si debba iniziare la sommini-
strazione negli orari di chiusura del-
la UO AIDS, la dose di farmaci ne-
cessaria a coprire il fabbisogno ini-
ziale verrà  data in Pronto Soccor-
so, mentre il Centro AIDS provve-
derà a proseguire la somministra-
zione, e ad eseguire il follow-up cli-
nico e laboratoristico per il perio-
do previsto.  
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peraltro irreversibile, determina il
ridimensionamento, se non la chiu-
sura, degli ospedali periferici, che
sempre più spesso vengono tra-
sformati in strutture di ricovero,
quali il country hospital e l’hospi-
ce, satelliti ed ancillari rispetto al-
l’ospedale propriamente inteso.
Di pari passo però si vanno speri-
mentando, nei piccoli ospedali in
via di dismissione, soluzioni/ricon-

L
a riorganizzazione del si-
stema ospedaliero, in at-
to già da qualche anno,
spinge alla creazione di
ospedali organizzati per

intensità di cura.
Al contempo, la contrazione, sem-
pre più spinta, dei posti letto, det-
tata da motivi economici indiriz-
za verso ospedali sempre più vo-
tati all’High-Care. Tale processo,

La continua evoluzione del sistema ospedaliero tende a proporre nuovi
modelli organizzativi finalizzati all’ottimizzazione delle risorse e alla soddi-
sfazione dell’utente.
La diversificazione dei percorsi clinico-assistenziali in ambito chirurgico
ha determinato la nascita di reparti di day surgery, autonomi ed indi-
pendenti, dedicati alla cura di patologie a bassa complessità.
La week and day surgery è un ulteriore modello organizzativo, speri-
mentato nella nostra realtà, che si pone a ponte tra il reparto tradizio-
nale, sempre più rivolto all’High Care e la chirurgia ambulatoriale.
La flessibilità operativa del week and day surgery condiziona e garantisce
il successo di questo modello organizzativo, che comunque deve essere
correttamente, e costantemente, governato.

The continous development of hospital system aim to propose new or-
ganizational patternsfor improvement resources and for customer sati-
sfaction.
The distinction of clinical pathways in surgical ambit has produced the
birth of autonomous and indipendent day surgery departments, dedica-
ted to treatment of low care pathologies.
The week and day surgery department is further organitional pattern te-
sted in our reality, that straddle between traditional department, more
and more hig-care, and surgical out-patients department.
The operative flexibility of week and day surgery conditions and assures
the success of this organizational pattern, that, anyhow, must be rightly
planned and governed.
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Nuovi modelli organizzativi 
“Week and Day Surgery”

versioni, alternative, economica-
mente e qualitativamente vantag-
giose.

PREMESSA

La nostra esperienza nasce dalla
necessità di ricondurre in un unico
nuovo stabilimento ospedaliero, i
reparti e le attività sanitarie attual-
mente distribuite su quattro distinti
stabilimenti ospedalieri. 
Il nuovo ospedale, in fase di ulti-
mazione, risponde ai moderni det-
tami sanitari in tema di High-Care:
☛ organizzazione dipartimentale

per intensità di cure;
☛ alta tecnologia;
☛ pochi posti letto.
Tale struttura, pur tecnologicamente
avanzata, non è, e non sarà, in gra-
do di soddisfare tutte le esigenze
della popolazione residente che vi-
ceversa potranno essere soddi-
sfatte utilizzando qualche struttu-
ra ospedaliera esistente, debita-
mente riconvertita.
Partendo da questi presupposti ab-
biamo elaborato un progetto che
porterà la nostra azienda a diver-
sificare l’offerta sanitaria degli sta-
bilimenti ospedalieri preservando
il nuovo complesso High-Care da
inutili zavorre operative, quali i ri-
coveri per prestazioni a bassa com-
plessità clinica, erogabili in modo
migliore, con minor disagio dei cit-
tadini, e a minor costo, in altre strut-
ture del sistema, in stretto colle-
gamento sinergico rispetto all’o-
spedale High-Care.

LA STRUTTURA
ORGANIZZATIVA

Nel futuro ospedale High-Care è
prevista un’unica struttura diparti-
mentale chirurgica multidisciplina-



re, organizzata per intensità di cu-
re e non per singole discipline; al
contempo è prevista, in un’altra
struttura ospedaliera, satellite ri-
spetto all’ospedale High-Care, un
week and day surgery, anch’esso
multidisciplinare; ed infine, in una
terza struttura, autonoma, è previ-
sta la chirurgia ambulatoriale, sem-
pre multidisciplinare.
La netta separazione delle struttu-
re dovrebbe garantire, di per se,
una altrettanto netta separazione
dei pazienti e dei relativi percorsi.
Sarà comunque necessaria una
precisa individuazione delle casi-
stiche ed un attento governo del
processo, onde evitare dannose
sovrapposizioni (overlapping) nel-
l’erogazione delle prestazioni sa-
nitarie.
Il cammino di avvicinamento a que-
sto modello è iniziato da qualche
anno; l’obiettivo intermedio che ci
eravamo posti era quello di mette-
re in pratica i modelli teorici ipotiz-
zati, in modo da misurarli nella real-
tà, sulle nostre professionalità esi-
stenti.
Già da tre anni abbiamo attivato
una struttura di chirurgia ambula-
toriale multidisciplinare, autonoma
ed indipendente rispetto alle ri-
spettive UU.OO. di appartenenza,
dove convivono in una gestione or-
ganizzata ed unitaria, coordinata
direttamente dalla direzione sani-
taria ospedaliera, specialistiche di-
verse quali: dermatologia, ortope-
dia, chirurgia, urologia, ginecolo-
gia e terapia antalgica.
Più recente, secondo semestre
2004, è invece l’attivazione del week
and day surgery, per ora limitato
alle sole discipline di Chirurgia Ge-
nerale, ORL e Ortopedia, dove ven-
gono ricoverati i pazienti sottopo-
sti ad interventi chirurgici in regi-

me di day surgery, one day surgery
e ricovero ordinario (a degenza bre-
ve). Tale servizio,  adeguatamente
organizzato ed utilizzato, potrà e
dovrà, garantire il successo a tut-
to il progetto.

WEEK AND DAY SURGERY

Il servizio di week and day surgery,
si caratterizza per la multidiscipli-
narietà, deve infatti trattare pazienti
afferenti dalle diverse specialisti-
che quali: chirurgia, ortopedia, uro-
logia e ginecologia, articolando il
suo funzionamento su 5 giorni la
settimana e per non meno di 250
giorni all’anno.
Al reparto multidisciplinare fanno
capo le seguenti attività centraliz-
zate:
☛ Preospedalizzazione, valutazio-

ne preoperatoria: visita aneste-
siologica, ECG, prelievi, raccolta
del consenso informato.

☛ Programmazione dell’intervento.
☛ Accoglienza del paziente il gior-

no dell’intervento, e prepara-
zione preoperatoria.

☛ Monitoraggio post-operatorio,
somministrazione terapeutica e
controllo del dolore post-ope-
ratorio.

☛ Accertamento della dimissibili-
tà secondo protocolli specifici
e differenziati per paziente e per
patologia.

☛ Informazione del paziente sul
post-operatorio, istruzione ai
familiari.

Le attività operatorie si svolgono
nel blocco operatorio centralizza-
to secondo una precisa program-
mazione settimanale.
I letti del reparto di degenza sono
utilizzati, a rotazione, dalle diverse
discipline chirurgiche secondo ca-
lendari preordinati, che ne con-

sentono il pieno utilizzo nel corso
della settimana.
Il corretto funzionamento del re-
parto Week and Day Surgery pre-
suppone infatti un’attenta pro-
grammazione dell’attività ordinaria
e della tipologia degli interventi chi-
rurgici in base al giorno della set-
timana. Gli interventi che preve-
dono una degenza postoperatoria
maggiore (3-4 giorni) devono es-
sere, ovviamente, programmati nel-
le sedute operatorie dei primi gior-
ni della settimana, mentre negli al-
tri giorni, di norma, sono praticate
le altre forme di piccola/media chi-
rurgia
La struttura operativa così indivi-
duata deve essere dotata di colle-
gamenti funzionali ed organizzati-
vi con le strutture a ricovero ordi-
nario.
Devono infatti essere formalizzati
specifici accordi con le Unità Ope-
rative di riferimento nell’ambito dei
quali risultino specificate:
☛ la possibilità di accogliere il pa-

ziente con eventuali compli-
canze che rendono necessario
il ricovero ordinario;

☛ le modalità operative definite
per garantire la copertura assi-
stenziale specialistica nell’arco
delle 24 ore;

☛ le modalità di trasferimento del-
le informazioni cliniche relative
al paziente trasferito per com-
plicanze;

☛ la condivisione dei percorsi cli-
nico-assistenziali.

Il successo del servizio di Week
and Day Surgery non può prescin-
dere dalla collaborazione di tutto il
personale coinvolto che, debita-
mente motivato, deve conoscere,
e condividere, le finalità dell’orga-
nizzazione della struttura nella qua-
le il programma è avviato

OBIETTIVI 
E RISULTATI ATTESI

Soddisfazione Consumatori - Ab-
battimento liste e riduzione dei tem-
pi di attesa, liste certe e date si-
cure (non influenzabili da urgenze
e/o patologie neoplastiche).
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Soddisfazione Operatori - Rior-
ganizzazione dell’attività e dei tur-
ni di lavoro su 5 giorni, adesione
del personale su base volontaria
(personale motivato e soddisfatto).
Soddisfazione degli Amministra-
tori - Aumento della performance
e migliori risultati in termini quan-
titativi dovuti alla standardizzazio-
ne degli interventi e all’ottimizza-
zione dei tempi operatori.
Razionalizzazione dei percorsi
assistenziali - Riduzione/elimina-
zione, della casistica “low care” dai
reparti “high care”.
L’attivazione di un servizio auto-
nomo di Week and Day Surgery,
comporta maggiori costi iniziali do-
vuti alla creazione di una nuova
struttura (personale dedicato, sa-
le operatorie ed attrezzature dedi-
cate, reparto dedicato, ecc.) ma
garantisce economie, di scala, nel-
la gestione delle attività.
Tali economie gestionali si eviden-
ziano:
☛ sui servizi alberghieri dove la

Week and Day Surgery non può
che produrre effetti positivi  per
la riduzioni del numero dei ri-
coverati in ogni fine settimana,
accompagnata dalla riduzione
dei costi per generi alimentari,
guardaroba, utenze varie come
energia elettrica, riscaldamen-
to etc. quale riflesso della chiu-
sura del reparto;

☛ sui servizi sanitari ove l’impatto
risulta favorevole per la note-
vole riduzione delle richieste di
prestazioni intermedie con po-
sitivi riflessi sui costi;

☛ sui costi del personale, infatti
l’impatto maggiore per il consi-
derevole risparmio economico

risulta, comunque, quello do-
vuto alla riduzione dei costi per
il personale per la chiusura del
reparto ad ogni week end. 

WEEK AND DAY SURGERY -
LA NOSTRA ESPERIENZA

Le condizioni per l’attivazione del
progetto di riorganizzazione del-
l’attività chirurgica hanno previsto,
nella nostra realtà, la realizzazione
di un reparto di degenza chirurgi-
ca multidisciplinare dotato di 22
p.l. (di cui 6 posti letto di Day Sur-
gery e 16 posti letto di Week Sur-
gery), ripartiti nella seguente tipo-
logia di camere:
☛ 2 camere da 3 posti letto (in te-

sta al reparto adibite alla Day
Surgery);

☛ 2 camere a 2 posti letto;
☛ 3 camere a 4 posti letto.
L’attività del servizio si espleta su
cinque giorni la settimana, dalle ore
7 del lunedì alle ore 20 del vener-
dì, per dieci mesi all’anno (chiusu-
re programmate tutto il mese di
agosto, 20 giorni nel periodo na-
talizio e 10 giorni nel periodo pas-
quale).
Attualmente lo Week and Day Sur-
gery comprende tre specialistiche:
Chirurgia Generale, Otorinolarin-
goiatria e Ortopedia, le cui tipolo-
gie di interventi  sono orientativa-
mente così individuate:
☛ Chirurgia generale
•   ernioplastiche
•   varicectomie
•   interventi di proctologia
•   videolaparocolecistectomie
☛ Otorinolaringoiatria
•   adenoidectomie
•   tonsillectomie

•   turbino-setto-rinoplastiche
•   fratture nasali
•   tiroidectomie
☛ Ortopedia
•   artroscopie ginocchio
•   alluce valgo
•   dita a martello
•   rimozione mezzi di sintesi
L’attuale articolazione settimanale
delle sedute operatorie prevede:
(vedere tab. sotto)
Il prossimo anno, con l’attivazione
del nuovo ospedale High-Care , si
provvederà ad una ulteriore diver-
sificazione delle discipline, preve-
dendo l’effettuazione, sempre in
regime di Week and Day Surgery,
anche di interventi di ginecologia
ed urologia. 

Assistenza Medica
Le singole discipline specialistiche
garantiscono la presenza medica,
mattutina e pomeridiana, sulla ba-
se della programmazione settima-
nale delle sedute operatorie. La
Guardia medica interdivisionale not-
turna viene assicurata dal perso-
nale medico afferente alla Chirur-
gia Generale; essa viene integrata
con turni di pronta disponibilità, a
livello aziendale, di un ulteriore chi-
rurgo; di un medico ORL e di un
medico Ortopedico. Oltre alla pron-
ta disponibilità del personale me-
dico è prevista anche la pronta dis-
ponibilità del personale infermieri-
stico di sala in modo da sopperire
alle eventuali urgenze su pazienti
operati.

Assistenza infermieristica
In considerazione della casistica
operatoria trattata, che lascia pre-
vedere una media complessità as-

Organizzazione
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DISTRIBUZIONE DELLE SEDUTE OPERATORIE
Giorno Letti operatori / Letti operatori / Numero 

specialità nella mattina specialità nel pomeriggio di interventi Unità mediche di anestesia e rianimazione

Letti operatori Specialità Letti operatori Specialità Mattina Pomeriggio Ambulatori
Lunedì 2 Chirurgia 1 Chirurgia 10 2 1 1
Martedì 2 Otorino 1 Otorino 10 + 5 2 1 1
Mercoledì 2 Chirurgia 1 Chirurgia 12 2 1 1
Giovedì 2 Otorino 1 Ortopedia 10 + 5 2 1 1
Venerdì 1 Chirurgia 4 1 1 1



sistenziale infermieristica ed un’e-
levata complessità organizzativa, il
reparto è stato dotato di 8 unità in-
fermieristiche che garantiscono:
l’attività di reparto dal lunedì al ve-
nerdì; la pre-ospedalizzazione dal
martedi al venerdi e gli ambulatori
di prima medicazione. Tali unità so-
no coadiuvate da personale di sup-
porto: un Operatore Socio Sanita-
rio (OSS) e un ausiliario. E’ inoltre
prevista la funzione di coordina-
mento.

FLESSIBILITÀ DEI MODELLI
ORGANIZZATIVI - WEEK
SURGERY O DAY
SURGERY?

La Week Surgery è una tipologia di
ricovero che, rispetto alla Day Sur-
gery, garantisce una maggiore fles-
sibilità, copre le eventuali necessi-
tà di ricovero, liberando il reparto
di degenza ordinaria da vincoli di
riserva posti e da sottrazioni di po-
sti letto dedicati alle urgenze.
Inoltre, la Week Surgery, rispetto
alla Day Surgery, permette di am-
pliare la tipologia dei pazienti da
trattare, consentendo di operare
anche i pazienti maggior carico as-
sistenziale o maggior instabilità
(ASA 3 stabilizzati); i pazienti resi-
denti lontano dall’ospedale; i pa-
zienti sprovvisti di familiari colla-
boranti; i pazienti anziani, ecc. evi-
tando che gli stessi afferiscano, im-
propriamente, al reparto High-Ca-
re di degenza ordinaria.
Infine la Week Surgery, rispetto al-

la Day Surgery, offre il vantaggio di
una maggiore produttività, in quan-
to: mentre nella Day Surgery pura
le sale operatorie vengono utiliz-
zate esclusivamente dalle ore 8.00
alle ore 13.00 per 5 gg lavorativi
(25 ore di sala); nella Week Surgery
c’è la possibilità/opportunità di uti-
lizzare le sale dalle ore 8.00 alle ore
18.00, per quattro giorni lavorati-
vi, e dalle ore 8.00 alle ore 13.00 il
venerdi, per un totale di 45 ore di
sala.

CONSIDERAZIONI FINALI

I servizi di Week and Day Surgery
multidisciplinari ed autonomi pos-
sono rappresentare l’opportunità
di una evoluzione/riconversione per

i piccoli ospedali; rispondendo, nel-
l’ambito di un sistema di rete ospe-
daliera, ai principi di diversifica-
zione dell’offerta; garantendo l’ap-
propriatezza dei regimi assisten-
ziali e, non ultimo, recuperando l’ef-
ficienza delle strutture.
Alla luce di quanto descritto rite-
niamo infatti che il progetto di Week
and Day Surgery, da noi adottato,
abbia rappresentato non tanto un
ridimensionamento della struttura
sanitaria, quanto l’opportunità di
una riqualificazione che, attraver-
so una nuova modalità organizza-
tiva economicamente e qualitati-
vamente vantaggiosa, garantisce
una precisa collocazione, della strut-
tura stessa, all’interno del sistema
ospedaliero aziendale e regionale.
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Basso Carico Assistenziale Medio Carico Assistenziale Elevato Carico Asssistenziale

Bassa Complessità Chirurgica Day Surgery Day Surgery Degenza Ordinaria
o
Week Surgery

Media Complessità Chirurgica Week Surgery Week Surgery Degenza Ordinaria
o
Degenza Ordinaria

Elevata Complessità Chirurgica Week Surgery Degenza Ordinaria Degenza High Care
Terapia Intensiva

DDEEFFIINNIIZZIIOONNII  

Day Surgery - Con il termine Day Sur-
gery si intende la possibilità clinica ed
organizzativa di eseguire interventi chi-
rurgici e procedure diagnostico-tera-
peutiche invasive e seminvasive in re-
gime di ricovero diurno in anestesia
locale, loco-regionale e generale.

One Day Surgery (One day Hospital) -
Prevede l’effettuazione di interventi
chirurgici e procedure diagnostico-te-
rapeutiche invasive o seminvasive pra-
ticate in regime di ricovero con il per-
nottamento successivo all’intervento
e la dimissione del paziente nelle pri-
me ore della mattinata.

Week Surgery (Week Hospital) - Con
il termine di Week Surgery si intende
la modalità organizzativa di una strut-
tura di degenza operante, per i rico-
veri ordinari, per 5 giorni la settimana.

APPROPRIATEZZA 
DEL REGIME DI RICOVERO
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secondaria è difficilmente collega-
bile ad un uso scorretto degli en-
doscopi, soprattutto per l’elevato
numero  di pazienti in regime am-
bulatoriale. Lo sviluppo tecnologi-
co ha prodotto accessori (o mo-
nouso o riutilizzabili ) e strumenti
sempre più versatili e complessi
(per lo più riutilizzabili). 
La complessità dei meccanismi e
la delicatezza dei componenti po-
ne dei limiti fortemente vincolanti
per il loro ricondizionamento da
parte degli Operatori Sanitari, e
quindi comporta non pochi pro-
blemi per la sicurezza degli Uten-

L
’aumentata diffusione di
interventi diagnostico-te-
rapeutici eseguiti con le
nuove tecniche endosco-
piche sta evidenziando  il

problema della possibile trasmis-
sione di agenti infettivi nel corso
di dette manovre.
In letteratura non mancano se-
gnalazioni di focolai epidemici o
di casi sporadici di infezione le-
gati all’effettuazione di indagini
endoscopiche. Segnalazioni che
sono in numero probabilmente in-
feriore al reale a causa del fatto
che la diagnosi di una infezione

Negli ultimi decenni, contemporaneamente al notevole sviluppo delle me-
todiche endoscopiche, è aumentata l’attenzione alle infezioni veicolate da-
gli strumenti endoscopici. La letteratura segnala  diversi focolai o casi
sporadici di infezione correlati alle indagini endoscopiche; in molti di que-
sti episodi la trasmissione dell’infezione è dovuta ad un non corretto ri-
processamento degli strumenti endoscopici stessi o dei loro accessori.
Per i processi di detersione e disinfezione degli strumenti endoscopici di-
verse Società Internazionali hanno elaborato delle Linee Guida fondate
sull’evidenze scientifiche.

In the last decades, contemporarily to the considerable development of
the endoscopic methods, the attention to the infections transmitted by
the endoscopic instruments raised. Literature reports several centres
of infections, or single cases, of infection correlated with the endoscopic
investigations; in many of these episodes the transmission of the infec-
tion is due to uncorrect reprocessing of the endoscopic instruments or
of their accessories. Several International Societies developed Guidelines,
based on scientific evidence, for the processes of detersion and disin-
fection of endoscopic instruments.

Riassunto

Summary

T. Morelli*, G. Sticca°, A.M. Mucci*, M. Galante*, A. Abbonizio*, 
E. Franceschini*, F. Giancristofaro*, M. Martino*. 

* ASL Lanciano-Vasto; ° Università Cattolica Del Sacro Cuore Campobasso.   

Reprocessing e disinfezione in endoscopia

ti. I pazienti ed il personale ope-
rante in sala endoscopica sono
soggetti a due diversi rischi: infet-
tivo (rischio biologico) e tossico (ri-
schio chimico) per l’esposizione
ad agenti biologici infettanti e a so-
stanze chimiche disinfettanti; è per-
tanto necessario adottare scrupo-
lose misure preventive, attenen-
dosi anche a quanto richiesto dal-
le norme vigenti in materia di pro-
tezione (D.Leg. 626/94 e succes-
sive modificazioni ed integrazioni).
Il ricondizionamento endoscopia
deve:
❒ impedire, nei pazienti sottopo-

sti alle procedure endoscopi-
che, l’insorgenza di infezioni cau-
sate dalla trasmissione dei mi-
crorganismi tra paziente e pa-
ziente oppure dovute alla con-
taminazione ambientale del ma-
teriale trattato;

❒ impedire le false positività dei
prelievi a causa della contami-
nazione dei campioni microbio-
logici (pseudo-infezioni); 

❒ assicurare un’ottimale manu-
tenzione dello strumentario;

❒ assicurare una valida protezio-
ne degli operatori addetti alla
pulizia degli strumenti per il ri-
schio derivante dall’esposizio-
ne professionale sia a sostanze
tossiche sia a materiale infetto.

Il D.L. 46/97 definisce gli endoscopi
e gli accessori che vengono utiliz-
zati per il funzionamento o a com-
pletamento degli stessi rispettiva-
mente, dispositivi medici e acces-
sori di dispositivi medici. e recita
che “(...) i dispositivi forniti allo sta-
to sterile devono essere fabbrica-
ti e sterilizzati con un metodo con-
validato e appropriato (...)”.Inoltre
stabilisce che tutti i dispositivo de-
vono essere corredati del libretto
di istruzione che indica quali sono



i sistemi di trattamento (disinfezio-
ne/sterilizzazione) e le sostanze chi-
miche, comprese i detergenti, che
sono compatibili con gli strumen-
ti ed i relativi accessori a garanzia
di un trattamento adeguato anche
da parte dell’Operatore Sanitario
addetto al ripristino dell’utilizzabi-
lità dello strumento stesso per il
paziente successivo. 
Nelle fasi del processo di alta di-
sinfezione non sono previsti a tut-
t’oggi il rispetto di parametri di ri-
ferimento chiari e definiti, pertan-
to è importante sensibilizzare mag-
giormente l’applicazione delle li-
nee guida come strumenti di rife-
rimento che però vanno adattate
alle singole realtà organizzative do-

ve gli aspetti pratici e le proble-
matiche della quotidianità posso-
no renderne ardua la loro globale
applicazione.
Nella tab.I sono indicate alcune As-
sociazioni ed Organizzazioni Pro-
fessionali di settore che hanno ela-
borato Raccomandazioni o Linee
Guida allo scopo di definire com-
portamenti condivisi ed applicabi-
li dedotti dalla revisione della let-
teratura e con validità scientifica. 
In particolare l’ASGE, l’ACG e la
SHEA hanno elaborato Linee Gui-
da multisocietarie per la disinfe-
zione degli endoscopi flessibili che
sono il frutto di un panel di con-
senso con la collaborazione di agen-
zie federali statunitensi, società

scientifiche di professionisti di set-
tore, produttori di endoscopi e di
sistemi di disinfezione. In esse ven-
gono identificate 34 indicazioni clas-
sificate secondo 5 livelli di “inten-
sità di raccomandazione” (IA, IB,
IC, II, assenza di raccomandazio-
ni) che ne sottolineano il grado di
evidenza scientifica (tab II).
Da una revisione delle Linee Gui-
da/Raccomandazioni indicate nel-
la tab.I si evidenzia che i punti car-
dine per il reprocessing degli en-
doscopi sono:
❒ la pulizia degli strumenti;
❒ la scelta del disinfettante;
❒ gli standard minimi richiesti (di-

sinfezione ad alto livello e steri-
lizzazione) quali:

• per gli endoscopi (strumenti se-
micritici ) la disinfezione di alto
livello; (IA-IB);

• per gli accessori (pinze bioptiche)
(strumenti critici) la sterilizzazio-
ne; (IA-IB);

❒ la scansione temporale:
• all’inizio della seduta (se il materia-

le non è già in confezione sterile);
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TAB.I LINEE GUIDA/RACCOMANDAZIONI: DETERSINE-DISINFEZIONE ENDOSCOPI

Linee Guida/Raccomandazioni Società/Ente Paese Anno

Detersione, disinfez., steriliz. in endoscopia ANOTE Italia 1998

Pulizia e disinfezione in endoscpia G.I. ESGE Europa 1999

Linee guida per il controllo Infezioni in G.I. ASGE USA 1999

Procedure pulizia e disinfez. in E.D. Société Francaise E.D. Francia 2000

Racc.ni pratiche per uso e cura di endoscopi APIC USA 2000

Endoscopia Chir - Guida alle Buone Pratiche CLIN Paris-nord Francia 2000

Controllo infezioni in endoscopia Gastr.Society Australia 2000

Racc.ni pratiche per uso e cura di endoscopi AORN USA 2002

Linee guida per disinf.ne alto livello e steriliz.ne. in G.I SGNA Canada 2003

Linee guida per la decontaminazione in G.I. end. BSG Inghilterra 2003

Note tecniche sulla pulizia e sulla disinfezione ESGE/ESGENA Europa 2003

Linee guida multisocietarie per il riprocessamento 
degli end. flessib. gastr. ASGE/ACG/ SHEA USA 2003



• fra due esami/interventi endo-
scopici consecutivi;

• alla fine della seduta.
❒ le fasi della procedura:
1111....     decontaminazione/prelavaggio;
2222....     controllo della tenuta e delle ot-

tiche;
3333 ....     pulizia, detersione, risciacquo;
4444 ....     asciugatura (non se segue ste-

rilizzazione a calore umido);
5555 ....     disinfezione alto livello/steriliz-

zazione;
6666....     risciacquo e asciugatura (dopo

disinfezione);
7777 ....     stoccaggio.

FASI  DI
RIPROCESSAMENTO
E  ALCUNE
RACCOMANDAZIONI 
CON CORRELATA VALIDITÀ
SCIENTIFICA

Il  riprocessamento degli endo-
scopi per essere efficace va ese-
guito rispettando una sequenza di
fasi costanti prestabilite com-
prendenti l’applicazione di racco-
mandazioni di diversa validità scien-
tifica.

1a. DECONTAMINAZIONE
❒ Gli accessori ed endoscopi cri-

tici vanno immersi, immediata-
mente dopo l’uso in una solu-
zione disinfettante efficace con-
tro HIV e compatibile con il ma-
teriale da riprocessare.

1b. PRELAVAGGIO
❒ I residui organici che potrebbe-

ro essere rimasti sull’estremità
distale dello strumento, all’in-
terno del canale operativo,  nel-
le valvole e negli accessori de-
vono essere rimossi;

❒ Un’abbondante quantità di so-
luzione di lavaggio va aspirata
attraverso il canale operativo.

2. CONTROLLO DELLA TENU-
TA E VERIFICA DELLE OTTICHE 
Prima di procedere con ulteriori
operazioni di pulizia è necessario
verificare che lo strumento non ab-
bia subito danni durante l’utilizzo
(IA-IB) effettuando:

❒ Controllo della tenuta degli en-
doscopi

La verifica si effettua con il tester
montato sull’apposita valvola men-
tre lo strumento è ancora immer-
so nel liquido detergente. La for-
mazione di bolle nel liquido di la-
vaggio indica rottura. 
❒ Controllo delle ottiche degli en-

doscopi
Si controlla l’efficienza luminosa
degli endoscopi, tenendo l’e-
stremità distale in una fonte di lu-
ce: eventuali fibre rotte appaio-
no come dei punti neri (l’efficienza
luminosa non è da ritenersi più
sufficiente a partire dal 30% di
fibre rotte). Un campo visivo mac-
chiato od offuscato può essere
provocato da patine (di materia-
le biologico o di residui di disin-
fettante).

3. PULIZIA E DETERSIONE 
❒ Tutti gli strumenti e gli acces-

sori riutilizzabili, prima della dis-
infezione o della sterilizzazione,
vanno smontati, puliti, detersi
e sciacquati.(IA-IB).

❒ Tali operazioni devono essere
accurate ed eseguite sempre e
solo manualmente  poiché oc-
corre rimuovere tutti i residui or-
ganici: la presenza di materia-
le organico potrebbe infatti im-
pedire al disinfettante di elimi-

nare tutti i microrganismi anni-
dati nei residui o da essi nascosti.
queste operazioni sono essen-
ziali per evitare la formazione di
biofilm batterico negli anfratti e
sulle guaine degli strumenti.

❒ La pulizia di ciascuno strumen-
to deve essere eseguita con de-
gli spazzolini e scovolini mo-
nouso o sterilizzati dopo ogni
uso.(II) 

❒ La detersione deve essere ese-
guita utilizzando un detergente
(da rinnovare dopo ogni utiliz-
zo) (I A-IB) neutro, enzimatico e
non schiumogeno.

4. ASCIUGATURA
❒ Dopo la pulizia manuale e la de-

tersione, tutto il materiale deve
essere perfettamente asciuga-
to (ad es. con ossigeno o aria
compressa medicale a bassa
pressione). È un passaggio im-
portante, per esempio :  - nella
disinfezione manuale, per evi-
tare la diluizione del disinfet-
tante;  - nella sterilizzazione ter-
mica in autoclave, per permet-
tere al calore di raggiungere la
superficie dello strumento;  - nel-
la sterilizzazione con Gas-Pla-
sma di Perossido di Idrogeno,
per permettere alle particelle
reattive di raggiungere la su-
perficie dello strumento.
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TAB.II  LIVELLI DI INTENSITÀ DELLE RACCOMANDAZIONI

categoria Grado di intensità della raccomandazione

IA Fortemente raccomandata per l’implementazione 
e fortemente supportata da ben progettati studi 
sperimentali, clinici o epidemiologici

IB Fortemente raccomandata per l’implementazione 
e supportata da alcuni studi sperimentali, clinici 
o epidemiologici e da un forte razionale teorico

IC Richiesta da regolamenti statali o federali

II Raccomandata per l’implementazione e supportata 
da studi clinici o epidemiologici, o da un razionale teorico, 
che la suggeriscono

Non raccomandata Questione non risolta. Pratiche a supporto delle quali
le evidenze sono insufficienti, o per le quali non esiste 
alcun consenso riguardo all’efficacia 



5. ALTA DISINFEZIONE/ 
STERILIZZAZIONE (I A-IB)
❒ La scelta del disinfettante/steri-

lizzante deve essere compatibi-
le con l’endoscopio.

❒ L’uso del  disinfettante ad alto li-
vello/sterilizzante deve essere
approvato dall’FDA. 

❒ Gli accessori riutilizzabili che in-
terrompono la barriera mucosa
vanno sterilizzati.

❒ E’ importante testare di routine
la MEC del disinfettante e do-
cumentare i risultati e se la con-
centrazione è più bassa sosti-
tuire il disinfettante.

❒ eliminare il disinfettante al ter-
mine della sua “vita” ricordan-
do che se si aggiunge dell’altro
disinfettante la “vita” del disin-
fettante è relativa alla prima at-
tivazione.

5a. ALTA DISINFEZIONE 
MANUALE
❒ Lo strumento e le parti smonta-

te devono essere immersi total-
mente nella bacinella contenente
il disinfettante e dotata di un ido-
neo sistema di chiusura. (I A-IB)

❒ Con una siringa, si deve far cir-
colare nel canale operativo la so-
luzione in modo da espellere tut-
ta l’aria e l’acqua eventualmen-
te contenute, favorendo il con-
tatto del disinfettante con tutte
le superfici sia interne che ester-
ne dello strumento.

❒ Gli operatori devono obbligato-
riamente indossare i DPI previsti
(D.Leg 626/94): guanti di gomma,
mascherina con filtro al carbone
attivo se si utilizza glutaraldeide
oppure ortoftalaldeide, che de-
vono comunque essere usate sot-
to cappa aspirante (DPR 547/55,
DPR 303/56, DLGS 626/94). 

5b. ALTA DISINFEZIONE ME-
DIANTE LAVAENDOSCOPI
L’utilizzo dei lavaendoscopi sono
preferibili alla procedura manuale
in quanto  garantiscono di avere
sottoposto gli strumenti a cicli stan-
dardizzati, controllati e validati ri-
guardo alla  temperatura, ai tempi
di contatto con le soluzioni di dis-

infettanti e al risciacquo e inoltre
con il loro utilizzo si riduce il rischio
di esposizione degli operatori alle
sostanze tossiche.

6. RISCIACQUO E 
ASCIUGATURA MANUALE
❒ L’endoscopio dopo l’alta disin-

fezione va sciacquato  e i cana-
li vanno irrigati con acqua steri-
le per rimuovere il disinfettante.
L’acqua di risciacquo dopo ogni
ciclo d’uso va scaricata.(I A-IB) 

❒ I canali vanno irrigati con alcol
etilico o isopropilico al 70-90%
e asciugarti con aria compres-
sa. (I A-IB)

7. STOCCAGGIO 
DEGLI STRUMENTI
Gli strumenti devono essere con-
servati in luogo asciutto, protetti
in appositi armadietti e in posizio-
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Tab III  COMPARAZIONE DEI PRODOTTI 
PER  LA  DISINFEZIONE/STERILIZZAZIONE DEGLI ENDOSCOPI

PRODOTTO PRINCIPALI VANTAGGI E AVVERTENZE
Glutaraldeide › 2%

Ottima efficacia. Il tempo di contatto minimo con
tutte le superfici interne ed esterne dell’endoscopio 
deve essere a 20°di 20 minuti.
Le soluzioni alcaline devono essere attivate e per
dono efficacia con ripetuti impieghi e con il tempo. 
La diluizione in uso non deve superare il 50%.  
Le soluzioni acide sono più stabili ma possono 
risultare più corrosive sui metalli. 
La soluzione è irritante e richiede precauzioni 
per l’uso.

Perossido di idrogeno 6% Ottima efficacia, non emette esalazioni tossiche. 
Non utilizzato per gli endoscopi in quanto può 
danneggiare gomma e plastica e corrode rame,
zinco e ottone.

Acido peracetico Ottima efficacia. Approvato dall’FDA.
Nella formulazione con anticorrosivo può essere 
impiegato sugli endoscopi compatibili. Esiste 
anche un sistema a circuito chiuso (processo 
automatico Steris system) con il prodotto 
in cartucce monouso.
Irritante per cute e mucose e per inalazione.

Acido peracetico + Approvato dall’FDA  un prodotto allo 0,08% 
perossido di idrogeno di acido peracetico + 1% di perossido d’idrogeno.

Può essere utilizzato se gli endoscopi sono 
compatibili. 

Ortoftalaldeide 0,55% Approvato dall’FDA. Attività più rapida della 
glutaraldeide.
Non richiede attivazione e non emana vapori
irritanti.

Tabella IV  PRODOTTI NON 
RACCOMANDATI 
PER LA DISINFEZIONE DEGLI 
ENDOSCOPI

• antisettici 
• ipocloriti
• composti dell’ammonio quaternario
• fenoli 



ne verticale (II), al riparo dal calore e dalla luce solare di-
retta.

ERRORI PIÙ FREQUENTI DURANTE IL
RIPROCESSAMENTO DEGLI ENDOSCOPI  

Dall’analisi della letteratura si rileva che le principali cau-
se di episodi di trasmissione dell’infezione per inadegua-
ta disinfezione degli endoscopi e/o dei relativi accessori
sono  riferibili a:
❒ inadeguate operazioni di pulizia e lavaggio dell’endo-

scopio prima della disinfezione; una pulizia efficiente ri-
duce le cariche batteriche e virali: di 1-2 logaritmi i ger-
mi; di 4-5 logaritmi i virus, potenziando pertanto l’effi-
cacia della successiva disinfezione e diminuendo la pro-
babilità di infezione da parte di virus come l’HCV;

❒ impiego di un disinfettante inefficace o troppo diluito;
❒ insufficienti tempi di contatto; 
❒ risciacquo  finale effettuato con acqua non sterile;
❒ mancato contatto del disinfettante con tutte le superfi-

ci contaminate (specialmente quelle interne) dell’endo-
scopio;

❒ omesso ricambio del disinfettante prima del suo deca-
dimento.

CONCLUSIONE

Si ritiene pertanto importante, per coloro che hanno re-
sponsabilità in endoscopia, porre l’attenzione  sui punti
sopra elencati per elaborare ed adottare nell’ambito del-
le Unità endoscopiche adeguati protocolli scritti di disin-
fezione che consentano di prevenire la trasmissione di in-
fezioni da paziente a paziente o da ambiente a paziente.
I protocolli devono anche garantire il controllo del pro-
cesso e la gestione del rischio attraverso:
❒ la precisa l’identificazione degli endoscopi pronti all’u-

so e quelli contaminati (II);
❒ la registrazione di ogni procedura/paz e il nome del-

l’endoscopista a supporto di una investigazione (II);
❒ la segnalazione di infezioni relative agli endoscopi ad

enti istituzionali quale per esempio il CIO. 
Tutto questo deve essere interpretato non come momen-
to di tensione, poichè associato all’idea di verifica, di esa-
me e di timore di sanzione ma come  strumento di tra-
sparenza concreto per la gestione del rischio.
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Organizzazione

L’esperienza dell’Azienda Ospedaliera di Lecco si colloca nel quadro del
processo di cambiamento dei modelli organizzativi delle Direzioni sanita-
rie aziendali e si basa sull’obiettivo di integrazione tra i tre presidi ospe-
dalieri dell’Azienda valorizzando i Dipartimenti e proponendo un nuovo mo-
dello di sviluppo culturale, professionale e organizzativo per  le Direzioni
mediche di Presidio (DMP). Nell’Azienda di Lecco le DMP costituiscono
una delle due “line” (l’altra è il Direttore del SITRA, il Servizio Infermieri-
stico Tecnico e Riabilitativo Aziendale) che fanno capo al Direttore sani-
tario aziendale (DSA) e si “ricongiungono” nei Dipartimenti sanitari.
Ogni DMP è non solo responsabile di un presidio ma è anche coordina-
tore di più Dipartimenti; in questo modo le problematiche di una Strut-
tura Complessa vengono affrontate con pari titolarità da almeno due DMP
(uno come Direttore di Presidio e uno come Coordinatore di Dipartimento),
realizzando una maggior discussione e condivisione nonché un allarga-
mento della base decisionale. Il DSA coordina i DMP attraverso riunioni
settimanali e quindicinali in modo che le esperienze e le attività sviluppa-
te dalle tre Direzioni mediche di presidio siano integrate creando siner-
gie e modalità organizzative comuni e condivise.
In una realtà in cui il conflitto tra i presidi ospedalieri aziendali era alto, è
stato importante essere riusciti a far lavorare insieme le figure profes-
sionali che già operavano in questo contesto, avviando una metodologia
di lavoro che ha avuto come risultato il miglioramento delle performan-
ces dei Presidi in termini sia qualitativi che quantitativi

With the changing way of organization of health system management,
the experience of a. O. Lecco finds its place because it proposes a new
model of cultural, professional and organization development for Hospi-
tal medical Superintendents (DMP). DMP and SITRA (Nursing and tecni-
tians Department) are the two lines that refer to Trust Medical Superin-
tendent (DSA) and are found inside every health department. Every DMP
is not responsible only for one hospital but he coordinates more than one
Department, so that the problems are better discussed and shared. Du-
ring the weekly meetings DMP and DSA discuss about the experiences
and the work developed so to verify that the organization model is sha-
red and carried on. In the past there was a marked separation between
the three hospitals of A.O. Lecco so it has been very important to obtain
that the professionists already engaged put their skills together starting
a new way of collaboration that produced better performances.

Riassunto

Summary

A. Zoli*, P. Monti**, P. Caltagirone*** 

*Direzione Sanitaria Aziendale dell’A.O. di Lecco
** Direzione medica di presidio A.O. di Lecco
*** Direzione Generale dell’A.O. di Lecco

Nuovi modelli organizzativi di Direzione 
Sanitaria Aziendale: presentazione 
dell’esperienza dell’A.O. di Lecco

INTRODUZIONE

Organizzazioni complesse come
le Aziende Ospedaliere hanno la
necessità di adattare frequente-
mente e rapidamente i loro assetti
organizzativi in base alle esigen-
ze derivanti dal continuo modifi-
carsi di ciò che viene loro richie-
sto e in particolare in relazione al-
le sollecitazioni verso una mag-
giore efficienza ed economicità
del sistema.
In questo contesto sia la Direzio-
ne Sanitaria Aziendale (DSA) che
la Direzione Medica di Presidio
(DMP) delle Aziende Ospedaliere
hanno assunto negli ultimi anni
ruoli e compiti professionali deci-
samente innovativi. Contempora-
neamente si sono sviluppate spe-
cifiche discipline che gradualmente
sono divenute un preciso termi-
ne di riferimento per coloro che si
vogliono occupare di manage-
ment clinico e di clinical gover-
nance, e nuove figure professio-
nali in staff alla Direzione Azien-
dale quali il Responsabile della
Qualità, i Controller, i Bioingegneri
clinici, gli Ingegneri gestionali ecc..
La situazione attuale rappresen-
ta pertanto una realtà molto di-
versa e molto più complessa di
quella che potevamo trovare 15
anni fa.
Per consentire alla Direzione Sa-
nitaria Aziendale di svolgere al me-
glio il proprio ruolo di riferimento
devono innanzitutto essere defi-
nite le funzioni che ad essa affe-
riscono, valorizzando le compe-
tenze professionali dei suoi com-
ponenti e incoraggiando l’appro-
fondimento scientifico come mi-
gliore approccio per affrontare
specifici ambiti di intervento. Oc-
corre definire inoltre le articola-



zioni della stessa Direzione Sani-
taria nell’ambito degli organigrammi
di ogni Azienda Ospedaliera (Fig.
2) perché risulta evidente, pur nel-
l’ambito di principi ispiratori co-
muni, che ogni Azienda articola la
sua configurazione organizzativa
secondo la sua storia, le sue espe-
rienze, le sue peculiarità ed esi-
genze organizzative che emergo-
no chiaramente dalla lettura de-
gli Atti aziendali (come il P.O.A. in
Lombardia) e dei Piani strategici.
In questo modo si delinea chia-
ramente la mission del DSA su
scala nazionale e l’importanza del-
la sua equipe per il raggiungimento
degli obiettivi aziendali.

L’ESPERIENZA 
DELL’A.O. DI LECCO

L’A.O. di Lecco è composta da tre
Presidi ospedalieri. L’Azienda pro-
veniva, quattro anni or sono, da
un’esperienza verticistica dove l’in-
tera Direzione Sanitaria aveva scar-
so spazio decisionale e limitata au-
tonomia programmatoria; i tre Pre-
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sidi non avevano tra loro alcu-
na sinergia e proseguivano in
un percorso di netta separa-
zione di obiettivi, organizza-
zione, metodi, programmi, vi-
vendo in un clima di decisa con-
flittualità. I Dipartimenti Sani-
tari erano di tipo verticale, di
Presidio, con scarsa attribu-
zione di responsabilità al Di-
rettore di Dipartimento.
Il primo obiettivo che si è po-
sto la Direzione è stato quello
di realizzare il modello diparti-
mentale trasversale aziendale
in forma compiuta con la pie-
na integrazione in rete dei pre-
sidi afferenti all’Azienda Ospe-
daliera stessa (FIG. 1).
Per quanto riguarda la com-
posizione della  già citata equi-
pe del Direttore Sanitario Azien-
dale, l’elemento determinante per
il progetto di cambiamento è sta-
ta la valutazione preliminare circa
la presenza o la reclutabilità di pro-
fessionisti e la disponibilità al cam-
biamento e all’impegno, quasi fi-
sico, in quanto la complessità di
una impostazione diversa neces-
sitava di un importante  accom-
pagnamento nelle fasi iniziali e  nel-
le fasi successive. 
Era poi indispensabile delineare
con chiarezza il ruolo dello stesso
DSA, istituire i Dipartimenti Azien-
dali trasversali ai Presidi, definen-
do i compiti e il ruolo dei Direttori
dei Dipartimenti sanitari e ridefini-
re le funzioni dei DMP, utilizzando
l’istituzione dei Dipartimenti come
un’opportunità e non come un vin-
colo limitante il contributo e la col-
locazione dei Direttori Medici di
Presidio. La sfida consisteva quin-
di nel giungere ad una diversa in-
tegrazione Aziendale tra i Presidi,
valorizzando i Dipartimenti, in un
modello che costituisse un’op-
portunità di sviluppo culturale, or-
ganizzativo e professionale per la
categoria delle Direzioni Mediche,
valorizzando nello stesso tempo il
ruolo gerarchico, pur consci della
mancanza di una scuola in grado
di formare professionisti impegnati
nel “sistema” Direzione Sanitaria

con un ruolo nuovo e dovendo per-
tanto realizzare un’attività di  for-
mazione sul campo.
La stesura del  P.O.A. ha costitui-
to l’occasione per definire  l’inte-
ro nuovo  modello organizzativo,
che  ha tenuto conto delle carat-
teristiche e delle professionalità dei
dirigenti medici, ed è stato fonda-
to sulla conoscenza, sulla condi-
visione e sul consenso; riteniamo
infatti che non si debba mai   di-
menticare l’importanza del fattore
umano.

1) Ruolo e funzioni 
del Direttore Sanitario 
di Azienda
Nell’ Azienda Ospedaliera di Lec-
co, la figura del DSA assume un
ruolo ben definito di referente dei
processi sanitari aziendali, con
ampia autonomia gestionale ed
organizzativa a fianco del Diret-
tore Generale ed ampia delega al-
la conduzione di organismi quali
il Collegio di Direzione, il Comita-
to Budget, la commissione trat-
tante per le  Relazioni Sindacali,
etc. Ciò è reso possibile dalla so-
lida unità della Direzione, dalla ca-
pacità analitica e organizzativa
della Direzione Generale, con ri-
conoscimento tuttavia del ruolo e
delle competenze del DSA, dalla
volontà di affermare una visione
culturale “direzione sanitaria cen-

trica”, dalla disponibilità alla
delega da parte della Direzio-
ne Generale e dal presuppo-
sto di adattare il modello or-
ganizzativo alla lettura di que-
sta realtà e di questi obiettivi
piuttosto che dalla volontà di
applicare un modello orga-
nizzativo altrove riuscito. La
riorganizzazione aziendale
operata dal DSA, in partico-
lare per quel che concerne la
realizzazione del modello di-
partimentale nell’intera Azien-
da, ha consentito un legame
più diretto e più forte tra la Di-
rezione Sanitaria e i Direttori
di Dipartimento, chiamati a lo-
ro volta ad una maggiore as-
sunzione di responsabilità. Dal
DSA dipende gerarchicamente

e funzionalmente il Direttore del
S.I.T.R.A., il Servizio Infermieristi-
co Tecnico e Riabilitativo Azien-
dale. Tale scelta ha consentito una
prospettiva di lavoro organizzati-
vo più diretta ed efficace, che ha
visto la figura del Direttore del
S.I.T.R.A. a fianco, e non subor-
dinata, ai DMP. In pratica si sono
realizzate due “line”, una della di-
rigenza medica e una del com-
parto, che fanno capo al DSA e
che si “ricongiungono” nei Dipar-
timenti Sanitari. In conclusione, il
DSA, coordinando i DMP e il
S.I.T.R.A. governa tutta la linea sa-
nitaria (Fig. 2).

2) Ruolo e funzioni dei
Direttori Medici di Presidio
Considerata la complessità e la
distribuzione territoriale, si è rite-
nuto necessario assegnare un DMP
per ogni  Presidio ospedaliero al
quale attribuire le responsabilità
organizzative, gestionali e igieni-
co-sanitarie.
Accanto alle funzioni tradizionali,
individuate da specifiche respon-
sabilità di legge (polizia mortuaria,
ecc.), ai DMP sono poi state affi-
date attività di particolare rilievo
organizzativo per il miglioramento
delle performances aziendali, con
specifico riferimento alle respon-
sabilità gestionali e di coordina-
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nuità con le linee programmati-
che aziendali (atto aziendale), di
garantire l’integrazione tra il livel-
lo di Presidio e quello Aziendale,
di collaborare nella valutazione
della domanda e nella organizza-
zione dell’offerta, di partecipare
alla creazione di percorsi diagno-
stico-terapeutici verificandone an-
che la loro applicabilità, di forni-
re l’indirizzo e il supporto sia al-
l’elaborazione delle previsioni e
all’individuazione degli indirizzi di
budget, ma anche alle strategie
innovative che l’Azienda propo-
ne, partendo indifferentemente da
sollecitazioni top-down o bottom-
up. In questo modello pertanto i
DMP rappresentano la cerniera
tra il middle management, rap-
presentato dai Direttori di Dipar-
timento, e il top management, rap-
presentato dalla Direzione Azien-
dale, condividendo tuttavia con
quest’ultima i progetti di sviluppo
aziendali e più in generale il cam-
biamento. In questo contesto il
DSA coordina i DMP, anche at-
traverso riunioni settimanali o quin-
dicinali, in modo tale che:

■ le esperienze e le attività svi-
luppate dalle tre Direzioni sia-
no integrate creando sinergie
e modalità organizzative co-
muni e condivise

■ venga ottimizzata la gestione
di alcuni servizi aziendali

■ si crei una cultura comune me-
todologica e di contenuti

■ si plasmi un’equipe che lavora
in sintonia con la Direzione Azien-
dale.

Per realizzare quanto sopra non
occorre un elevato numero di ri-
sorse  (oggi 5 strutturati) perché
la declinazione di funzioni e re-
sponsabilità avviene su tecno-
strutture, in staff alla DSA, speci-
fiche per ciascun ambito e rap-
presentata in strutture comples-
se e semplici (Medicina del La-
voro, Farmacia Ospedaliera, In-
gegneria Clinica, Fisica Sanitaria,
etc.,  area gialla FIG. 3).

DISCUSSIONE

Le ricadute positive di questa or-
ganizzazione devono essere let-
te innanzitutto a partire dall’ana-

mento operativo; ad ognuno di es-
si è stato  affidato il ruolo di Coor-
dinatore di un certo numero di at-
tività ed è stata altresì attribuita la
responsabilità organizzativo ge-
stionale di specifici processi e fun-
zioni trasversali all’Azienda (es. Fi-
sica Sanitaria, Farmacia Ospeda-
liera, Ingegneria Clinica, Medicina
del Lavoro, etc.); in pratica ogni
DMP sovrintende anche ad alcu-
ne tecnostrutture in staff alla DSA
(area gialla FIG. 3).
Per quanto riguarda il ruolo pro-
fessionale specifico, le funzioni so-
no sintetizzabili nelle consuete at-
tività delle Direzioni Mediche, e cioè: 
■ sorveglianza igienica
■ attività di medicina legale
■ attività di statistica medica
■ attività organizzativa e pro-

grammatoria di attività ambula-
toriale e del blocco operatorio.

Spesso queste funzioni possono
essere delegate ai collaboratori
medici dei DMP, trasversalmente
o per Presidio (quando d’obbligo
per responsabilità di Legge) o es-
sere gestite attraverso progetti
specifici che prevedono una sor-
ta di commissariamento per av-
viarne la riorganizzazione.  Il me-
todo di formazione di gruppi di la-
voro sovra-presidio  (Comitato In-
fezioni Ospedaliere, Struttura Qua-
lità, Coordinamento controllo dei
servizi esternalizzati), garantisce
un approccio univoco ai proble-
mi, una omogeneità aziendale e
la crescita di  progetti e di know
how sempre più comuni alle tre
direzioni mediche e più in gene-
rale ad operatori di presidi diver-
si. Per quanto riguarda il ruolo di
coordinatore, il compito principa-
le affidato ai DMP è stato quello
di facilitare il processo di diparti-
mentalizzazione nelle fasi di start-
up e successivamente di imple-
mentazione della gestione e del
funzionamento del modello.
Ad ogni direttore, in collaborazio-
ne con i dipartimenti a lui affidati,
viene chiesto di proporre soluzio-
ni che permettano di utilizzare al
meglio le risorse disponibili, di as-
sicurare la congruenza e la conti-
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lisi della situazione di partenza e
dell’obiettivo posto; in una realtà
in cui il conflitto tra gli ospedali
aziendali era alto, è importante
essere riusciti a far lavorare as-
sieme le stesse figure professio-
nali, migliorando le performances
dei presidi in termini sia qualitati-
vi che quantitativi. Gli elementi di
maggior rilievo connessi al mo-
dello organizzativo sono:
■ l’organizzazione ha creato una

certa omogeneità nell’approc-
cio ai problemi, nell’individua-
zione delle soluzioni organiz-
zative, nell’equità della distri-
buzione di risorse, nella tra-
sparenza nella gestione delle
situazioni critiche. Le esperienze
positive di un dipartimento co-
stituiscono un traino e diven-
tano riferimenti esportabili in al-
tri dipartimenti attraverso la fun-
zione unificatrice del DSA e il
ruolo del cooordinatore di di-
partimento (lo stesso Direttore
medico di presidio)

■ la collocazione funzionale dei
DMP al di sopra dei Direttori di
Dipartimento consente da un
lato di riconoscere, anche eco-
nomicamente, un ruolo strate-
gico, e dall’altra di avere delle
compliance nella spinta pro-
pulsiva del nuovo modello or-
ganizzativo

■ le problematiche di una strut-
tura complessa vengono af-
frontate con “pari titolarità” da
almeno due DMP (uno come di-
rettore di presidio e l’altro come
coordinatore di dipartimento); in
questo modo vi è una maggior
discussione e, pertanto, condi-
visione nell’individuazione di so-
luzioni nonché un allargamento
della base decisionale.

CONCLUSIONI

Per la buona riuscita di un qual-
siasi progetto, quindi anche per la
nostra esperienza, è importante
un meccanismo comunicativo chia-
ro, forte ed univoco al fine di dif-
fondere e permeare il modello or-
ganizzativo a tutti i livelli della ca-

tena. Per questo, ma ovviamente
non solo per questo, la comuni-
cazione all’interno dell’Azienda de-
ve essere un punto cui prestare
particolare attenzione e da svi-
luppare perché si riesca ad avvi-
cinare gli operatori, a motivarli, ad
ottenere il consenso, a cambiare
il modello. Anche questo model-
lo organizzativo ha tuttavia dei ri-
svolti problematici, a nostro avvi-
so solo in parte insiti nell’organiz-
zazione stessa; nessuno di que-
sti tuttavia è tale da rendere il mo-
dello teoricamente critico od ope-
rativamente inefficace:
■ l’autonomia delle strutture com-

plesse e delle DMP stesse è li-
mitata rispetto all’individuazio-
ne e all’applicazione di solu-
zioni organizzative, perché ogni
soluzione viene valutata in un’ot-
tica aziendale; ciò rende tal-
volta lenta l’assunzione di al-
cune decisioni.

■ “lo stato di avanzamento” del
Dipartimento (in termini di qua-
lità, produttività, omogeneiz-
zazione, condivisione, ecc.) è
fortemente dipendente dalla ca-
pacità del Direttore di Diparti-
mento, dalla sua leadership,
dallo sforzo comunicativo, dal-
la propulsione, dalle energie in-
vestite, dalle sinergie che si
creano ed è meno direttamen-
te influenzabile da parte del
DMP e del DSA; pertanto pos-
siamo avere strutture diparti-
mentali disallineate tra di loro.
Anche in questo caso infatti il
fattore umano è determinante;
l’affiancamento di ognuno di lo-
ro tuttavia è sempre in grado di
esaltare la figura del DMP, mai
di comprimerla.

■ I DMP stessi possono costitui-
re un anello debole nella misu-
ra in cui “stanno a vedere” e
non assumono un atteggia-
mento propositivo, “tirano i re-
mi in barca” anziché farsi pro-
motori di iniziative di cambia-
mento. Loro stessi pertanto pos-
sono rendere debole il loro ruo-
lo in quanto in teoria il model-
lo disegnato li mette in una si-

tuazione di assoluto privilegio
rispetto all’intero sistema. 

■ I vincoli sulle attività di com-
petenza del DMP assegnati dal-
la normativa vigente costitui-
scono un  ancoraggio alla scar-
sa modificabilità di queste fun-
zioni in senso trasversale e per-
tanto talvolta le due logiche (di
presidio e aziendale) sono so-
stenute a fatica e sono difficil-
mente comprensibili dagli in-
terlocutori. Possiamo tuttavia
affermare che, dopo aver fati-
cato all’inizio, ormai la figura
del coordinatore (i tre DMP) è
stata compresa, almeno da co-
loro che devono relazionarsi
con il coordinatore stesso, cioè
il Direttore di Dipartimento, i
Primari, il S.I.T.R.A. 

Due ultime riflessioni: la prima è
che non esiste ad oggi una scuo-
la che formi le figure professio-
nali mediche che sono impegna-
te nei nuovi modelli direzionali; le
scuole di specializzazione (Igie-
ne) dovrebbero pertanto farsi pro-
motrici nel seguire gli sforzi di
cambiamento, sostenerli, con-
frontarli, ed inviare i propri spe-
cializzandi presso aziende di ri-
ferimento perché si estenda la
comunicazione e la relazione tra
interpretazioni diverse di nuovi
modelli culturali e si crei un cir-
colo virtuoso tra formazione, ri-
cerca teorica e sperimentazione
di nuovi approcci. 
La seconda: i modelli presentati,
così come qualsiasi altro model-
lo disponibile, possono dimo-
strarsi validi ed adeguati solo se
il personale che li interpreta sa
considerarli come uno strumen-
to di lavoro da adottare in ma-
niera sufficientemente flessibile
rispetto ai bisogni e alle necessi-
tà espresse dall’organizzazione
aziendale; in questo senso di-
venta importante una corretta in-
formazione e la valorizzazione del
fattore umano attraverso una co-
stante opera di supporto a tutti i
livelli organizzativi.

Organizzazione
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Gestione

Se analizziamo poi le tipologie di
outsourcing manutentivo attivato
nel tempo si vedrà come cresce
continuamente la parte dedicata
alla costruzione + gestione degli
edifici o alla  gestione manutenti-
va, a decremento della semplice
esternalizzazione della Manuten-
zione. Analizzando la evoluzione
del nuovo fenomeno e facendo un
piccolo passo indietro nel tempo,
occorre ricordare che i cosiddetti
Global Service nel settore manu-
tentivo sono stati attivati in Italia
dalla fine degli anni novanta, re-
cando in sé diverse problematiche
che li hanno fatti negli anni suc-
cessivi sostanzialmente fallire. Oc-

La esternalizzazione dei servizi,
in particolare quelli manutentivi
oggetto del nostro articolo, ha
avuto in Sanità un aumento tu-
multuoso negli ultimi anni. Se ve-
diamo i dati ISTAT 1991-2001 e
più recentemente, quelli di fonte
CRESME 2001-2005, vediamo
come l’outsourcing dei servizi ma-
nutentivi è ormai una realtà con-
solidata, anche se  il Facility ma-
nagement stenta ancora a decol-
lare, soprattutto per pregiudizi di
tipo economico ed una contin-
genza, perdurante in Italia in que-
sto periodo, di attenzione prati-
camente monotematica ai rispar-
mi attesi. 

La esternalizzazione della gestione dei servizi manutentivi nelle
Aziende sanitarie è arrivata a tipologie contrattuali di Global ser-
vice manutentivo cosiddetti di seconda generazione. Nel testo si
illustra, ripercorrendo la genesi di un contratto simile nella Azien-
da USL di Grosseto, cosa occorre fare prima, durante e dopo per
arrivare a questo importante traguardo economico-organizzativo
che consente - se ben organizzato e ben controllato - sia la sta-
bilizzazione della spesa che il miglioramento del livello di qualità
manutentiva percepita.

Nowaday the maintenance services management outsourcing is
based in the Health Public Companies on a contractual typology
called "second generation Global Service". The text shows, throw
the genesis of this contract typology in Grosseto's Health Public
Company, what needed before, during and after to obtain - if all
is good organized and  good controlled - the costs control and the
perceived maintenance quality level improvement.

Riassunto

Summary

A. Lenzi

Area Tecnica - Azienda USL 9 di Grosseto

L’esperienza di un Global Service manutentivo
di seconda generazione. 
Ciò che occore fare, gli errori da evitare

corre però  ricordare anche i pri-
mi casi che hanno in qualche mo-
do fatto scuola: da quello del Co-
mune di Rimini all’altro del Co-
mune di Mantova che compren-
deva anche la gestione ammini-
strativa dell’edilizia residenziale
pubblica, ricordando anche il ca-
so dell’allora Ministero delle Fi-
nanze con il Global Service di tut-
to il “palazzo delle finanze” di Ro-
ma per un tot. di oltre 100.000 mq.
A parte pochi casi, quelle opera-
zioni sostanzialmente verticistiche
- non a caso attivate da molti Sin-
daci per i loro comuni - partivano
dalla idea che fosse possibile una
delega secca dei servizi nei con-
fronti del privato, senza porsi il pro-
blema se si fosse arrivati, prima,
a conoscere perfettamente le pro-
cedure interne e la situazione eco-
nomica delle nostre realtà tecni-
che. Così facendo, si relegarono
di fatto i tecnici interni al ruolo di
spettatori, ottenendo una sostan-
ziale regressione di quelle opera-
zioni in outsourcing. Succedeva
infatti che in pochi anni il privato -
che reca in sé una intrinseca ri-
cerca del lucro che lo differenzia
fortemente dalla nostra “mission”
-  ha in molti casi fatto perdere al-
le forze interne la memoria stori-



ca (il cosiddetto “know how”) del-
la situazione tecnico-impiantistica,
col risultato di una lievitazione dei
costi senza più possibilità di con-
trollo, avendo  le Aziende sostan-
zialmente perso gli anticorpi ne-
cessari ad opporsi. Dopo questa
prima “onda corta” di operazioni in
outsourcing, si sono affermati quin-
di dei Global Service diversi, defi-
nibili di seconda generazione, che
hanno sostanzialmente quattro fon-
damentali punti di  innovazione:
• Perfetta conoscenza e struttu-

razione a monte della situazio-
ne manutentiva;

• Implementazione di capitolati
semplici ed agili (e quindi capa-
ci di essere gestiti da un alto nu-
mero di persone), contenenti
meccanismi contrattuali capaci
di attivare circoli virtuosi nella
conduzione;

• Utilizzo massimizzato dei diri-
genti ed assistenti/collaborato-
ri tecnici interni alle Aziende sa-
nitarie per i continui controlli (or-
ganizzati in un vero e proprio
“project control”) in una ottica
di partnership con la Ditta, per-
dendo eventualmente i soli ope-
ratori tecnici che possono es-
sere utilizzati in altri ambiti o pas-
sare disponibilità della ditta ester-
na; 

• Centralità della figura del R.d.C.
(Responsabile del contratto),
scelto all’interno dell’apparato
tecnico aziendale, con attribu-
zione di poteri decisionali e buo-
na autonomia gestionale.

Si prende a riferimento nel segui-
to un esempio di Global Service
della gestione manutentiva di que-
sto nuovo tipo, attivo da poco più
di un anno nella Az. USL n° 9 di
Grosseto (Area Vasta Sud est del-
la Toscana: Grosseto, Arezzo, Sie-
na). Questo non tanto per avere
un modello, in un settore che, co-
me si sa, ha bisogno di interventi
assolutamente diversificati e per-
sonalizzati caso per caso, quanto
per analizzare attraverso un caso
reale, le difficoltà ed i vantaggi -
già raggiunti o attesi - ottenuti con
questo nuovo strumento gestio-
nale.

LA SITUAZIONE 
DELLE MANUTENZIONI  
PRECEDENTE AL G.S.
NELLA AZ. USL 9 - 
ANNI 1992/2003 

Un forte tentativo di razionalizza-
zione all’interno del settore delle
manutenzioni in quella che oggi è
la Az. USL 9 inizia molto presto,
alla fine degli anni ottanta, attra-

verso alcuni criteri fondamentali: 
• unificazione delle procedure ma-

nutentive derivanti dalle varie uni-
tà sanitarie confluite poi nella
USL 9 provinciale;

• attivazione - dai primi anni no-
vanta - di un database “fatto in
casa” denominato BOF (buoni,
ordini, fatture) per la raccolta di
tutti gli ordini a rilevanza manu-
tentiva per le nostre strutture ed
impianti. Al tempo, la nostra or-
ganizzazione era l’unica nella Re-
gione Toscana ad essersi dota-
ta di tale procedura informatica;

•  unificazione dal 1992 di tutta la
parte più “edile” della manuten-
zione - opere murarie, pitture,
parte elettrica ed idraulica - con
una gara per un unico fornitore
denominato “gestore unico del-
la manutenzione”. Anche tale uni-
ficazione, all’epoca fu la prima
nella nostra Regione.

Proseguendo in tale opera di rior-
dino, economia e unificazione, l’a-
zione continuò negli anni su altri
quattro versanti: la gestione calo-
re, l’appalto per il miglioramento
della sicurezza (D.lg. 626), l’appalto
degli apparecchi elevatori, la rior-
ganizzazione del sistema informa-
tivo.
Sul versante delle centrali termi-
che ed approvvigionamenti di com-
bustibile, fu attivata dal 1990 la co-
siddetta “gestione calore” su pro-
tocollo indicato dalla regione To-
scana con piena capacità gestio-
nale dell’assuntore esterno che ac-
quisiva responsabilità di “terzo re-
sponsabile”; si può considerare
questo come il primo appalto di
nuovo tipo, comprendente la ge-
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stione “all inclusiv” almeno nel suo
settore.   La situazione divenne an-
cora più unificante negli anni suc-
cessivi quando tale contratto in-
cluse anche la parte della manu-
tenzione dei sistemi di climatizza-
zione, diventando di fatto una ge-
stione di tutto il settore “caldo-fred-
do”.  C’erano però ancora dei li-
miti oggettivi, in quanto valeva so-
lo sulla zona di Grosseto e non sul-
l’intero territorio della provincia di
Grosseto che sarebbe poi diven-
tata la base territoriale della Az.
USL 9. L’appalto, pur avanzato,
presentava poi vistose “zone gri-
gie” di intervento: con le sottosta-
zioni idriche, le tubazioni idrauli-
che, i caloriferi incongruentemen-
te gestiti da altri mautentori.
Nell’altro versante del migliora-
mento della sicurezza fu attivata
una gara specifica con proprio fi-
nanziamento negli anni 2000-2002
che unificò il settore della messa
a norme di strutture ed impianti
tentando di dare un minimo di cer-
tezza economica alla difficile ope-
ra di risanamento delle nostre strut-
ture. L’operazione non riuscì pie-
namente in quanto le risorse pre-
viste furono utilizzate solo in par-
te a causa dei rapporti purtroppo
non sempre positivi e senz’altro
poco sinergici tra l’Area Tecnica
ed il Servizio di Prevenzione e Pro-
tezione che pure collaborò alla at-
tuazione dei lavori. Sempre in quel
periodo siamo arrivati ad un altro
appalto di tipo nuovo, quello del-
la gestione degli impianti elevato-
ri, che per la prima volta, anche se
ancora per un settore specifico,
prefigurava una gestione di tipo
“full risk” su tutto il territorio, con
pagamento a canone e  piena at-
tribuzione anche della responsa-
bilità. Poiché con gli anni il vecchio

data-base “BOF” cominciava ad
andare stretto alle nuove neces-
sità si attivò dal 1999 la riorganiz-
zazione del sistema informatico
tramite un nuovo sistema gestio-
nale attivato col Consorzio Metis
che migliorava sia le procedure
(con ordini, dal 2003, attivabili so-
lo  via web)  che l’interfaccia e la
comunicazione con gli altri siste-
mi aziendali (ADS Data proces-
sing).  Questo nuovo programma
gestionale, denominato METIS, fu
uno snodo importantissimo in tut-
to questo percorso unificante del
sistema manutentivo, in quanto
da quel momento fu possibile co-
noscere con buona approssima-
zione le spese per i vari settori ed
ogni forma di intervento effettua-
to, ed anche effettuare un controllo
stretto dal centro delle somme im-
piegate da ogni erogatore di spe-
sa in periferia, con previsioni dei
costi del sistema verificate in tem-
po reale secondo necessità.
Nonostante che tutto il sistema
manutentivo, come si è visto, ten-
desse da tempo  verso la sempli-
ficazione e unificazione, all’inizio
del 2003, quando si cominciò a la-
vorare ad un nuovo Global Servi-
ce manutentivo, avevamo anco-
ra, fondamentalmente, due punti
di debolezza: 
•  un numero ancora elevato di ap-

palti - circa quindici - per tutta
la Manutenzione,  distribuiti per
di più in modo a volte difforme
nel nostro territorio;

•  un utilizzo ancora alto dell’isti-
tuto delle spese in economia (si-
nonimo quasi sempre di ineffi-
cienza e carenza di procedure)
che in quegli anni si attestava-
no in ca. 1.600.000 euro per an-

no su un costo manutentivo com-
plessivo - compresa la gestione
calore - intorno ai 5-6 milioni di
euro. 

Se a questo si aggiunge che ne-
gli anni avevamo avuto una vera
emorragia di operai dipendenti del-
la nostra Amministrazione, passati
nell’ultimo decennio da poco me-
no di 70 ad una quindicina, si ca-
pirà come tutto portasse verso
creazione di un Global Service ma-
nutentivo per riuscire a semplifi-
care il sistema e risolvere gli sto-
rici punti di debolezza.

LA FASE DELLA 
ELABORAZIONE DEL
CAPITOLATO:
SCONTRI E INCONTRI CON LA
DIREZIONE

I tempi erano quindi maturi per un
appalto innovativo e l’arrivo di un
nuovo Direttore Generale corag-
gioso ed innovativo fu l’occasio-
ne per iniziare questo impegno.
All’inizio le mie energie, come
Resp.le delle Manutenzioni, si con-
centrarono verso un ulteriore ap-
profondimento della conoscenza
di tutta la realtà manutentiva, affi-
nando il sistema di informazioni
della nostra organizzazione, le pro-
cedure, i costi di ogni tipo, com-
presi quelli più o meno occulti ed
indiretti. A tal proposito si attivò
anche una contingenza positiva e
fortunata: un gruppo di tecnici
CONSIP di Roma, sulla base di
un questionario da loro inviato a
da me riempito, mostrarono di ap-
prezzare la nostra come una co-
noscenza profonda delle dinami-
che interne del settore e ci indivi-
duarono come zona-campione per
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le loro proiezioni a livello naziona-
le. Fu un periodo proficuo di con-
tatti con i tecnici CONSIP a Roma
ed in altre realtà da loro monito-
rate, come Modena, Reggio Emi-
lia, ed altri centri con realtà già at-
tive di esternalizzazione di servi-
zi. In quel periodo approfondii, in-
sieme ai miei collaboratori, anche
i rapporti con le altre Aree Tecni-
che della nostra Area Vasta (Sie-
na territoriale, Siena ospedaliera,
Arezzo) con incontri e discussio-
ni tra colleghi e ricognizioni sulle
varie strutture e rispettivi costi. 
Ne scaturirono documenti di con-
fronto tra le varie realtà territoriali
che furono alla base della indivi-
duazione delle rispettive criticità.
La proposta di Global Service ma-
nutentivo stava quindi prendendo
forma su  più tavoli: quello della
Direzione, con incontri continui,
quello dei tecnici CONSIP a Ro-
ma, quello con i colleghi di Area
Vasta oltre ad un verifica delle scel-
te fatte all’interno con i colleghi
della U.O. ed il Resp.le dell’Area.
Per amor del vero, quando parlo
di “incontri” con la Direzione del-
la mia Azienda sanitaria, uso in
qualche modo un eufemismo; la
verità è che all’inizio il clima era
piuttosto teso, con idee che di-
vergevano anche fortemente.
A tutto questo lavoro di elabora-
zione si aggiungeva una dovero-
sa partecipazione alla convegni-
stica di settore con interventi e
proposte, e un continuo lavoro di
verifica con alcune ditte del set-
tore, portando avanti quel  “dialo-

go competitivo” tra imprese che
si rivelò fondamentale.
Ripensando a quella fase, in par-
ticolare ai contatti con tecnici del-
le ditte specializzate nel settore,
mi rendo conto di aver incontra-
to in molti di loro molta profes-
sionalità e passione.
Negli incontri con la Direzione sta-
va quindi, tra mille difficoltà e di-
vergenze di vedute, prendendo
corpo un capitolato di Global ser-
vice manutentivo con alcune idee-
forti:
• il più possibile onnicomprensi-

vo di tutti i settori manutentivi; 
•  con una sostanziale  retribu-

zione a canone; 
• con un governo interno forte,

per evitare a qualunque costo
la perdita del “know how”  ac-
quisito negli anni; 

• con la strutturazione di forti mec-
canismi di verifica, controllo de-
gli interventi e misurazione dei
risultati utilizzando il personale
tecnico diplomato a disposizio-
ne;

• con meccanismi che prevedono
la messa in disponibilità del mag-
gior n° di operatori tecnici inter-
ni - resi sovrabbondanti dalla
nuova organizzazione - verso la
nuova Ditta, con recupero dei ri-
spettivi emolumenti stipendiali.

LA DIFFICILE SCELTA 
DELLA SOMMA 
A BASE D’ASTA

Ma soprattutto, problema assai
delicato, occorreva individuare cor-

rettamente la base d’asta annuale
per una gara che avremmo poi
espletato  con i criteri della nor-
mativa sui servizi. 
A proposito di tale cifra annuale, si
discusse spesso, in quel periodo,
se tutta l’operazione poteva por-
tare ad un risparmio secco per la
amministrazione o no, e la rispo-
sta di noi tecnici - difesa fino in fon-
do - fu che un Global può anche
portare, nella migliore delle ipote-
si, un netto risparmio, ma solo se
nasce in realtà non strutturate e ge-
stite in gran parte con spese in eco-
nomia e con pagamenti “a piè di li-
sta”; non è invece realistico pre-
tendere da un G.S. forti risparmi in
realtà dove da anni si affinano le
procedure, si effettuano controlli,
si svolge la contabilità in contrad-
dittorio, si va in contenzioso con le
ditte ed il sistema è insomma già
fortemente presidiato e razionaliz-
zato. In queste ultime realtà evolu-
te si  deve correttamente puntare,
all’interno di un realistico quadro
di razionalizzazione e stabilizza-
zione della spesa, sui miglioramenti
nella organizzazione e nella quali-
tà manutentiva percepita.  
Dibattemmo, sempre a proposito
della fissazione della cifra a base
di gara, anche il problema del “fal-
so  riferimento” economico. Se
avessimo infatti preso come base
di individuazione economica l’ulti-
mo anno - il 2003 - in cui la spesa
manutentiva era quasi crollata per
una scelta draconiana della Dire-
zione di risparmiare fortemente nel
settore, saremmo partiti con nu-
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meri menzogneri, che ci avrebbe-
ro dato al massimo un risparmio
effimero, ma non ci avrebbero con-
sentito di attivare un meccanismo
efficiente e duraturo. Era invece
corretto - e  riuscimmo con fatica
a farlo accettare dalla Direzione -
individuare la base d’asta con ri-
ferimento alla media della spesa
storica degli ultimi anni.  
La questione della individuazione
della cifra a base d’asta appariva
comunque ardua e in effetti, oltre
ai meccanismi di intervento del fu-
turo global di cui parleremo, è pro-
prio questa una delle questioni cru-
ciali di tutto il lavoro di implemen-
tazione iniziale del nuovo servizio. 
Alla obiezione di alcuni che “even-
tuali ipotesi economiche fuori mi-
sura si sarebbero comunque rial-
lineate in gara grazie al meccani-
smo della libera concorrenza” obiet-
tavo - ed i fatti occorsi nella stes-
sa gara lo hanno confermato -  che
la individuazione di un  costo rea-
listico e ben ponderato a base d’a-
sta appare invece assolutamente
fondamentale. Le Ditte, infatti, nel-
la realtà, pur effettuando sopral-
luoghi e verifiche prima della loro
offerta, non riescono ad avere una
idea completa del lavoro futuro ed
in caso di base d’appalto sotto-
stimata, avrebbero di fatto preso
la cifra di gara come riferimento
valido, proponendo un ulteriore ri-
basso standard. 
Il risultato sarebbe stato che le dit-
te partecipanti avrebbero sottosti-
mando in definitiva l’offerta inse-
rendo tensione e difficoltà in tutta
la conduzione futura del servizio,
fino a renderlo impossibile.

IL CAPITOLATO 
DEL GLOBAL SERVICE
MANUTENTIVO 
DELL’AZIENDA 
U.S.L. 9 DI GROSSETO

Nel 2004 il capitolato del Global
Service manutentivo, redatto dal-
l’Azienda U.S.L. 9 di Grosseto, era
pronto. Volutamente semplice e
non pletorico, si componeva di so-
le 50 pagine con 3 allegati. 
Avevamo conosciuto altri G.S. con
capitolati enormi, complessi e quin-
di “illeggibili” e  ingestibili, che per
tentare di dire tutto e di non omet-
ter niente, riuscivano solo a pro-
durre una enorme quantità di car-
ta di fatto buona per il macero; in
base a  quelle esperienze ci era-
vamo invece indirizzati verso la
snellezza e la semplicità. 
Nelle 50 pagine del capitolato pre-
stazionale e nell’allegato relativo
alle operazioni di manutenzione
preventiva (le cosiddette schede
manutentive: cosa fare e ogni quan-
to), si è riusciti comunque ad elen-
care ed esplicare, nel modo più
chiaro ed operativo possibile, sia
le azioni che avrebbero dovuto es-
sere svolte dal gestore della gara
che  i meccanismi, tempi  e mo-
dalità di controllo e di remunera-
zione.
Un altro punto qualificante del-
l’appalto era la decisione sulla du-
rata dell’appalto: con appalti bre-
vi si rischia di avere pochi investi-
menti da parte del vincitore e tem-
pi di cambio-gestore insopporta-
bilmente frequenti, ma con il van-
taggio di non legarsi per un perio-
do troppo lungo all’impresa vinci-

trice che potrebbe anche rivelarsi
un partner scomodo. Con appalti
lunghi, viceversa, si ha il vantag-
gio di rendere possibili grossi in-
vestimenti e una maggior stabilità
della gestione ma con il rischio di
dover “sopportare” per molti anni
un’impresa che magari non sod-
disfa pienamente.
Nel nostro caso si è optato per un
appalto medio-lungo, ma “rivali-
dato” negli ultimi tre anni: la dura-
ta dell’appalto è infatti di 6 anni ma
prorogabile annualmente, di anno
in anno, per altri tre. 
In questo modo si ottengono i gros-
si investimenti di cui si aveva estre-
mo bisogno (la Ditta può contare
su un contratto di molti anni per
ammortizzare gli investimenti) e
contemporaneamente  si riverifica
la ditta a fine contratto quando si
potrebbe fare concreto il rischio di
una minore spinta per lavorare al
meglio.  Concedendo i rinnovi an-
nuali diviene infatti interesse della
ditta lavorare bene anche a fine
contratto per “guadagnarsi” le pro-
roghe annuali.
Il criterio di aggiudicazione scelto
è stato quello dell’offerta econo-
micamente più vantaggiosa: la
commissione giudicatrice decide
il vincitore in base alla qualità del-
l’offerta proposta (60%) ed al prez-
zo (40%). La qualità della offerta
proposta si evince sia dalla orga-
nizzazione offerta e dal numero di
operatori garantiti in ogni struttu-
ra che dalla offerta di opere di ri-
qualificazione, soprattutto per il
miglioramento del settore impian-
tistico di cui avevamo particolar-
mente bisogno.
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Nella fattispecie del nostro appal-
to, per dare una idea sui risultati
che è possibile attivare, il vincito-
re si è impegnato a realizzare, ol-
tre agli impianti di cogenerazione
obbligatori da capitolato: una nuo-
va centrale termica con nuovo anel-
lo di distribuzione di acqua calda,
il rifacimento di 6 sottocentrali ter-
miche presso l’ospedale Miseri-
cordia di Grosseto, un sistema di
supervisione e controllo remoto dei
parametri delle centrali tecniche e
zone ad alta tecnologia con 2.500
punti telecontrollati, l’istallazione
2 gruppi frigo ad assorbimento, la
riqualificazione di 3 centrali termi-
che di varie potenzialità, l’installa-
zione di vari gruppi frigo di diver-
se potenzialità e numerosi inter-
venti di riqualificazione edile com-
prendenti tra l’altro la sostituzione
di vari infissi. Il tutto per un valore
intorno ai quattro milioni di euro
coperto dalla somma prevista nel
canone annuale.
Il Global Service è infatti fonda-
mentalmente pagato a canone: si
è optato cioè per una situazione di
sostanziale “full risk” in un siste-
ma di pagamento a canone ad ec-
cezione dei conguagli sulla conta-
bilizzazione del servizio di riscal-
damento. Il servizio di “gestione
calore” viene infatti  pagato come
prodotto risultante tra i gradi-gior-
no effettivi delle diverse località, le
cubature da riscaldare, le ore di
utilizzo delle strutture ed il prezzo
del combustibile: _/mc./GG/h. 
In realtà sono presenti poche ec-
cezioni al pagamento omnicom-
prensivo a canone, come quella
degli arredi, pagati a parte quan-

do non più riparabili, ed ad
alcuni interventi di tipo edi-
le: non si considera inter-
vento ricompresso in ca-
none il rifacimenti di intere
facciate ed intere copertu-
re, nè la sostituzione infissi
di interi edifici. E’ stata pre-
sa quest’ultima decisione
di stralciare dal servizio in-
tere facciate ecc.. per po-
ter contenere il prezzo a ba-
se d’asta; inserendo inve-
ce a “full risk” anche que-
ste voci, la base d’asta sa-
rebbe aumentata in modo
probabilmente inaccettabile per le
nostre capacità economiche azien-
dali.  Resta comunque il fatto che
la gran parte delle nostre necessi-
tà manutentive - possiamo dire ol-
tre il 90% - sono risolte con pre-
stazioni comprese nel canone.
L’Unità Operativa Manutenzione
Immobili della Az. USL di Grosse-
to gestisce tipologie di immobili
molto diverse tra loro: 5 Ospedali
con più di mille posti letto totali e
circa 80 altre strutture, dai po-
liambulatori alle case famiglia, dal-
le Residenze Sanitarie Assistite ai
Distretti ed uffici. Anche le attività
gestite dalla Unità Operativa sono
molteplici: approvvigionamento di
combustibile per gli impianti di ri-
scaldamento, gestione e manu-
tenzione delle centrali termiche,
gestione manutenzione e verifiche
normative e di legge sugli impian-
ti elettrici, elettronici e ad alta tec-
nologia; gestione impianti di con-
dizionamento; gestione degli ap-
parecchi elevatori; manutenzione
nel settore edile (pitture, muratu-

re, impianti idrico-sanitari), manu-
tenzione degli impianti, presidi ed
attrezzature  antincendio,  la ma-
nutenzione degli arredi, delle tap-
pezzerie e della segnaletica inter-
na. Si aggiungono a questa la ge-
stione del verde e degli spazi ester-
ni con  viabilità e segnaletica.
Le scelte che sono state fatte dal-
l’Azienda U.S.L. 9 di Grosseto so-
no state di inserire in una unica ga-
ra tutti i servizi appena elencati con
l’eccezione degli impianti elevato-
ri, della gestione del verde e  spa-
zi esterni.  Questo perché il servi-
zio ascensori era stato appena as-
segnato con criteri giudicati avan-
zati (gara unificata in tutto il terri-
torio provinciale con criteri tesi al
miglioramento impiantistico), men-
tre  per quanto riguarda gli altri ser-
vizi si è ritenuto di escluderli per
ragioni di contenimento economi-
co dell’appalto, non rientrando fra
l’altro nella “mission” aziendale,
con una scelta che però, ad un an-
no dalla attivazione dell’appalto,
non mi sentirei di riproporre.
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Oltre alle operazioni di ma-
nutenzione (ordinaria e  straor-
dinaria postdanno, program-
mata o preventiva) all’inter-
no della gara è previsto di for-
nire anche uno sconto sul
prezziario del bollettino degli
Ingegneri (assunto a base d’a-
sta già diminuito del 10%),
per contabilizzare i lavori a
misura eseguiti extra canone
per interventi di manutenzio-
ne migliorativa richiesti dalla
stazione appaltante. Nella idea ini-
ziale degli estensori del capitola-
to questi interventi migliorativi avreb-
bero dovuto essere coperti dallo
sconto sulla base d’asta; purtrop-
po l’amministrazione decise che
lo sconto sarebbe stato semplice-
mente incamerato dalla Ammini-
strazione. D’altronde bisogna am-
mettere che stiamo parlando di  ci-
fre non indifferenti perché lo scon-
to effettivo è stato di poco più del
15%, pari a ca. 700.000 euro/an-
no. 
Si è comunque persa con questa
scelta l’occasione di dotare la con-
duzione dell’appalto di quello che
potremmo definire un “motore in-
terno” che, autoalimentandosi ogni
anno, avrebbe attivato il migliora-
mento continuo dei nostri ambiti
di difficoltà e vetustà, contribuen-
do fortemente alla soluzione del
problema dei problemi: la neces-
sità di interventi migliorativi per la
messa a norme ed in sicurezza del-
le nostre strutture. 
Pur senza un budget predefinito
da cui attingere per eseguire tali
lavori, stiamo tentando comunque
di portare avanti anche questa par-
te di miglioramento della sicurez-
za e messa a norma, chiedendo
via via l’autorizzazione alla spesa
oppure usando piccole somme in
economia.
Se quindi, come abbiamo visto, il
difficile settore della messa a nor-
me delle nostre strutture rappre-
senta uno dei principali aspetti di
criticità di questi appalti, in modo
correlato occorre anche far chia-
rezza sugli ambiti di responsabili-
tà, tentando quanto più possibile

di collegare le responsabilità ma-
nutentiva al nuovo Gestore ester-
no. Nel nostro caso il capitolato
era molto chiaro e su tale base, al
momento della stipula del con-
tratto, l’impresa ha sottoscritto un
documento in cui  si assume ogni
e qualsiasi responsabilità per la si-
curezza in riferimento a tematiche
manutentive, in base alle leggi vi-
genti ed in particolare al Dlgs 626/94,
anche per le responsabilità civili e
penali scaturenti da infortuni o dan-
ni occorsi a terzi. Questo vale an-
che per tutte le richieste di risarci-
mento danni che vengono inviate
all’Azienda dovute ad inadeguata
manutenzione: l’assuntore dovrà
quindi redigere una relazione tec-
nica sull’accaduto, che sarà poi
utilizzata per confutare o meno la
richiesta pervenuta. A tal proposi-
to si allega l’art. 8 del contratto che
la Ditta ha sottoscritto.

Art. 8
In base agli artt. 6 e 7, 26 e 27 del
capitolato, con la sottoscrizione del
presente atto la Ditta XXX  confer-
ma di assumere ogni qualsiasi re-
sponsabilità per la sicurezza in ri-
ferimento a tematiche manutenti-
ve, in base alle leggi vigenti ed in
particolare al Dlgs 626/94, dando-
ne pieno discarico alla Az. Usl 9
anche per le  responsabilità civili e
penali scaturenti da infortuni o dan-
ni occorsi a terzi . Tale assunzione
di responsabilità decorre, in dero-
ga parziale dal capitolato, dal pri-
mo Ottobre 2005, al termine del
periodo di avvio del servizio.
Da tale data la ditta  XXX assume
la diretta gestione dei rapporti con
l’ufficio legale della Az. USL 9 per

le richieste di relazioni
esplicative in caso di in-
cidente o infortunio, non-
ché la titolarità nei con-
fronti dei verbali e pre-
scrizioni degli organi di
vigilanza - sempre che la
fattispecie non sia ricon-
ducibile a chiare e do-
cumentate carenze  spe-
cifiche di intervento del-
la Az. USL 9 o a precise
indicazioni del R. d. C. -

dando atto anche della piena tito-
larità della Ditta nei confronti di
eventuali oneri scaturenti da tali
verbali.

PRESTAZIONI 
AGGIUNTIVE E ALTRI PUNTI
QUALIFICANTI

Oltre alla gestione e manutenzio-
ne delle strutture ed impianti si ri-
chiedono nell’appalto diverse pre-
stazioni ulteriori - senza costi ag-
giuntivi - che arricchiranno le do-
tazioni strutturali della Azienda sa-
nitaria di Grosseto o comunque la
conoscenza del sistema e la cor-
retta gestione. Una di queste pre-
stazioni richiesta nel capitolato è
quella di eseguire e fornire una ana-
grafica completa di tutte le nostre
strutture; la Ditta deve infatti pro-
durre il cosiddetto libretto edificio
per ogni struttura, comprendente
tutte le informazioni dello stabile
sia in formato cartaceo che in quel-
lo elettronico:
•  certificato di destinazione urba-

nistica e di destinazione am-
bientale

•  progetto originario degli immo-
bili e progetto conforme allo sta-
to finale -  as built 

•   planimetrie per la individuazio-
ne delle singole stanze e delle
unità immobiliari, consistenze
metriche dell’immobile - super-
ficie e volumetria -

•  situazione a livello antincendio
•  certificati catastali completi -

estratti di mappa, visure cata-
stali terreni ed edilizio urbano,
planimetrie, denuncie di varia-
zione.
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Continuando a ricordare  in breve
le altre scelte principali del capi-
tolato occorre citare ancora alcu-
ni punti qualificanti. Innanzitutto le
scelte sul futuro personale da as-
sumere. Si sono creati infatti mec-
canismi per indurre la Ditta aggiu-
dicataria (come poi è successo) a
privilegiare per quanto è possibile
la assunzione di personale in loco.
A tal proposito vanno ricordati i
molti incontri e contatti con la As-
sociazione industriali e ditte edili
della nostra città, anche per non
far vivere loro questo delicato pas-
saggio come un ulteriore “impo-
verimento” della realtà locale.
Va anche ricordato il meccanismo
di pagamento a canone che indu-
ce la Ditta ad interventi effettuati
al meglio in quanto l’eventuale ri-
petersi del guasto non viene pa-
gato come avverrebbe se la Ditta
fosse remunerata a prestazione. 
Questo spinge naturalmente il Ge-
store verso interventi ben fatti che
non necessitano di “tornarci so-
pra”;  si sono anche qui attivati
meccanismi intrinsecamente rivolti
verso il miglioramento.
Il Global Service si basa poi su di
un sistema strutturato di controlli
(project control) che, pur pensato
ed attivato con la logica della “part-
nership”, reca al suo interno un
completo sistema di penalità per
le inadempienze della Ditta. Que-
ste sono però spesso pensate non
solo in modo tradizionale, ma an-
che in modo positivo, per propor-
re più che per penalizzare; sono
le cosiddette penalità attive. Ad
esempio, se la ditta ripete per un

certo numero di volte ritardi nel-
l’attivarsi ad una chiamata manu-
tentiva in un certo presidio, verrà
obbligata ad aumentare per un pe-
riodo di tempo  le unità di perso-
nale  presenti nella zona. Se poi si
ripetesse ancora la carenza, l’ob-
bligo del personale in più diver-
rebbe stabile per tutta la durata
dell’appalto. 
Si è già accennato all’obbligo in-
serito in gara di utilizzare un cer-
to numero di personale operaio di-
pendente della Azienda, rimbor-
sandone gli emolumenti stipen-
diali;  nel capitolato si obbligava
la Ditta ad accettare fino a 14 uni-
tà, nella realtà sono divenute 7
mentre una ottava si è licenziata
e  passata alle dipendenze della
Ditta. Merita anche accennare al-
l’altra scelta di appalto che da la
possibilità al Responsabile del Con-
tratto di richiedere l’allontanamento
dell’operatore della ditta esterna
se considerato negativamente per
la conduzione dell’appalto. Anche
questo meccanismo si è attuato
durante il primo anno di condu-
zione senza portare particolari ten-
sioni.
Dei meccanismi di rilevazione del-
l’andamento dell’appalto in parti-
colare tramite la somministrazio-
ne di questionari a dipendenti ed
utenti sulla percezione della qua-
lità manutentiva parleremo tra po-
co, mentre va anche ricordato che
l’appalto consente di mutare con
relativa facilità la consistenza del
parco edifici ed i relativi emolu-
menti in canone secondo mecca-
nismi già definiti in gara. Questo-

permette non solo di assegnare in
manutenzione, via via che vengo-
no terminate, nuove strutture azien-
dali, ma anche di sottrarre strut-
ture dalla gestione del Global se
ne occorresse il caso. Se ad esem-
pio le neonate Società della Salu-
te decidessero di effettuare in pro-
prio la manutenzione degli immo-
bili a propria valenza, potremmo
scorporare tali immobili dall’ap-
palto semplicemente sottraendo
gli importi già evidenziati in gara.

COME STÀ ANDANDO?

Il Global Service è stato aggiudi-
cato con gara effettuata dall’Area
Vasta Sud Est (oggi ESTAV) della
Toscana alla Manutencoop Faci-
lity Management di Bologna con
un ribasso di oltre il 15% sulla som-
ma a base di gara per un importo
effettivo di poco più di 4.000.000
di euro all’anno di canone com-
prensivo anche dei combustibili di
tutte le strutture, somma pari a ca.
30 euro al mq/anno di struttura a
fronte di valori ritenuti ottimali di
ca. 36 euro al mq/anno. Sono va-
lori certamente soddisfacenti dal
punto di vista dei costi  dell’inter-
vento e che allineano il nostro ap-
palto con i meno onerosi che ab-
biamo in Italia  soprattutto con ri-
guardo ala somma delle presta-
zioni richieste. 
In poco più di un anno abbiamo
superato la difficile fase di avvio,
e pur con un impegno ad anche
una fatica sinceramente maggio-
re del previsto, il lavoro è partito e
ci pare su giusti binari.
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Per meglio rappresentare, finen-
do, la situazione attuale dell’ap-
palto riportiamo due ampi stralci
della relazione annuale sull’anda-
mento dell’appalto da me ufficia-
lizzata alla Direzione proprio in que-
sto periodo.
“...Al 31 Ottobre 2006 sono state
fornite dalla Ditta (start-up primo
Luglio 2005) n° 18.946 prestazio-
ni (10.696 post danno e 8.250 per
la preventiva) solo per quanto ri-
guarda la manutenzione ordinaria
e straordinaria a canone.  
E’ stato fino ad oggi detratto dal-
le fatture trimestrali del canone un
importo di euro 55.311,23 per pe-
nalità e/o riduzioni del canone per
parti di strutture interessate a la-
vori e quindi momentaneamente
non oggetto di Manutenzione e
poco più di 100.000 euro  per ri-
duzioni del canone per incomple-
to numero di unità di personale.
Il personale esterno presente da
contratto a tempo pieno ed in dop-
pio turno diurno (7-13,30 e 13-19)
nelle nostre strutture ammonta ad
un Ingegnere responsabile, 37 uni-
tà oltre ad altre 7 unità come me-
dia annuale senza assegnazione
territoriale e molte presenze che
lavorano non a tempo pieno per il
nostro appalto con Ditte terze.
E’ stato implementato un sistema
completo di controlli in continuo
delle attività svolte dalla ditta ester-
na; le varie tipologie di rilevazioni
sono effettuate dai nostri tecnici
attraverso un sistema organico e
strutturato sin dall’inizio del G.S.
come  “project control”. 
Tali rilevazioni sono fondamental-
mente di quattro tipi: 
1. indice di gradimento da parte

della utenza attraverso la som-
ministrazione di questionari “a
freddo”;

2. giudizio sugli interventi effettuati
tramite scheda di rilevazione la-
vori riempita dai nostri collabo-
ratori da soli od in contraddit-
torio con i tecnici della Ditta
esterna;

3. andamento statistico delle ri-
chieste di intervento;

4. andamento degli interventi in

reperibilità notturno-festiva.
Per quanto riguarda il punto 1), i
dati sul gradimento degli utenti (ri-
levazione semestrale) porta l’indi-
ce attuale di valutazione com-
plessiva del livello manutentivo
percepito al valore di  6.44/10 do-
po il  6,13/10 iniziale, rilevato pri-
ma dell’avvio del Global. Per la ri-
levazione sono state somministrate
203 schede suddividendole, per
le principali strutture, tra interni
(operatori) ed esterni (utenti).
Il valore citato, anche se sufficien-
te in sè e leggermente migliorati-
vo del precedente, non può esse-
re ancora considerato significati-
vamente positivo in quanto, es-
sendo un dato grezzo e con gran-
de margine di  variabilità, viene
giudicato sostanzialmente analo-
go al precedente. Ciò è d’altron-
de comprensibile in quanto non è
tecnicamente possibile avere da-
ti fortemente migliorativi nel primo
anno di gestione. 
Se si hanno infatti presenti i dati
riportati nella convegnistica del
settore, occorre attendere un buon
numero di anni per assestare la
percezione in miglioramento di un
Global Service; la letteratura tec-
nica indica tale periodo in addirit-
tura dieci anni; penso, più realisti-
camente, che occorra comunque
qualche anno per variare signifi-
cativamente la  qualità percepita
del livello manutentivo.
...Si è attivata una organizzazione
che nell’insieme stà funzionando
e rappresenta i primi timidi mi-
glioramenti nei confronti della si-
tuazione precedente. C’è però bi-

sogno di un fortissimo impegno
da parte del Responsabile del Con-
tratto e di tutto il team manuten-
tivo per non abbassare la guardia
e migliorare le criticità; queste, per
loro natura, sono infatti molto sen-
sibili  proprio alla presenza ed agli
stimoli del nostro personale.
Ha funzionato in particolare il mec-
canismo sperato di favorire gli in-
vestimenti (grazie alla economia
di scala ed agli anni di servizio); in
effetti le proposte migliorative so-
no state centrate sulle nostre esi-
genze ed abbondanti, oggi i rela-
tivi lavori sono tutti partiti ed al-
cuni già attivati o in via di conclu-
sione. I grandi  lavori di investi-
mento impiantistico al P.O. attiva-
ti ed ormai quasi terminati sulle
nuove condotte caldo-freddo, per-
metteranno una serie di vantaggi;
oltre alla centrale termica com-
pletamente nuova ci lasceremo al-
le spalle una serie di criticità le-
gate ai sistemi di refrigerazione
che negli anni si erano create;  sa-
rà infatti d’ora in poi presente e
circolante nell’apposito anello una
scorta di acqua refrigerata per la
climatizzazione estiva per gli usi
futuri pari al doppio della capaci-
tà attuale che ci farà risparmiare
moltissimo per la parte di clima-
tizzazione delle nuove edificazio-
ni previste. Inoltre avremo, come
previsto in gara,  il nuovo coge-
neratore e le macchine frigorifere
che abbatteranno enormemente
il consumo di energia elettrica con
i citati vantaggi per la bolletta ENEL.
Il rischio rottura per le attrezzatu-
re di climatizzazione sarà mini-
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mizzato, andando a perdere le ol-
tre 50 macchine vetuste che ab-
biamo creato estemporaneamen-
te negli anni nel P.O., sostituite da
macchine unificate ad altissima ef-
ficienza e di tipo modulare, per cui
virtualmente esenti da fermi per gua-
sto per la parte di refrigerazione. I
sistemi di rilevazione remota dei
parametri principali delle zone ad
alta tecnologia e l’anagrafe patri-
moniale in formato elettronico del-
le zone ad alta tecnologia prima e
di tutte le nostre strutture poi sa-
ranno ulteriori vantaggi della gara
che permetteranno a tutto il nostro
sistema tecnico di migliorare i pro-
pri livelli di conoscenza del sistema
e rispondenza alle sfide future. Le
zone di tutta la provincia ed in par-
ticolare tutti gli stabilimenti ospe-
dalieri, che ormai non avevano qua-
si più personale operaio,  hanno ora,
e per la prima volta dopo anni, per-
sonale dedicato con professionali-
tà diverse presente sia nei due tur-
ni giornalieri che nella reperibilità
notturno-festiva.
Si è attivato, col sistema METIS, un
sistema completamente informa-
tizzato della attività manutentiva.
Sia per le richieste di intervento (or-
mai possibili solo via Web e di cui
rimane quindi traccia), sia per gli in-
terventi effettuati, di cui si lascia evi-
denza dalla richiesta, al personale
che vi ha lavorato, ai materiali che
ha usato, alla chiusura dell’inter-
vento, fino alla liquidazione della
eventuale fattura. Nel sistema del
programma di manutenzione MP2
che,  dopo lungo lavoro fatto con
Metis di Pisa oggi dialoga con il no-

stro Metis, sono anche visibili tutti
gli interventi di manutenzione pro-
grammata, le sostituzioni dei filtri,
le pulizie, ecc.. 
Da ricordare ancora, tra i “plus”, che
la attivazione del Global ha reso
possibile la disponibilità di perso-
nale operaio - ben 14 unità - a fa-
vore di altre UU.OO. tecniche o del-
la stessa Amm.ne.
Non siamo invece ancora soddi-
sfatti delle seguenti situazioni: 
1. le capacità professionali del per-

sonale in alcuni settori (meglio la
parte  idraulica e parte elettrica
ed elettronica, peggio il settore
edile) 

2. i tempi della Ditta per i propri
adempimenti di tipo straordina-
rio, ancora troppo lunghi e “bu-
rocratici”

3. la attivazione tarda e non anco-
ra del tutto efficace della manu-
tenzione preventiva

4. la disponibilità a fare e la capa-
cità di intervento della Ditta ester-
na sui problemi di grande impe-
gno economico ( facciate, stra-
tificazioni di superfici piane  ecc..)
dove la Ditta tende a minimizza-
re la propria competenza chie-
dendo per gli interventi somme
aggiuntive.

Tra le criticità nella attivazione del-
l’appalto, occorre citare per ultimo
un problema che invece appare gra-
ve ed insidioso; intendo il rapporto
a volte difficile ed a tratti conflittua-
le che si è instaurato, con respon-
sabilità reciproche, tra i nostri tec-
nici e la squadra di operatori e tec-
nici esterni. Questo, se da una par-
te era prevedibile ed in qualche mo-

do immancabile (da parte dei tec-
nici interni si instaura un meccani-
smo del tipo “prima facevo tutto
io... ora arrivano loro... chi si cre-
dono d’essere?”), sta comunque
creando tensioni e difficoltà negli
interventi. E’ chiaro che su questo
punto stiamo lavorando da tempo
e continueremo a lavorare anche
con idee innovative. Un esempio
potrebbe essere la effettuazione di
stages da parte di Ass.ti e Coll.ri
tecnici della Az. USL all’interno del-
la Ditta esterna, per capire “dall’in-
terno” i  problemi che l’appalto im-
plica, con scambi di esperienze an-
che in senso inverso. Tutti gli sfor-
zi fatti dal R.d.C. sono comunque
volti a mutare “abito mentale” de-
gli operatori aziendali: dall’ottica del
“cercare criticità” a quella di risol-
vere insieme. 
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Management sanitario

Vengono ripercorsi nel presente lavoro i presupposti  teorici
del sistema di valutazione dei medici dirigenti del sistema sa-
nitario nazionale alla luce del processo di ammodernamento
della pubblica amministrazione. Partendo dagli elementi stori-
ci che hanno dato origine ad una nuova fase di  controllo-valu-
tazione, nel più generale contesto di riordino del settore am-
ministrativo, si sono evidenziate le congruenze concettuali ed
i collegamenti teorici  sostenibili, dell’articolato percorso legis-
lativo succeduto nel corso degli anni. Facendo costante riferi-
mento alle leggi di riforma del settore ed alle leggi generali in
materia di valutazione della  dirigenza si è intravisto e propo-
sto un modello semplificato di organizzazione che può essere
una prima ipotesi di applicazione del sistema di verifica in rap-
porto all’applicazione delle ultime norme contrattuali. Si è ri-
chiamato e discusso, infine, sulle esigenze attuali e sulle pre-
rogative più generali delle responsabilità dirigenziali che esigo-
no un’ importante articolazione dell’organizzazione dei control-
li,  a volte complessa, a garanzia della trasparenza delle pro-
cedure e di oggettivazione gli esiti della verifica.

This paper describes the notional premises for creating a eva-
luation system for doctors working in the hospitals of the Ita-
lian National Health Service, updated with the evolution of Ita-
lian laws of public administration. It starts analysing the cultu-
ral and historical elements which are at the basis of the new
systems of evaluation and control; then it deals with the links
among the different Italian normative laws regarding evalua-
tion of the public administration. 
It considers both the collective agreement of the hospitals doc-
tors and the Italian Laws for the evaluation of the public ma-
nagers. 
A simplified  model of organisation was created and suggested
for the evaluation system. Focus was put on the typical aspects
and requirements of managers responsibilities , creating a mo-
del that is a warrant of transparency for proceedings and for
the outcomes of evaluation.
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Il Sistema di Valutazione della Dirigenza medica
e gli organi tecnici preposti
Revisione dei presupposti di un modello semplificato di operatività 
alla luce del rinnovo del contratto della dirigenza medica del quadriennio
normativo 2002-2005

1. INTRODUZIONE

I presupposti teorici per l’articola-
zione di un sistema di valutazione
e controllo dei risultati nelle strut-
ture sanitarie italiane  risalgono ai
primi anni 90 quando nel nostro
paese furono emanati  una serie di
provvedimenti legislativi  allo sco-
po di realizzare un grande rinnova-
mento della pubblica amministra-
zione  orientandola verso un nuo-
vo “sistema lavoro” organizzato per
obiettivi e per risultati misurabili ol-
tre che una maggiore responsabi-
lizzazione, più diretta, dei compiti
istituzionali assegnati. (1,7,8,9)  
In linea generale si può dire con il
passare degli anni, si era resa evi-
dente la necessità di correggere l’
inerzia e l’indifferenza nei confron-
ti della cosiddetta responsabilità
amministrativa e del sistema di con-
trollo dell’attività che, fino ad allo-
ra, aveva contato, più semplice-
mente, sull’ autoreferenzialità dei
risultati e degli stessi quadri diri-
genziali oltre che, di più assai or-
dinarie, verifiche di conformità de-
gli atti alla normativa vigente.(4,7,8)
Allo stesso tempo, si era realizza-
ta l’esigenza di un miglioramento
della macchina burocratica stata-
le che fosse orientato verso una
maggiore efficienza economica ed
una diversa distribuzione delle ri-
sorse, più equa, ed allo scopo di
enfatizzare un pregiudizievole  ed
ormai ineludibile riferimento a stan-
dard qualitativi di produzione dei
servizi. 
In particolare con  il D.lgs n. 29/93
(riforma del pubblico impiego), ma
anche con le leggi n. 142/90 (leg-
ge di riforma delle autonomie lo-
cali), e  n. 241/90 (sul procedimento
amministrativo), si sono create le



premesse per una revisione dottri-
nale e sostanziale dell’organizza-
zione del lavoro basata appunto
sulla logica dell’obiettivo, sul si-
stema della responsabilità e del
controllo dei risultati e secondo una
dialettica dei rapporti tra le parti
che enfatizza la distinzione e se-
parazione tra il ruolo di indirizzo
politico-amministrativo e di gestione
vera e propria.  Nelle ragioni di ta-
le correlazione di lavoro emerge
con chiarezza la rilevanza dell’ele-
mento di controllo e viene messa
in risalto l’esigenza che i vari stru-
menti legislativi e le diverse norme
contrattuali succedute  nel corso
del tempo riescano  a convergere,
più a valle,  in un obiettivo unico di
razionalizzazione e miglioramento
del complesso del sistema lavoro
della pubblica amministrazione. (1)   

MATERIALI E
METODOLOGIE

La portata della riforma della pub-
blica amministrazione, indetta  dal-
la legge delega (L. 421/92), è tale
che la prima normativa  di riferi-
mento, il D.lgs  n. 29/93,  ha  be-
neficiato  nel corso degli anni di di-
verse modifiche ed integrazioni
(D.lgs  470/93, 546/93, L. 59/97,
127/97, D.lgs  80/98), fino ad arri-
vare al più consolidato D.lgs 165/01,
che ha riassorbito tutti i preceden-
ti provvedimenti, ed è stato suc-
cessivamente integrato dalla L.
145/02 (funzioni dirigenziali e ab-
bandono del ruolo unico della di-
rigenza). 
Un passaggio importante del si-
stema di valutazione della dirigen-
za (incluso il personale del ruolo
operante nel  S.S.N.), sembra og-
gi proprio  quello previsto dalla L.
145/02 allorché rimanda, tra i cri-

teri per l’affidamento e revoca de-
gli incarichi,  alla sussistenza di at-
titudini e capacità valutate “anche”
in considerazione dei risultati con-
seguiti in riferimento agli obiettivi
prefissati  negli atti di indirizzo del-
l’organo di vertice della pubblica
amministrazione (art. 19 comma 1).
E’ in tale contesto generale dei cri-
teri per l’affidamento degli incari-
chi ed in quello più generale di ri-
forma del pubblico impiego che
sembra ben adeguarsi, il D.lgs
286/99 che detta norme generali
per strutturare il sistema dei con-
trolli all’interno della pubblica am-
ministrazione.
Il D.lgs  286/99  impone alle am-
ministrazioni dello stato  di dotar-
si di adeguati strumenti  al fine di
verificare:  la legittimità e la rego-
larità della correttezza ammini-
strativa, (controllo di regolarità am-
ministrativa e contabile), l’efficacia
e l’economicità dell’azione di go-
verno per ottimizzare il rapporto
costo-benefici (controllo di gestio-
ne), le prestazioni quanti-qualiuta-
tive svolte dal personale con qua-
lifica dirigenziale (valutazione dei
dirigenti) ed, infine, la verifica del-
l’adeguatezza delle scelte com-
piute e degli strumenti utilizzati al
fine di attuare piani e programmi
(valutazione e controllo strategico).
L’articolazione del sistema di con-
trollo deve essere vista nella logi-
ca del collegamento tra i diversi
elementi sposti al vaglio ed i prov-
vedimenti previsti dall’art. 19 del
D.lgs  165/01, ovvero, del sistema
di conferimento e revoca degli in-
carichi e delle funzioni dirigenzia-
li, cosi come modificato dall’art. 3
della successiva L. 145/02 che, per
altro, puntualizza la non derogabi-
lità della norma da parte dei con-
tratti o accordi collettivi. (1,9)

L’organizzazione generale dei con-
trolli “tal quali” così come prevista
dal D.lgs 286/99 è obbligatoria per
alcune amministrazione dello sta-
to ma è derogabile per altre am-
ministrazioni, quando queste so-
no dotate di specifica e più ampia
normativa di riferimento oltre che
norme contrattuali  complementa-
ri così come accade  per le ammi-
nistrazioni del S.S.N.  Si richiama,
in particolare, la legge di riforma n.
502/92 che introduce il principio
dell’aziendalizzazione delle strut-
ture sanitarie  e da qui in avanti tut-
ta  una serie di conseguenze tec-
niche di ordine giuridico ammini-
strativo. Di fatto, sono stati intro-
dotti nelle amministrazioni sanita-
rie strumenti  tipici dei meccanismi
di impresa (contabilità analitica per
centri di costo, budget, controllo
di gestione, ecc,), ma nella fatti-
specie deve essere tenuto presente
che le vecchie ULSS  non sono di-
ventate vere e proprie aziende, se-
condo i principi civilistici di quegli
enti (3), ma sono invece divenute
soggetti “misti”  giacché, oltre a
mancare di alcune peculiari carat-
teristiche delle aziende private, pre-
sentano molti degli aspetti carat-
teristici delle amministrazioni pub-
bliche a cui, peraltro,  sono iscrit-
te ai sensi del D.lgs  29/92.(7)
A proposito di organismi deputati
all’attività di verifica, si ricorda che
il controllo interno nelle aziende sa-
nitarie è stato introdotto dal D.lgs
517/93 quando ancora non era sta-
to adottato il D.lgs  29/93 con la
quale si istituivano nelle P.A. i nu-
clei di controllo interno o nuclei di
valutazione. La sostanziale identi-
tà dell’art. 3 comma sesto del D.lgs
517/93 con l’ex art. 20 del D.lgs
29/93 (... apposito servizio di con-
trollo interno ..e..  la competenza
a verificare mediante valutazione
comparativa dei costi e dei rendi-
menti e dei risultati, la corretta eco-
nomica gestione delle risorse at-
tribuite nonché l’imparzialità e il
buon andamento dell’azione am-
ministrativa), porta a concludere
che la normativa per il sistema di
controllo e verifica nel testo di ri-
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forma del pubblico impiego fosse
direttamente applicabile alle  am-
ministrazioni sanitarie e da qui la
conclusione dell’ “obbligatorietà”
dell’istituzione del nucleo di valu-
tazione nella aziende U.L.S.S., con
l’individuazione dei compiti, delle
modalità organizzative, ecc. (7)
I principi di responsabilizzazione e
di valutazione della dirigenza af-
fermati con il D.lgs  29/93 e rivisi-
tati con il D.lgs 286/99 sono stati
successivamente recepiti all’inter-
no del SSN con il D.lgs 229/99 e
con il CCNL 8 giugno 2000, que-
st’ultimo, oggi, rinnovato ed ag-
giornato dal CCNL  3 novembre
2005; con l’insieme delle norme ci-
tate è stata definitivamente sanci-
ta e dettagliata anche nell’ambito
della dirigenza sanitaria una logi-
ca della valutazione, nell’accezio-
ne meritocratica della terminolo-
gia, oltre che una specifica strut-
turazione di differenziazione degli
incarichi sempre da inquadrare nel-
la prospettiva del rapporto di la-
voro basato sul perseguimento di
obiettivi predeterminati. 
La valutazione dei dirigenti che ope-
rano nel S.S.N. ai sensi dell’art. 15
del D.lgs  229/99 e degli art. 25 e
26 del CCNL 2002-2005 (già art.
31 e 32 del CCNL 1998-2001), si
effettua secondo i principi genera-
li della regolarità, deve essere ba-
sata sulla diretta conoscenza del-
l’attività del valutato da parte  del
valutatore, deve garantire una se-
conda istanza di valutazione, de-
ve prevedere l’adeguata informa-
zione e partecipazione al procedi-
mento del valutato anche attraverso
forme di contraddittorio e deve ga-
rantire il principio della trasparen-
za dei criteri e dei risultati. In defi-
nitiva tale sistema di valutazione
che si integra con i presupposti teo-
rici della diversificazione degli in-
carichi  e, inoltre, la distinzione tra

incarichi di struttura ed incarichi
professionali con separazione tra
competenze gestionali e tecnico-
specialistiche,  devono essere con-
siderati oggi i paradigmi del nuo-
vo procedere nel rapporto di lavo-
ro del medico-dirigente e rappre-
sentano gli strumenti di cui le azien-
de sanitarie si avvalgono per un
modello innovativo di gestione del-
le attività e di verifica degli incari-
chi. 
Nel complesso, però, delle varie
norme sui sistemi di valutazione
succedutesi nel corso degli anni,
a volte non perfettamente con-
gruenti, è bene precisare alcuni
aspetti di ordine pratico circa la lo-
ro applicabilità; viene richiamato in
particolare  il principio giuridico di
“specialità”  ovvero del sopravan-
zare delle norme di tipo speciali-
stico rispetto a quelle di ordine ge-
nerale nella situazione di pletora
regolamentatoria quando persi-
stano dubbi e difficoltà di inter-
pretazione delle stesse.  Nel nostro
caso è il  D.lgs  286/99 che per
quanto riguarda alcuni aspetti di
ordine pratico e,  non certo per l’im-
pianto generale dei presupposti  e
degli obiettivi di legge, viene ad es-
sere derogato dalle norme del com-
binato D.lgs  502/92, 229/99 e dei
CCNL dell’8 giugno 2000 e del 3
novembre 2005. 
Nel caso dell’ordinamento previ-
sto dal D.lgs 286/99, infatti,  posto
che sul controllo interno di regola-
rità amministrativa e contabile esi-
stono già appositi organi deputati
alla verifica e che per quanto ri-
guarda il controllo di gestione oc-
corre individuare una o più strut-
ture (uffici) dedicate, per l’impor-
tanza della funzione da svolgere,
alcuni problemi sembrano sorgere
invece, ad esempio, negli  ambiti
di valutazione, così come indivi-
duati nella norma  generale, per

quanto attiene  alla valutazione del
cosiddetto controllo strategico. 
Il controllo strategico è stato idea-
to fondamentalmente per le am-
ministrazione dello stato in cui si
prevede un organo di vertice di
chiaro riferimento politico (es. mi-
nistero), e riguarda la verifica di at-
tinenza alle direttive e agli atti di
indirizzo degli organi politici. Tale
fattispecie gerarchica  poco si adat-
ta, sembra, alla figura del diretto-
re generale delle aziende U.L.S.S.
considerando che le norme gli at-
tribuiscono soltanto poteri di ge-
stione. 
Ma l’argomento principale che
sconsiglierebbe l’istituzione di un
meccanismo di controllo strategi-
co all’interno delle aziende del SSN
è correlato al sistema di conferi-
mento e revoca degli incarichi che,
negli ultimi tre accordi sindacali,
legano abbastanza indissolubil-
mente il sistema di valutazione dei
dirigenti a due parametri: i risulta-
ti di gestione e l’osservanza delle
direttive ad atti di indirizzo più tec-
nici che politici in senso stretto. (9)
Vi è cioè una situazione assai  di-
versa da quella prevista dal D.lgs
286/99  per le amministrazioni sta-
tali,  dove lo stesso articolo 5 pre-
vede che queste valutino, in co-
erenza con quanto stabilito dai con-
tratti collettivi, le prestazioni dei
propri dirigenti secondo modelli
ben caratterizzati all’interno dei
CCNL.
In conclusione dei ragionamenti
fin qui esposti si rimanda, per l’o-
dierna organizzazione del sistema
di controllo della dirigenza sanita-
ria, al capo IV del CCNL 2002 -
2005, agli articoli da 25 a 28 (in so-
stituzione dei 31 e 32 del prece-
dente accordo), che disciplinano i
modi di attuazione della valuta-
zione secondo alcuni principi ge-
nerali (articolo 25), individuando gli
organi specifici (articolo 26), e al-
cune procedure standard (artico-
lo 27). 
L’allegato n. 5 dello stesso accor-
do sindacale, infine, un’esemplifi-
cazione dei soggetti deputati alla
verifica di cui all’art. 26 comma 2.
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Il controllo strategico è stato ideato fondamen-
talmente per le amministrazione dello stato in cui
si prevede un organo di vertice di chiaro riferimento
politico e riguarda la verifica di attinenza alle di-
rettive e agli atti di indirizzo degli organi politici.



RISULTATI - DISCUSSIONE

Verifica valutazione  annuale
Tale tipologia di verifica riguarda
tutti i dirigenti ed ha alla base il pro-
cesso di budget essendo collega-
to al meccanismo per l’erogazio-
ne di quota parte di salario in virtù
del raggiungimento dell’obiettivo
annuale previsto. La valutazione
diventa importante in particolare
per i dirigenti di struttura (com-
plessa e/o semplice), a cui è stato
affidato un budget finanziario  e,
oltre a verificare l’effettivo rag-
giungimento dell’obiettivo senza
significativi scostamenti sull’impe-
gno di risorse previsto, deve ac-
certare una certa congruenza dei
modelli gestionali utilizzati. 
Per tutti gli altri dirigenti (non re-
sponsabili di struttura), deve es-
sere valutato il contributo specifi-
co per il raggiungimento dell’o-
biettivo  in particolare: l’osservan-
za delle direttive impartite nel rag-
giungimento dei risultati in relazio-
ne all’incarico attribuito, il rag-
giungimento di un quorum minimo
di obiettivi prestazionali espressa-
mente affidati, e, infine,  l’impegno
e la disponibilità nell’articolazione
dell’orario di lavoro rispetto al con-
seguimento dell’obiettivi.
Tale sistema, con i rispettivi con-
tenuti della valutazione,  è confa-
cente alla strutturazione del  mec-
canismo di base del rapporto di la-
voro (impegno ordinario per il rag-
giungimento dell’ obiettivo con quo-
ta parte salariale collegata  al  con-
seguimento del risultato), ed è af-
fine del meccanismo di attribuzio-
ne e revoca degli incarichi dirigen-
ziali che a questo punto riveste
sempre maggiore importanza nel-
le dinamiche interne dei rapporti di
lavoro.
Dalla lettura del testo contrattuale
si evidenziano due elementi che
dovrebbero caratterizzare la valu-
tazione annuale: l’imprescindibile
comunicazione ex ante degli obiet-
tivi  verso tutti i dirigenti (passag-
gi contrattuali riportati nel testo pri-
ma in sottolineato), e l’utilizzo di ul-
teriori  metodologie di rilevazione

dei risultati (certificazione? Auto-
valutazione?), ove l’organo valuta-
tore  individuato (nucleo di valuta-
zione),  non riesca a soddisfare tut-
ti i criteri di verifica con gli stru-
menti ed i flussi informativi offerti
dal controllo di gestione (es. dis-
ponibilità e impegno  del dirigente
sotto-ordinario all’articolazione del-
l’orario di lavoro). Nel primo caso
si deve per forza di cosa presu-
mere, alla base della comunica-
zione degli obiettivi, un passaggio
negoziale esplicito, anche forma-
le,  e tale modalità di rapporto tra
i diversi livelli dirigenziali, sembra
rafforzare ancora di più il mecca-
nismo di budget rendendolo più
pregnante (correlazione tra rag-
giungimento obiettivo, direttive im-
partite e risorse umane affidate in
concreto), più capillare e coinvol-
gente (all’interno della struttura è
data rilevanza al singolo profes-
sionista con possibilità di forma-
lizzare anche singoli obiettivi nel
contratto individuale).
Nel caso degli ulteriori strumenti di
misura, di compendio ai risultati
del controllo di gestione, sembra
evidente che un solido riferimento
dovrà essere svolto dal dirigente
sovraordinato e non soltanto per
quanto riguarda la disponibilità del-
l’articolazione dell’orario di lavoro,
che non vuol dire certo la soddi-
sfazione del debito orario, ma an-
che per quanto concerne la corri-
spondenza  alle direttive impartite
nel raggiungimento dei risultati da
parte del sottoposto (es.: valuta-
zione ed oggettivazione di equiva-
lenti impegni di lavoro in ambito
ambulatoriale, di reparto, di sala
operatoria, di guardie attive, di in-
troduzione di nuove tecnologie sa-
nitarie, ecc.)
In definitiva, anche per il coinvol-

gimento del dirigente sovra-ordi-
nato nelle procedure di conferi-
mento e revoca degli incarichi ma
soprattutto per  i criteri generali del
sistema di valutazione (diretta co-
noscenza dell’attività del valutato
da parte  del valutatore, garanzia
di una seconda istanza di valuta-
zione), ed, infine, per la necessità
di  sviluppare la pluri-direzionalità
della metodologia  negoziale e di
budget, sembra possibile intrave-
dere ed ipotizzare un’organizza-
zione del sistema di valutazione an-
nuale che preveda un passaggio
di 1^ istanza a cura del dirigente
sovra-ordinato,  e di garantire un
passaggio di seconda istanza, tra-
mite un organo di controllo terzo
(nucleo di valutazione), in grado di
integrare tecnicamente la valuta-
zione  complessiva con garanzie
di imparzialità, trasparenza e ter-
zietà. La fattispecie appena de-
scritta è congruente in particolare
ed, anche, per il passaggio di cui
all’ultimo capoverso dell’allegato
n. 5 ove viene specificato il riman-
do al comma 3 dell’art. 26 (valuta-
zione annuale - nucleo di valuta-
zione) dell’ultimo accordo sinda-
cale, mentre non sembrano esser-
vi dubbi sui soggetti preposti alla
prima e seconda istanza delle al-
tre tipologie di valutazioni diretta-
mente ben esemplificati nel con-
testo dello stesso allegato n. 5. In
ogni caso, si ricorda, che specifi-
co richiamo all’organismo “nucleo
di valutazione” viene effettuate dal
D.lgs 502/92 (e successive inte-
grazioni) all’art.15 (comma 6) nel
capitolo della disciplina della diri-
genza medica e delle professioni
sanitarie.
Si ricorda ancora che il sistema di
attribuzione degli incarichi avvie-
ne sempre o, più spesso, tramite il
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La valutazione diventa importante in particolare
per i dirigenti di struttura (complessa e/o sempli-
ce), a cui è stato affidato un budget finanziario  e,
oltre a verificare l’effettivo raggiungimento del-
l’obiettivo senza significativi scostamenti sull’im-
pegno di risorse previsto, deve accertare una cer-
ta congruenza dei modelli gestionali utilizzati. 



coinvolgimento del dirigente so-
vra-ordinato che, con atto scritto
e motivato propone l’attribuzione
di una determinata funzione e po-
sizione “ad personam” grazie sem-
pre alla conoscenza diretta dell’in-
teressato ed è anche quest’ulte-
riore elemento sembra fornire buo-
na congruenza al  coinvolgimento
dello  dirigente sovra-ordinato  nel-
la valutazione annuale. Tale pas-
saggio, come si già riportato,  tie-
ne o dovrebbe tenere conto  delle
misure ed indicatori forniti dal con-
trollo di gestione vale a dire di una
situazione di analisi, di solito, col-
ma di dettagli oggettivi e/o ogget-

tivabili; data proprio quest’ultima
caratteristica ed essendo, inoltre,
che tale controllo  nel nuovo con-
tratto della dirigenza non soltanto
è enfatizzato  (art. 27 comma 1 let-
tera c  e comma 2 lettera a, b e c),
ma viene anche inserito, come ele-
mento aggiuntivo nel sistema del-
le altre valutazioni al fine dell’affi-
damento e revoca degli incarichi
(art. 27 comma 3, così come an-
che previsto dalla già ricordata L.
145/2002 - art. 3, comma 1, lette-
ra a), ne deriva che la valutazione
annuale riveste ad a oggi e, da og-
gi, particolare importanza nel si-
stema generale della valutazione.
In altri termini, nel presente appro-
fondimento, si ritiene evidenziare
l’importanza della strutturazione
della valutazione annuale se non
altro per le difficoltà di apporre ri-
scontri oggettivi e motivazioni tec-
nicamente sostenibili, in un’ipote-
si di valutazione negativa nelle ve-

rifiche di fine incarico, a fronte di
valutazioni annuali  positive e fa-
vorevoli specialmente se lo stru-
mento di verifica è ben strutturato
(meccanismi procedurali attivati,
trasparenza delle procedure, re-
quisito di terzietà, autorevolezza
dei partecipanti, ecc.).
Viste le premesse fin qui raccolte
vista anche la scarsa praticabilità
dell’unica alternativa dell’organiz-
zazione della valutazione annuale
di 1^ istanza (nucleo di valutazio-
ne con il coinvolgimento del diri-
gente sovra-ordinato e con pas-
saggio di 2^ istanza ad altro orga-
nismo aziendale che non può che
essere il direttore generale),(5)  una
possibilità di organizzazione del  si-
stema di valutazione annuale può
prevedere i seguenti passaggi:

Uno strumento molto semplice di
valutazione può essere, ad esem-
pio, una scheda-relazione  di valu-
tazione, con specifiche o parti di
auto-valutazione, che riesca a de-
scrivere il raggiungimento degli
obiettivi predeterminati e formaliz-
zati in fase di negoziazione dell’e-
sercizio di previsione annuale ac-
cludendo, eventualmente, se rite-
nuto opportuno, tabelle e  prospetti
analitici non sovrapponibili  ma com-
plementari alle misure ed indicato-
ri del controllo di gestione. Tale im-
postazione garantirebbe sicura-
mente l’oggettivazione dei proto-
colli ed il coinvolgimento, oltre che
la motivazione, dei dirigenti quale
presupposto di buona sistematici-
tà  e trasparenza metodologica.Su
tale scheda di valutazione del sin-
golo dirigente il responsabile so-
vra-ordinato  può esprimere il pro-
prio giudizio comprovando le evi-
denze riportate, giustificando le mi-

sure e  l’eventuali cause di scosta-
mento del raggiungimento degli
obiettivi di budget previsti o, nel ca-
so di esito negativo, contro-produ-
cendo  le osservazioni  più  utili.
Nella verifica di 2^ istanza la valu-
tazione avviene sui riscontri del con-
trollo di gestione e acquisisce mag-
giore pertinenza nel casi dei diri-
genti di struttura complessa e sem-
plice dotati di budget finanziario do-
vendo accertare l’esito complessi-
vo del raggiungimento degli obiet-
tivi  dell’unità operativa nella sua in-
tegrità funzionale. L’unità di produ-
zione fondamentale (unità operati-
ve propriamente dette: reparti e ser-
vizi), è da considerare nella sua in-
tegrità di capacità organizzativa ed
allo stesso tempo nella sua auto-
nomia di capacità di produzione dei
singoli protocolli clinici-organizza-
tivi ovvero delle  “linee di produ-
zione”. E’ su tali unità fondamen-
tale che del resto si estrinsecano la
maggior parte degli indicatori di esi-
to che insieme alla valutazione del-
l’efficienza economica descrivono
le singole performance di reparti e
servizi ed è, inoltre, su tale prospetto
organizzativo  che si dispiega il più
importante proposito gestionale del-
l’azienda sanitaria ovvero la pro-
grammazione intesa come defini-
zione degli obiettivi,  delle attività e
delle risorse necessarie al loro con-
seguimento per il tramite dello stru-
mento di budget. E’ in questa fase,
infine, che il sistema di valutazione
trova il massimo giovamento dal re-
quisito della terzietà di giudizio at-
traverso un impostazione che pre-
vede un organismo univoco e tra-
sversale che riesca ad estrinseca-
re uniformità delle procedure ed im-
parzialità. Le norme contrattuali,
peraltro,  specificano tre elementi
di valutazione in buona parte in-
centrati sulla qualificazione del mec-
canismo del raggiungimento del-
l’obbiettivi e cioè:
aaaa))))     la gestione del budget finanzia-

rio formalmente affidato e delle
risorse umane e strumentali ef-
fettivamente assegnate in rela-
zione agli obiettivi concordati e
risultati conseguiti;
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SOGGETTO VALUTATO ORGANO VALUTATORE
Dirigenti Medici Direttore Struttura Complessa
Responsabili Struttura Semplice Direttore Dipartimento
Direttore Struttura Complessa Direttore Dipartimento
Direttore Dipartimento Direttore Generale

(o altro soggetto delegato 
secondo atto aziendale)

valutazione annuale di 1^ istan-
za a cura del responsabile sovra-
ordinato

all n. 5 CCNL 3 novembre 2005



bbbb ))))     ogni altra funzione gestionale
espressamente delegata in ba-
se all’atto aziendale;

cccc ))))     l’efficacia dei modelli gestiona-
li adottati per il raggiungimento
degli obiettivi annuali.

(Art. 27 comma 1 punto 1 CCNL3 no-
vembre 2005)
L’organo predisposto può garan-
tire  un giudizio complessivo quin-
di sulla base dei riscontri ufficiali
del controllo di gestione e di una
relazione sintetica del responsabi-
le sovra-ordinato (capo-diparti-
mento), esprimendo un giudizio
definitivo e ratificando  le valuta-
zioni di 1^ istanza di tutti i dirigenti
prodotte dall’ex “primario” trami-
te la scheda tecnica semplificata
a garanzia della doppia istanza del-
la valutazione. Con  questo pro-
cedere si può gestire la seconda
istanza di valutazione di tutti i di-
rigenti e dello stesso responsabi-
le di struttura attraverso un set di
misure indubbiamente forti, formali
ed autorevoli per garanzia dello
stesso controllo di gestione e con-
temporaneamente si esplica il pas-
saggio formale della prima istan-
za di valutazione degli stessi re-
sponsabili. 
In altri termini mentre la prima istan-
za  per i dirigenti non responsabi-
li di struttura acquisisce maggiore
importanza perchè si può avvale-
re della conoscenza assai stretta
e continuativa, praticamente quo-
tidiana, del valutato da parte del
valutatore, nel caso del responsa-
bile di struttura tale passaggio, an-
che se ugualmente e formalmen-
te previsto, è giustamente meno
cogente (o sostanziale) rispetto a
quello del budget, venendo pro-
gressivamente meno la stretta co-
noscenza del valutatore sul valu-
tato e sopravanzando di parecchio
nell’importanza complessiva del
sistema valutazione le prerogative
dell’unità di produzione nella sua
interezza e della fase di contratta-
zione (meccanismo d’impresa), tra-
mite il budget che tra l’altro do-
vrebbe avvenire in più riprese nel-
l’arco dell’anno (reporting) e quin-

di con un monitoraggio abbastan-
za continuo degli elementi di ri-
scontro.
A tal proposito si pensa che il nu-
cleo di valutazione, nel caso della
seconda istanza dei dirigenti non
responsabili di struttura, debba da-
re maggiore importanza alle pro-
cedure utilizzate dal dirigente so-
vra-ordinato per la stesura della
scheda tecnica piuttosto che agli
esiti della valutazione vera e pro-
pria, focalizzando attenzione sui
riscontri di effettivo coinvolgimen-
to del dirigente sotto-ordinato (cri-
teri di oggettivazione del giudizio),
che, si ricorda, potrà essere ascol-
tato,  per contraddittorio, dallo stes-
so nucleo di valutazione eventual-
mente accompagnato da persona
di sua fiducia. (art. 29 CCNL 3 no-
vembre 2005).

Verifica e valutazione di fine 
incarico e di istituti contrattuali
(indennità di esclusività)
Il sistema di valutazione riguarda
fondamentalmente le capacità tec-
nico professionali  e specialistiche
dei dirigenti  con un  enfasi sem-
pre più accentuata all’appropria-
tezza clinica delle prestazioni. 
Le verifiche pluri-annuali dell’atti-
vità svolta sono necessarie, oltre
che al termine dell’incarico espres-
samente affidato, anche  per i di-
rigenti di nuova assunzione al ter-
mine del primo quinquennio di ser-
vizio e per i dirigenti che raggiun-
gono l’esperienza professionale
ultraquinquennale  in relazione al-
l’indennità di esclusività.
L’organo di valutazione di 1^ istan-
za  è  identificato nel dirigente so-
vra-ordinato, analogamente a quan-
to previsto nella valutazione an-
nuale e secondo quanto meglio
esemplificate dall’ all. n. 5  del
CCNL 3 novembre 2005. Il re-
sponsabile, in base alle proprie os-
servazioni, sempre motivate ed og-
gettivabili, alla scadenza  degli in-
carichi conferiti e comunque nel-
le occasioni previste dall’art. 26
comma 2 del CCNL 3 novembre
2005, produce secondo modelli
definiti a priori, relazione sintetica

sul dirigente interessato   allegan-
do ogni ulteriore prospetto analiti-
co ritenuto utile e proponendo giu-
dizio positivo o negativo sull’attivi-
tà svolta dal valutato secondo i cri-
teri generali prima descritti.  In par-
ticolare si dovrà essere tenuto con-
to di (Art 28 CCNL 3 novembre
2005):
• grado di collaborazione e parte-

cipazione multi-professionale nel-
l’organizzazione dipartimentale;

• livello di espletamento delle fun-
zioni affidate nella gestione del-
le attività;

• capacità di motivare, guidare e
valutare i collaboratori e di ge-
nerare un clima favorevole di pro-
duttività;

• risultati delle procedure di con-
trollo con particolare riferimen-
to, per i medici, dell’appropria-
tezza e qualità clinica delle pre-
stazioni;

• gestione e promozione delle in-
novazioni tecnologiche;

• osservanza degli obiettivi;
• rispetto del codice di comporta-

mento allegato al CCNL 1994-
97

raggiungimento del minimo credi-
to formativo ai sensi dell’art. 16 ter.
Comma 2 D.lgs 502.
L’organo di valutazione di 2^ istan-
za viene identificato dal cosiddet-
to collegio tecnico che, sulla base
delle evidenze di 1^ istanza pro-
dotte dal dirigente sovra-ordinato,
e sulla base dell’esito delle valu-
tazioni annuali conseguite dai di-
rigenti nel corso del periodo in esa-
me, elabora una propria scheda di
valutazione esprimendo un giudi-
zio definitivo sulle capacità: rela-
zionali, operative, di gestione del-
le risorse umane, di governo clini-
co, di innovazione, di rispetto de-
gli obblighi formativi, di osservan-
za degli obblighi prestazionali, eti-
co-deontologiche ed altre caratte-
ristiche riferite ed indicate nella pro-
grammazione aziendale.

CONLUSIONI

In conclusione del presente ap-
profondimento si vorrebbe affer-
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mare che il sistema di valutazione
della dirigenza medica, così come
descritto e riassunto appare arti-
colato e, per alcuni aspetti, può ap-
parire anche complesso. Tali ca-
ratteristiche corrispondono proba-
bilmente alla necessità di preser-
vare contemporaneamente diver-
se garanzie in diversi ambiti di eser-
cizio a cominciare dalla corrispon-
denza del sistema alle prerogative
dirigenziali, peculiari, del medico
dipendente. 
Egli esercita, infatti,  con proprie
scelte di campo un continuo e pro-
gressivo impiego di risorse in un
ambito caratteristico e molto par-
ticolare a volte con standard di ri-
ferimento, ovvero dei protocolli
clinico-sanitari, non sempre ben
identificati, situazione al quale è
comunque vincolato da un con-
tratto di prestazione d’opera sot-
toscritto per conto dell’ammini-
strazione d’appartenenza.  Tale
specificità di vincolo, contempo-
raneo e doppio verso il paziente
e verso l’azienda, espone il sani-
tario a diverse tipologie di re-
sponsabilità (dirigenziale, disci-
plinare, civile, penale), a cui è chia-
mato a rispondere sempre più fre-
quentemente ed in maniera sem-
pre più diretta ed importante. A
ciò si deve aggiungere un ulterio-
re fattore di disagio dovuto alla
contrapposizione tra le “pulsioni”
della cosiddetta medicina difen-
siva e la sempre più esplicita in-
dicazione di servizio verso l’ap-
propriatezza delle prestazioni e
alla corrente dell’  “evidence ba-
sed medicine” che pongono la fi-
gura attuale del medico in una po-
sizione più delicata rispetto al pas-
sato. 
Anche la compiuta privatizzazio-
ne del pubblico impiego e la con-
seguente contrattualizzazione del
rapporto di lavoro degli operato-
ri  ha segnato un momento fon-
damentale nel corpus normativo
sulle cause di estinzione dei rap-
porti di dipendenza avviando la
nuova dimensione della facoltà di
risoluzione del rapporto in osser-
vanza al principio della parità giu-

ridica dei contraenti (datore - la-
voratore), facendo richiamare at-
tenzione a tutti gli elementi po-
tenzialmente costitutivi la cosid-
detta “giusta causa”.
Sembra evidenziarsi quindi la ne-
cessità di procedere nel complesso
modo della valutazione  secondo
criteri concettuali e presupposti
di base che fanno riferimento al-
la trasparenza delle metodologie,
alla garanzia aggiuntiva della ter-
zietà di giudizio ed alla possibili-
tà di oggettivare i contenuti spe-
cifici della valutazione, tutti ele-
menti, questi, più volte  ribaditi
negli accordi contrattuali prece-
denti e  nell’ultima intesa sinda-
cale. Il riferimento a strumenti di
misura quanto più semplici ed
aperti possibile sembra, quindi,
essere di ausilio al procedere spe-
ditamente nell’articolata organiz-
zazione delle verifiche  per corri-
spondere a delle tempistiche ge-
stionali, come ad esempio quelle
del budget, che invece non lascia
eccessivo margine di operatività. 
Nonostante l’importanza e la de-
licatezza dell’argomento trattato
viene però da ribadire  quanto,
peraltro,  già segnalato anche nel-
la scarna bibliografia sull’argo-
mento e cioè che, a fronte di un’e-
sperienza legislativa evoluta e con-
solidata da diversi anni e di nor-
me contrattuali specifiche, sem-
bra ancora difficile in Italia la dif-
fusione  di un approccio  meto-
dologico sistematico ed uniforme
di valutazione intesa come stru-
mento di gestione e di migliora-
mento; le cause di tale stato di
fatto, probabilmente anche ben
intraviste, (6) sembrano  porre an-
cora eccessivo ritardo a quel si-
stema che in altri paesi viene an-
che indicato come “reiventig go-
vernment”  e la cui origine è av-
venuta anche successivamente
allo svolgersi del dibattito italia-
no sul miglioramento della pub-
blica amministrazione.
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1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421.
D.lgs n. 229/99  - Norme per la razio-
nalizzazione del Ssn, a norma dell’ar-
ticolo 1 della legge 30 novembre 1998,
n. 419.
CCNL 8 giugno 2000 Contratto Col-
lettivo Nazionale del lavoro dell’area
relativa alla dirigenza medica e veteri-
naria 1998 - 2001. Parte normativa qua-
driennio 1998 - 2001 e parte econo-
mica biennio 1998 - 1999.
CCNL  5 dicembre 1996 Contratto Col-
lettivo Nazionale del Lavoro dell’area
della Dirigenza Sanitaria, professiona-
le, tecnica ed amministrativa del Com-
parto sanità per gli aspetti normativi
relativamente al quadriennio 1994 -
1997 e per il biennio 1994 - 1995.
CCNL  3 novembre 2005 Contratto
dell’area della Dirigenza Medica-Vete-
rinaria del S.S.N. Parte normativa qua-
driennio 2002 - 2005 parte economi-
ca biennio 2002 - 2003.
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Organizzazione

finizione, ma anche poco cono-
sciute, poco studiate e spesso
mancanti di una terapia adegua-
ta. Poiché le malattie rare non co-
stituiscono un riconosciuto grup-

QUANDO UNA MALATTIA
VIENE DEFINITA RARA

Le malattie rare sono condizioni
morbose poco frequenti per de-

L’Italia è tra i pochi paesi al mondo che ha normato ed organiz-
zato una rete nazionale per l’assitenza dei pazienti affetti da ma-
lattie rare con il DM 279/2001. In Emilia Romagna è stata quin-
di definita la rete dei centri autorizzati per la diagnosi, terapia e
follow-up delle malattie rare e per i pazienti con queste patologie
è stato predisposto uno specifico percorso per la certificazione e
la conseguente esenzione. Per queste patologie è stata prevista
la possibilità di concedere a carico del Sistema Sanitario Regio-
nale farmaci non presenti nei LEA, ma  essenziali per i pazienti,
previo parere di una commisione regionale. Particolare attenzio-
ne è prestata alla organizzazione di reti Hub & Spoke per patolo-
gie o gruppi di patologie rare ed alla implementazione di un Si-
stema Informativo regionale per le Malattie Rare. 

Several years ago, the Italian Ministry of Health issued a decree
formally regulating the management of rare diseases (DM
279/2001).  Italy is one of the few countries in the world to ha-
ve established said regulations and to have set up a national net-
work for the care of patients with rare diseases. The Region of
Emilia-Romagna has specifically established its own network of au-
thorized centers for the diagnosis, treatment, and follow-up of
such patients. Patients follow a specific pathway that leads to for-
mal certification of the disease and exemptions from out-of-poc-
ket costs related to the disease. Subject to the decision of a re-
gional committee, the Regional Healthcare System will pay for the
drugs not generally covered by the Health Care System, but es-
sential to the treatment of patients with rare diseases. We focus
on the organization of the Hub & Spoke network of facilities for
the care of patients with rare diseases divided by disease or by
group of diseases and on the implementation of a regional Infor-
mation System for Rare Diseases.

Riassunto

Summary

L. Favero °, S. Liverani *, E. Rozzi *, M. Volta*

° Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna 
* Assessorato Sanità e Politiche Sociali,  Regione Emilia-Romagna

La rete regionale per le malattie rare 
in Emilia Romagna

po nosologico di malattie, ma un
gruppo eterogeneo di affezioni
caratterizzate solo dalla comune
bassa prevalenza, è evidente che
esse possono venire a compren-
dere un numero diversificato di
malattie a seconda di quale sia il
limite di prevalenza nella popola-
zione considerato per dare l’at-
tributo di raro ad una forma pa-
tologica.
Una definizione univoca di ma-
lattia rara non esiste. L’unica de-
finizione ufficiale esistente, e per-
tanto più frequentemente ripor-
tata, è quella del Congresso USA
che ha fissato in 200.000 abitan-
ti il numero massimo degli affet-
ti in tutti gli Stati Uniti da una ma-
lattia per essere considerata co-
me rara, cioè circa un caso ogni
1.200 persone. In Europa, secondo
le indicazioni del Programma d’a-
zione Comunitario sulle malattie
rare 1999-2003, vengono defini-
te rare le malattie che hanno una
prevalenza inferiore a 5 per 10.000
abitanti nell’insieme della popo-
lazione comunitaria. Altri paesi
hanno adottato altre definizioni. 
L’Organizzazione Mondiale della
Sanità considera almeno 5.000 le
malattie e le sindromi che si pos-
sono considerare rare. 
Di queste la maggioranza sono
malattie causate da un’anomalia
genetica. Va precisato che molte
malattie sono rare in alcune aree
geografiche o in alcune popola-
zioni e più frequenti in altre per
ragioni legate a fattori genetici,
alle condizioni ambientali, alla dif-
fusione di agenti patogeni, alle
abitudini di vita. Per la maggior
parte delle malattie rare manca-
no dati precisi sulla frequenza,
poiché per pochissime di loro esi-
ste un sistema di notificazione dei



casi a livello nazionale od interna-
zionale.

Il Decreto Ministeriale del 18
maggio 2001
In Italia la modalità di assistenza
ai pazienti affetti da malattia rara
è stata normata dal Ministero del-
la Salute con il Decreto n.279 del
18/5/2001. Con tale decreto ven-
gono definiti due importanti aspet-
ti  relativi all’assistenza del pa-
ziente:
• l’istituzione della rete nazionale

per la prevenzione, la sorve-
glianza, la diagnosi e la terapia
delle malattie rare;

• l’elenco delle malattie rare rico-
nosciute.

Per quanto riguarda la rete, que-
sta è costituita da centri di alta spe-
cializzazione individuati dalle Re-
gioni; i centri individuati devono ri-
spondere a diversi requisiti, tra i
quali:
• documentata esperienza di atti-

vità diagnostica e terapeutica
specifica per le malattie rare;

• idonea dotazione di strutture di
supporto;

• dove richiesto, servizi per l’e-
mergenza e la diagnostica bio-
chimica e genetico-molecolare.

Il Decreto invita inoltre le Regioni
ad individuare Centri interregiona-
li che hanno il compito di racco-
gliere i dati regionali inerenti le ma-
lattie rare, nonché di coordinare i
presidi della Rete. La raccolta dei
dati da parte delle Regioni punta
alla creazione di un Registro Na-
zionale delle malattie rare.
Riguardo l’elenco delle malattie

rare, l’allegato al Decreto riporta
circa 350 malattie rare, classifica-
te in 16 gruppi secondo la branca
patologica a cui ogni malattia ap-
partiene. Le modalità di codifica

sono riportate in Figura 1.
I pazienti affetti dalle malattie com-
prese in questo elenco godono di
numerosi diritti, tra cui:
• l’erogazione in regime di esen-

zione dalla partecipazione al co-
sto per tutte le prestazioni fina-
lizzate alla diagnosi, comprese,
nel caso in cui la malattia rara
sospettata sia di origine geneti-
ca, le indagini genetiche sui fa-
miliari;

• l’erogazione in regime di esen-
zione dalla partecipazione al co-
sto per tutti i farmaci e le pre-
stazioni inclusi nei Livelli Essen-
ziali di Assistenza (LEA).

L’applicazione del modello in Re-
gione Emilia-Romagna 
Le indicazioni contenute nel De-
creto Ministeriale n.279/01 sono
state recepite dalla Regione Emi-
lia-Romagna con la Delibera di

Giunta Regionale (DGR) n.160 del
2 febbraio 2004 e dettagliate nel-
lo specifico con la circolare appli-
cativa   n.18 del 24 novembre 2004.
Il primo obiettivo della DGR è sta-
to l’individuazione della Rete re-
gionale per la prevenzione, la dia-
gnosi e la terapia delle Malattie
Rare.
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¨
Le malattie rare inserite in que-
sto elenco sono contraddistinte
da un codice di esenzione spe-
cifico:
RX0000
R: identificativo di malattia rara;
X: lettera maiuscola identificati-
va della branca di appartenenza
della patologia;
0000: serie di 4 cifre identificati-
ve della singola malattia.
Vi sono alcune malattie raccolte
in sottogruppi; la codifica dei sot-
togruppi in questo caso riporta
anche una G e viene modificato
in RXG000.

Figura 1: I codici di esenzione del
DM 18/5/2001

Figura 2.  Distribuzione territoriale 
dei centri autorizzati regionali

Provincia Popolazione Numero di patologie trattate
Piacenza 268.004 45
Parma 402.330 188
Reggio Emilia 462.858 290
Modena 639.315 305
Bologna 926.978 399
Ferrara 347.084 70
Ravenna 354.162 17
Forlì-Cesena 359.391 36
Rimini 277.153 10



Tale rete è costituita dalle diverse
Aziende Sanitarie presso le quali
insistono i Centri Autorizzati alla
certificazione e al trattamento del-
le singole Malattie Rare identifica-
te secondo la codifica indicata nel
DM 279/01.  
La distribuzione dei centri sul ter-
ritorio regionale è rappresentata
in Figura 2.
La delibera prevede che i compiti
dei centri autorizzati siano in sin-
tesi:
• Certificazione di diagnosi  di ma-

lattia rara.
• Redazione di una scheda tecni-

ca riportante dati anagrafici,
anamnestici, clinici, strumentali
e di laboratorio di ogni paziente
diagnosticato.

• Predisposizione del   piano te-
rapeutico personalizzato (PTP).

La certificazione di malattia rara e
il PTP  devono essere predisposti
secondo una modulistica comune
a tutta la Regione, come da mo-
dello allegato alla DGR. La certifi-
cazione di diagnosi redatta dal Cen-
tro Autorizzato consente all’Azienda
Sanitaria di residenza di rilasciare
il certificato di esenzione, così che
il cittadino possa fruire di tutte quel-
le prestazioni incluse nei Livelli Es-
senziali di Assistenza relativamente
alla patologia di cui è portatore. Il
PTP deve riportare, oltre ai dati

anagrafici ed anamnestici del pa-
ziente, i farmaci e le prestazioni
necessarie al paziente stesso e il
termine di scadenza del piano. Il
medico deve assicurarsi che tale
piano venga inviato all’Azienda Sa-
nitaria di residenza dell’assistito e
deve comunicare alla stessa ogni
variazione dello stesso .
Il percorso assistenziale del pa-
ziente è stato specificato nella Cir-
colare  applicativa n.18 del 24 no-
vembre 2004,come evidenziato
nella Figura 3. 
E’ prevista la possibilità che un
Centro della Rete possa prescri-
vere farmaci non inclusi nei Livel-
li Essenziali di Assistenza per un
paziente affetto da malattia rara,
qualora tale farmaco sia ritenuto
indispensabile. 
Il medico del Centro può richie-
dere che tali farmaci vengano ero-
gati in esenzione dalla partecipa-
zione al costo, compilando uno
specifico modulo, in cui  deve in-
dicare le motivazioni per le quali si
ritiene necessaria la specifica pre-
scrizione..
L’iter di autorizzazione prevede che
il Centro invii la pratica - com-
prendente la scheda di prescrizio-
ne, il certificato di diagnosi e il pia-
no terapeutico personalizzato - al-
l’Azienda USL dell’assistito, la qua-
le provvederà ad inoltrarla all’As-
sessorato alle Politiche per la Sa-
lute della Regione. 
Il Gruppo Tecnico Regionale per
le Malattie Rare valuta, basando-

si su dati di letteratura, se conce-
dere o meno il farmaco e le auto-
rizzazione/dinieghi vengono co-
municati all’Azienda richiedente
dai competenti Servizi dell’Asses-
sorato Politiche per la Salute.

IL GRUPPO TECNICO
REGIONALE 
PER LE MALATTIE RARE

La Determinazione n.8620 del 28
giugno 2004, come indicato nella
Delibera n. 160/04, provvede alla
costituzione del Gruppo Tecnico
per le Malattie Rare (GTMR); tale
gruppo è formato da medici e da
rappresentanti della Direzione Ge-
nerale Sanità e Politiche sociali. Le
branche mediche rappresentate
nel gruppo sono quelle che inte-
ressano più da vicino le malattie
rare, cioè la neurologia, la geneti-
ca e la pediatria. 
Sono inoltre presenti un farmaco-
logo, un medico di organizzazio-
ne ospedaliera e due rappresen-
tanti rispettivamente dei Servizi
Presidi Ospedalieri e Politica del
Farmaco della Regione Emilia Ro-
magna.
Il gruppo si incontra di norma una
volta al mese ed ha quale compi-
to principale la valutazione delle
richieste di farmaci non inclusi nei
Livelli Essenziali di Assistenza.
Con Delibera Regionale n. 25/05
sono state individuate due moda-
lità di autorizzazione all’erogazio-
ne in esenzione dalla partecipa-
zione al costo per i farmaci non ri-
conducibili ai Livelli Essenziali di
Assistenza:
• il primo prevede l’autorizzazione

per tutti gli assistiti portatori del-
la specifica patologia, da effet-
tuarsi attraverso atto deliberati-
vo regionale; 

• il secondo prevede che tale au-
torizzazione sia valida solo per
il singolo assistito, non genera-
lizzabile ad altri pazienti porta-
tori della medesima patologia, e
da effettuarsi attraverso specifi-
ca autorizzazione dell’Assesso-
rato Sanità e Politiche Sociali.

Le autorizzazioni vengono formu-
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Figura 3. Percorso assistenziale
del paziente affetto da malattia
rara



late in base al  parere espresso dal
GTMR. 
Il gruppo in seduta plenaria valu-
ta le richieste provenienti dalle
Aziende USL ed esprime un pare-
re motivato dopo aver consultato
la letteratura e le specifiche ban-
che dati biomediche a riguardo. 
Qualora le pratiche risultino in-
complete o poco chiare, il gruppo
invita il Centro che fa richiesta a
integrarla con ulteriore documen-
tazione.
In due anni di attività (08/09/04 -
13/10/2006) il GTMR si è riunito 17
volte e ha esaminato 160 richieste
di inserimento nei LEA relative a
148 pazienti, per un totale di 440
farmaci valutati. In Figura 4 ven-
gono riassunti i pareri espressi dal
Gruppo.
I farmaci che vengono concessi
come estensione dei LEA ai  resi-
denti della Regione Emilia Roma-
gna (modalità che prevede l’ap-
provazione con Delibera di Giun-
ta), vengono proposti dal GTMR
sulla base di studi di letteratura
che ne comprovino l’efficacia per
tutti i pazienti affetti dalla specifi-
ca patologia rara.
I farmaci finora autorizzati con

questa modalità sono riassunti nel-
la tabella 1.
Il GTMR provvede inoltre ad effet-
tuare valutazioni sull’eventuale in-
serimento di ulteriori patologie nel-
l’elenco regionale delle malattie ra-
re. Il GTMR ha anche il compito di
esaminare le eventuali candidatu-

re a divenire  Centro Autorizzato
provenienti dalle diverse Unità Ope-
rative delle Aziende Sanitarie del-
la Regione.

MOTORE DI RICERCA 
PER LE MALATTIE RARE

Nel gennaio 2006, a seguito di una
revisione dei Centri Autorizzati per
le Malattie Rare, è stato pubblica-
to su Saluter (il portale internet del
Servizio Sanitario Regionale del-
l’Emilia-Romagna) un motore di ri-
cerca per le malattie rare, consul-
tabile al sito http://www.saluter.it/ma-
lattierare/, così come mostrato in
Figura 5. 
Tale strumento, facilmente fruibi-
le da tutti i cittadini, è di grande
utilità poiché è possibile, inseren-
do il nome o il sinonimo della pa-
tologia, parte del nome o il codi-
ce di esenzione ministeriale,  risa-
lire a tutti i Centri Autorizzati della
Regione che trattano una deter-

minata patologia.  Di ogni Centro
sono descritti  l’indirizzo e il nu-
mero di telefono per effettuare i
contatti.
Inoltre è possibile consultare tutti
i Centri afferenti ad ogni Azienda
Sanitaria della Regione  e visua-
lizzare  le patologie trattate da cia-
scun Centro.

RETI HUB & SPOKE

Il Piano Sanitario Regionale 1999-
2001 ha introdotto con DGR
n.1267/2002 l’applicazione del mo-
dello Hub & Spoke nella gestione
delle attività di rilevanza regiona-
le che prevedono un alto grado di
specializzazione.
Tale modello prevede l’identifica-
zione di Centri altamente specia-
lizzati in cui è concentrata la casi-
stica e l’expertise e che sono col-
legati in rete.
I Centri che costituiscono una re-
te Hub & Spoke sono essenzial-
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Figura 4. Pareri espressi dal
Gruppo Tecnico relativamente alle
richieste di inserimento nei LEA

TABELLA 1. FARMACI CONCESSI COME ESTENSIONE DEI LEA 
CON DELIBERA DI GIUNTA REGIONALE

Farmaco Patologia rara Delibera di Giunta 
di autorizzazione

Vitamina C Sclerosi Laterale Amiotrofica DGR 25/2005
Vitamina E Sclerosi Laterale Amiotrofica DGR 25/2005
Betaina Omocistinuria DGR 2124/2005
Acido Folico Omocistinuria DGR 2124/2005
Vitamina B6 Omocistinuria DGR 2124/2005
Tiopronina Cistinuria DGR 2124/2005
Complesso 
esapotassico Cistinuria DGR 2124/2005
esasodico pentacitrato
Zinco solfato Deficienza congenita di zinco DGR 2124/2005



mente di due tipologie:
• Il centro Hub è il centro regiona-

le di eccellenza.
• I centri Spoke sono i centri dif-

fusi sul territorio con competen-
ze ed esperienze nel trattamen-
to della patologia; i casi più com-
plessi vengono inviati dai centri
Spoke al centro Hub.

Una rete Hub & Spoke, oltre al fi-
ne di individuare il corretto per-
corso assistenziale, nasce anche
dalla necessità di creare proto-
colli diagnostico-terapeutici co-
muni a tutto il territorio regionale:
l’obiettivo è di raggiungere una
omogeneità nella presa in carico
di pazienti affetti da malattia ra-
ra, evitando variabilità di tratta-
mento nei diversi centri regiona-
li. La stesura di tali protocolli è
compito degli specialisti afferen-
ti alla rete Hub & Spoke e dei rap-
presentanti delle Associazioni dei
pazienti, appositamente riuniti in
Gruppi Tecnici per le singole pa-
tologie. 
La Regione Emilia-Romagna, nel-
l’ambito della Rete per le Malat-
tie Rare, ha istituito diverse  reti
Hub & Spoke dedicate a singole
patologie o a gruppi di patologie.

Attualmente le reti as-
sistenziali attivate so-
no:
• Emofilia
• Talassemia
• Glicogenosi
• Fibrosi cistica
• Sindrome di Marfan
E’ inoltre prevista a
breve l’attivazione di
ulteriori reti per di-
verse altre patologie.

IL SISTEMA
INFORMATIVO
REGIONALE 
PER LE MALATTIE
RARE

Nel corso dell’anno 2007 verrà im-
plementato in Regione il Sistema
Informativo per le Malattie Rare
(SIMR). 
Tale sistema informativo, svilup-
pato in collaborazione con la Re-
gione Veneto, metterà  in rete tut-
ti i Centri Autorizzati per le ma-
lattie rare, i Dipartimenti di Cure
Primarie (che rilasciano il certifi-
cato di esenzione) ed i Servizi Far-
maceutici Aziendali.
Il software prevede, sul lato client,
un sistema web-based accessibi-
le tramite Internet browser, e sul
versante server un unico databa-
se relazionale che possa permet-
tere, attraverso differenti livelli di
accesso, le funzioni di caricamen-
to, lettura, stampa dei dati. 
I medici dei Centri Autorizzati, al
momento della prima formulazio-
ne della diagnosi, immetteranno
direttamente nel SIMR i dati ana-
grafici e clinici del paziente e ciò
permetterà al personale del Di-
partimento di Cure Primarie di vi-
sualizzare in tempo reale il certifi-
cato di diagnosi del paziente non
appena inserito dal Centro Auto-
rizzato; il Dipartimento di Cure Pri-
marie potrà immediatamente con-

segnare  o spedire a domicilio al-
l’assistito il certificato di esenzio-
ne.
Analogamente, tutti gli atti suc-
cessivi alla diagnosi, come le pre-
scrizione dei Piani di Trattamento
Personalizzati o il follow-up dia-
gnostico, verranno registrati sul
SIMR, il che permetterà a coloro
che ne avranno l’autorizzazione di
disporre di tutte le informazioni sa-
nitarie dei pazienti affetti da ma-
lattia rara.
Questo sistema semplificherà il
percorso assistenziale del pazien-
te, evitando l’accesso ripetuto a
differenti servizi regionali e a dif-
ferenti Aziende Sanitarie per otte-
nere i benefici previsti dalla legge
e permetterà la creazione di un Re-
gistro Regionale di pazienti affetti
da malattia rara, fondamentale stru-
mento epidemiologico e di pro-
grammazione sanitaria.

NORMATIVA NAZIONALE 
E REGIONALE 
DI RIFERIMENTO
- Decreto Ministeriale n. 279 del 18 mag-
gio 2001: “Regolamento di istituzione del-
la rete nazionale delle malattie rare” 
- Delibera di Giunta Regione Emilia-Ro-
magna n. 160 del 2 febbraio 2004: “Istitu-
zione della rete regionale per la preven-
zione, la sorveglianza, la diagnosi, la tera-
pia delle malattie rare” 
- Delibera di Giunta Regione Emilia-Ro-
magna n. 25 del 17 gennaio 2005: “Inse-
rimento della sensibilità chimica multipla
(MCS) nell´elenco delle malattie rare”
- Delibera di Giunta Regione Emilia-Ro-
magna n. 1309 del 1 agosto 2005: “Ride-
finizione del progetto di connessione in re-
te dei Centri emofilia della Regione Emi-
lia-Romagna” 
- Delibera di Giunta Regione Emilia-Ro-
magna n. 1708 del 2 novembre 2005: “Or-
ganizzazione della rete regionale Hub&Spo-
ke per la talassemia” 
- Delibera di Giunta Regione Emilia-Ro-
magna  n. 2124 del 19 dicembre 2005: “Ag-
giornamento dell´elenco dei centri autoriz-
zati per le malattie rare di cui alla delibera
di Giunta regionale n. 160/04 e altri prov-
vedimenti in materia” 
- Delibera di Giunta Regione Emilia-Ro-
magna n. 395 del 27 marzo 2006: “Orga-
nizzazione della rete Hub&Spoke per le gli-
cogenosi” 
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Figura 5. Home page
del motore di ricerca
per le malattie rare
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Normative

sibile la regolamentazione del settore.
Tale Direttiva è stata recepita in Italia
dal D.Lgs. 46 del 24 febbraio 1997 (en-
trato in vigore nel giugno del 1998) che
contiene la definizione di dispositivo
medico: “qualsiasi strumento, appa-
recchio, impianto, sostanza o altro pro-
dotto, utilizzato da solo o in combina-
zione, compreso il software informati-
co impiegato per il corretto funziona-
mento e destinato dal fabbricante ad
essere impiegato nell’uomo a scopo di
diagnosi, prevenzione, controllo, tera-
pia o attenuazione di una malattia...di
una ferita o di un handicap; i dispositi-
vi medici devono inoltre “essere pro-
gettati in modo tale da eliminare o ri-
durre il più possibile i rischi d’infezione
per il paziente, per l’utilizzatore e per i
terzi”.
La conformità del prodotto ai requisiti
essenziali previsti dalla Direttiva Euro-
pea 93/42/CEE rende possibile l’ap-
posizione della marcatura CE sul dis-
positivo medico stesso; tale marcatu-

INTRODUZIONE

La protezione e la sicurezza dei citta-
dini è tutelata da leggi nazionali che
regolamentano anche il Sistema Sa-
nitario, all’interno del quale i disposi-
tivi medici svolgono un ruolo fonda-
mentale. Prima dell’armonizzazione
Europea ogni Nazione aveva realiz-
zato leggi e normative proprie per di-
sciplinare il settore dei dispositivi me-
dici; ciò implicava di fatto differenze
sostanziali relativamente ai requisiti
ed alle prestazioni richieste per ogni
dispositivo. Vigeva quindi una situa-
zione caotica, non omogenea tra i di-
versi Paesi della Comunità Europea,
che rappresentava per di più una bar-
riera al libero commercio. 
Successivamente a livello Comunita-
rio è stata introdotta la Direttiva Euro-
pea 93/42/CEE che descrive una po-
sizione comune in tema di sicurezza
dei dispositivi medici, rendendo pos-

Il fabbricante e l’operatore di prodotti quali teli chirurgici, camici
e tute per blocchi operatori, utilizzati come dispositivi medici, de-
vono riferirsi alla Direttiva Europea 93/42/CEE e alla serie di nor-
me UNI EN 13795. In tali norme vengono definiti i requisiti mini-
mi di prodotto e di processo per l’immissione sul mercato euro-
peo di tali dispositivi.

All the manufacturers and the processors of surgical gowns, sur-
gical drapes and clean air suits, used as medical devices, have to
refer to the European Standard EN 13795 and Council Directive
93/42/EEC. In such norms it is defined the minimum require-
ments of product and process concerning the medical devices for
the breaking in the European common market.
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Tessuto tecnico riutilizzabile e tessuto 
non tessuto: le normative sui requisiti minimi 
e di processo

ra deve essere posta in maniera visi-
bile, leggibile ed indelebile su disposi-
tivi in questione o sul loro involucro ste-
rile. E’ una condizione necessaria af-
finché tale prodotto possa essere im-
messo sul mercato.
Il significato della Direttiva è sostan-
zialmente quello di fornire benefici per
la tutela della salute e della sicurezza
dei cittadini europei richiedendo ad
ogni dispositivo di soddisfare “requi-
siti essenziali” presenti nella Direttiva
stessa o previsti dalle Norme Armo-
nizzate (o Norme Tecniche) a cui la Di-
rettiva prevede il rinvio.
In sostanza, la Direttiva Europea può
essere considerata una sorta di “con-
tratto” fra gli Stati membri della Co-
munità Europea ed esprime una posi-
zione comune in relazione ad uno spe-
cifico argomento. Ha di norma scarso
contenuto tecnico al fine di ridurne le
procedure amministrative per la rea-
lizzazione, e garantirne longevità.
Le Norme Tecniche invece sono nor-
me che supportano i requisiti essen-
ziali di una Direttiva e vengono appli-
cate obbligatoriamente in assenza di
una specifica Legislazione Nazionale;
tali Norme sono documenti che defi-
niscono le caratteristiche (dimensio-
nali, prestazionali, ambientali, di sicu-
rezza, di organizzazione ecc.) di un pro-
dotto, processo o servizio secondo lo
stato dell’arte. Sono inoltre il risultato
del lavoro di decine di migliaia di esper-
ti in Italia e nel mondo alla ricerca del
massimo grado di consenso in mate-
ria, tenendo conto di tutti i punti di vi-
sta di tutte le parti interessate, conci-
liando ogni aspetto conflittuale. Le Nor-
me Armonizzate sono approvate da
un organismo riconosciuto a svolgere
attività normativa per l’applicazione ri-
petuta o continua, la cui osservanza
non sia obbligatoria e che appartenga
ad una delle seguenti categorie:
■ norma internazionale (ISO)



■ norma europea (EN)
■ norma nazionale (UNI).

TELI CHIRURGICI, CAMICI 
E TUTE PER BLOCCHI
OPERATORI

Nell’ambito di un mandato conferito
dalla Commissione Europea e dal-
l’Associazione Europea di libero scam-
bio, il CEN (Comitato Europeo di Nor-
mazione) ha definito gli standard eu-
ropei di riferimento stabilendo i requi-
siti essenziali che i tessuti chirurgici (te-
li chirurgici, i camici e le divise filtro
clean air suit) devono soddisfare. Ne
è derivata la serie di Norme Tecniche
UNI EN 13795 dal titolo: “Teli chirurgi-
ci, camici e tute per blocchi operatori,
utilizzati come dispositivi medici, per
pazienti, personale clinico e attrezza-
ture”.
La prima di queste, UNI EN 13795-
1:2004 descrive i requisiti generali per
fabbricanti, operatori e prodotti, e rap-
presenta la versione ufficiale tradotta
in lingua italiana della Norma Europea
EN 13795-1 del 2002, assumendo co-
sì a pieno titolo lo status di Norma Na-
zionale Italiana. La seconda parte, UNI
EN 13795-2:2005 si occupa dei me-
todi di prova, ed è stata pubblicata in
Italia nel 2005. In origine la EN 13795
includeva anche altre parti (terza, quar-
ta e quinta). Nello specifico la parte ter-
za (“Perfomance requirements and per-
formance levels”) è stata pubblicata
nel giugno del 2006 sulla Gazzetta Uf-
ficiale Europea e rappresenta l’origi-
nale quinta parte delle norme EN 13795
sui requisiti di prestazione e livelli di
prestazione). L’iniziale parte terza è sta-
ta invece pubblicata come EN ISO
22612 (Indumenti per la protezione
contro agenti infettivi - Metodo di pro-
va per la resistenza alla penetrazione
di polveri biologiche contaminanti at-
traverso materiali degli indumenti di

protezione) e la parte 4 come  EN ISO
22610. 
I camici chirurgici, i teli chirurgici e le
tute per blocchi operatori vengono uti-
lizzati per ridurre al minimo la diffusio-
ne degli agenti infettivi da e verso le fe-
rite operatorie dei pazienti, contribuendo
così alla prevenzione delle infezioni del-
le ferite post-operatorie; sono consi-
derati a tutti gli effetti dispositivi medi-
ci e come tali sono sottoposti ai rego-
lamenti europei e nazionali. La Norma
UNI EN 13795-1 specifica le informa-
zioni che devono essere fornite dai fab-
bricanti agli utilizzatori e alle terze par-
ti verificatrici, in aggiunta all’usuale eti-
chettatura dei dispositivi medici, rela-
tivamente ai requisiti di fabbricazione
e lavorazione. La norma fornisce inol-
tre linee guida generali sulle caratteri-
stiche che devono possedere i camici
chirurgici monouso e riutilizzabili, i teli
chirurgici e le tute per blocchi opera-
tori al fine di impedire la trasmissione
di agenti infettivi tra pazienti e perso-
nale clinico durante gli interventi chi-
rurgici ed altre procedure invasive; ciò
al fine di mantenere la condizione di
asepsi durante la procedura chirurgica
riducendo l’incidenza di infezioni no-
socomiali e tutelando la salute dell’o-
peratore sanitario nei confronti del ri-
schio biologico. Le mascherine chirur-
giche, i guanti chirurgici, i materiali di
imballaggio, le coperture da indossa-
re su piedi e testa non sono contem-
plati nella norma EN 13795, ma da al-
tre norme europee (ad esempio per i
guanti si fa riferimento alla EN 455 ecc.).

REQUISITI ESSENZIALI E
CARATTERISTICHE DEI
TESSUTI CHIRURGICI

I requisiti essenziali descrivono le ca-
ratteristiche necessarie affinchè un pro-
dotto sia considerato sicuro e adatto
all’uso. Essi coprono sia la progetta-

zione che la realizzazione del prodot-
to e riguardano la sicurezza genera-
le, i requisiti chimici, fisici, biologici,
gli aspetti microbiologici e l’etichetta-
tura.
Il fabbricante ha l’obbligo di fornire in-
formazioni riguardo a:
■ processi adeguati per consentire il

riutilizzo,
■ pulizia, disinfezione, imballaggio del

prodotto,
■ metodi di sterilizzazione,
■ numero di riutilizzi,
■ qualsiasi restrizione al riutilizzo.
Su richiesta possono essere anche
fornite informazioni sui metodi di pro-
va utilizzati, i risultati delle prove, il ra-
zionale per la distinzione di eventuali
aree critiche del prodottto.
Nelle tabelle 1, 2 e 3 sono elencate le
caratteristiche da valutare da parte del
fabbricante per quanto riguarda i ca-
mici e teli chirurgici, oltre ai clean air
suits. La resistenza alla penetrazione
microbica (ovvero la capacità del ma-
teriale di resistere alla penetrazione di
microrganismi da un lato all’altro) vie-
ne normalmente valutata a secco o a
umido; vengono così simulate le con-
dizioni di reale operatività di utilizzo dei
tessuti secondo il grado di umidità del
campo operatorio ed il tipo di solleci-
tazione meccanica. Per indagare sul-
la resistenza di penetrazione microbi-
ca (secco), viene valutata la capacità
del tessuto in questione di rappre-
sentare un idoneo strumento di bar-
riera al passaggio dei microrganismi
in conseguenza dell’effetto di una com-
binazione di movimento d’aria ed azio-
ne meccanica per vibrazione. Per la
resistenza di penetrazione microbica
(umido) si intende invece ricreare un
effetto di combinazione di crescente
umidità, strofinamento e pressione.
L’effetto barriera dei tessuti può es-
sere influenzato dalla capacità di pe-
netrazione dei liquidi attraverso i tes-
suti stessi: maggiore è tale capacita di
penetrazione, minore sarà l’effetto bar-
riera costituito dai dispositivi medici.
Per “linting” si intende il rilascio di par-
ticelle o frammenti di fibra da parte del
materiale chirurgico. Per alcuni autori
tale fenomeno non è associato alla
possibilità di passaggio di microrga-
nismi da parte dei dispositivi medici,
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per altri tale possibilità è particolar mo-
do elevata. Il test misura il numero di
particelle libere disperse nel momen-
to in cui il materiale è sottoposto a mo-
vimenti meccanici (di tipo rotatorio e
di compressione). La verifica circa la
contaminazione microbiologica è im-
portante per la maggior parte dei dis-
positivi medici. Se questi vengono uti-
lizzati come non sterili (ad esempio le
divise filtro “clean air suit”), non do-
vranno avere carica batterica troppo
elevata o tale da causare infezioni. Per
questo motivo le tute per blocchi ope-
rator prevedono un minor numero di
parametri da valutare (vedi tabella 3)
da parte del fabbricante. Tali tute inol-
tre non sono ancora molto diffuse in
Europa, ma sono disponibili in alcuni
mercati;  di conseguenza risultano in-
cluse nella norma UNI EN 13795. Se
un dispositivo medico deve essere uti-
lizzato in condizioni di sterilità dovrà
invece rispondere necessariamente ai
requisiti di sterilizzazione delle norme

EN 556 ed UNI EN ISO 14937. E’ in-
fine evidente che se un camice o un
telo possono rompersi o lacerarsi ra-
pidamente durante gli interventi chi-
rurgici, soprattutto se bagnati, non ven-
gono più a rappresentare un’ idonea
funzione barriera, costituendo così un
rischio di contaminazione batterica
della ferita chirurgica. La resistenza al-
la pressione di scoppio viene valuta-
ta osservando la resistenza che una
struttura a maglia oppone allo scop-
pio del tessuto indotto dal rigonfia-
mento di una membrana di gomma
posta sotto il provino rotondo di tes-
suto (sia asciutto che bagnato). La re-
sistenza alla trazione (secco/umido) è
analizzata osservando una striscia di
materiale tenuta in trazione con forza
progressiva sino alla sua rottura.
Per quanto riguarda i teli chirurgici vie-
ne anche studiata l’adesione per il fis-
saggio del telo per delimitare l’area di
incisione chirurgica. A tal fine posso-
no essere utilizzate sostanze adesive

in conformità alla norma EN 30993. De-
vono essere usati adesivi diversi in fun-
zione del tipo di materiale e di pelle; gli
adesivi non devono causare danni al-
la pelle del paziente e, quando usati su
materiali riutilizzabili, dovrebbero es-
sere rimovibili durante la rilavorazione
senza danneggiare la stoffa.
Altre proprietà dei camici e teli chirur-
gici contemplate dalla Norma UNI EN
13795-1 riguardano il comfort: com-
fort fìsiologico, la facilità di movimen-
to, soddisfazione individuale relativa al
prodotto, peso e spessore del tessu-
to. Ulteriori caratteristiche da non sot-
tovalutare sono la permeabilità all’aria,
la vestibilità e la drappeggiabilità, os-
sia la capacità del tessuto  di confor-
marsi ad una determinata forma o og-
getto,  così da assicurare una coper-
tura efficace adattandosi alle diverse
tipologie di intervento chirurgico.

REQUISITI DI
FABBRICAZIONE
E LAVORAZIONE 
E DELLE PROVE

Secondo la Normativa, il fabbricante e
l’operatore devono essere in grado di
dimostrare che i requisiti definiti siano
soddisfatti prima dell’immissione sul
mercato dello stesso prodotto. In par-
ticolare devono essere utilizzate pro-
cedure convalidate per tutte le fasi di
fabbricazione e lavorazione, compre-
sa la pulizia visiva ed igienica. Devono
essere inoltre fornite le istruzioni ido-
nee per i metodi di sterilizzazione, se
consideriamo un tessuto riutilizzabile.
Se il prodotto deve essere utilizzato
dopo sterilizzazione (TTR) la prova de-
ve essere eseguita sui tessuti dopo ste-
rilizzazione, ad eccezione della pulizia
microbica, per garantire lo stesso li-
vello di sicurezza per tutta la durata di
vita utile del tessuto. Va effettuato pe-
riodicamente un controllo di verifica
che deve essere documentato in ogni
suo aspetto (ed i risultati vanno con-
servati). Una documentazione com-
pleta consente, per esempio, anche la
rintracciabilità di un dispositivo medi-
co sterlizzato di alta qualità. 
Durante il ciclo di vita di un prodotto ri-
utilizzabile i valori di alcune caratteri-
stiche possono diminuire l’impiego di
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TAB.1 - CARATTERISTICHE DA VALUTARE PER I CAMICI CHIRURGICI
● Resistenza alla penetrazione microbica - Secco
● Resistenza alla penetrazione microbica - Umido
● Pulizia - Microbica
● Pulizia - Particolati
● Rilascio di particelle
● Resistenza alla penetrazione dei liquidi 
● Pressione di scoppio - Secco
● Pressione di scoppio - Umido
● Resistenza alla trazione - Secco
● Resistenza alla trazione - Umido

TAB.2 - CARATTERISTICHE DA VALUTARE PER I TELI CHIRURGICI
● Resistenza alla penetrazione microbica - Umido
● Pulizia - Microbica
● Pulizia - Particolati
● Rilascio di particelle
● Resistenza alla penetrazione dei liquidi
● Pressione di scoppio - Secco
● Pressione di scoppio - Umido
● Resistenza alla trazione - Secco
● Resistenza alla trazione - Umido
● Adesione per il fissaggio al fine di isolare la ferita

TAB.3 - CARATTERISTICHE DA VALUTARE PER LE TUTE PER BLOCCHI
OPERATORI
● Resistenza alla penetrazione microbica - Secco
● Pulizia - Microbica
● Pulizia - Particolati
● Rilascio di particelle
● Pressione di scoppio - Secco
● Resistenza alla trazione - Secco

Normative



tessuti, che partono da valori signifi-
cativamente  più alti dei livelli standard
richiesti. Al fine di garantire il rispetto
dei requisiti i prodotti chirurgici riutiliz-
zabili sono sottoposti a numerosissimi
controlli di qualità. Durante la fabbri-
cazione e lavorazione, le prove devo-
no essere condotte in conformità ai re-
quisiti del sistema di qualità del fab-
bricante. Il metodo di prova applicato
deve essere stato convalidato e do-
cumentato. Si possono utilizzare me-
todi di prova alternativi per il controllo
purchè i risultati si dimostrino correla-
ti ai metodi di prova forniti dalla nor-
mativa. La frequenza della riconvalida
deve essere determinata durante la
convalida e nuovamente valutata do-
po ogni modifica di fabbricazione o la-
vorazione che potrebbe influenzare ma-
terialmente il prodotto. 

AREE CRITICHE DEI TESSUTI

La parte III della norma 13795, non an-
cora ufficialmente tradotta in lingua ita-
liana, definisce i requisiti minimi pre-
stazionali facendo particolar modo ri-
ferimento ad “area critica” ed “area me-
no critica” del prodotto. Se il fabbricante
identifica nel prodotto “aree critiche”,
esse devono essere chiaramente indi-
cate. Per “area critica” si intende l’area
del prodotto con una maggiore proba-
bilità di essere interessata dal trasferi-
mento di agenti infettivi da e verso la
ferita chirurgica (ad es. la  parete ante-
riore e le maniche del camice chirurgi-
co). Per “area meno critica” del prodotto
si fa riferimento ad un’area di bassa pro-
babilità  (ad es. la parte posteriore del
camice chirurgico) di trasmissione di
microrganismi patogeni. I requisiti ven-
gono inoltre definiti a seconda che si
consideri una condizione di performance
standard od elevata. Nel primo caso si
fa riferimento a requisiti minimi attesi ri-
chiesti per materiali tessili usati come
dispositivi medici per procedure chi-
rurgiche invasive standard; nel secon-
do caso vengono definiti i requisiti mi-
nimi  prestazionali  attesi per procedu-
re  ad elevata performance.  

CONCLUSIONI

Alla luce della legislazione che fissa i
requisiti standard di produzione e di

trattamento dei tessuti per uso chi-
rurgico (UNI EN 13795), sono dispo-
nibili sul mercato una serie di materiali
che possono alla fine essere ricondotti
essenzialmente a due categorie prin-
cipali: il monouso ed il tessuto riutiliz-
zabile. Il tessile tradizionale, quale il
cotone, verrà via via sempre più ab-
bandonato. Il cotone infatti non offre
le prestazioni previste dalla normativa
vigente e pertanto non potrà essere
più immesso sul mercato europeo. Il
tessuto in fibra di cotone presenta in-
fatti una serie di svantaggi:
■ effetto barriera nullo;
■ se bagnato da liquidi biologici rap-

presenta una delle principali cause
di infezione chirurgica intraopera-
toria e di contaminazione crociata;

■ elevato rilascio di materiale parti-
cellare (linting)

■ ecc.
Se un ospedale riprocessa  i disposi-
tivi medici esclusivamente per proprio
utilizzo non è tenuto all’osservanza di
quanto previsto dalla direttiva: questo
è il motivo per cui in alcune realtà con-
tinua ad essere utilizzato il materiale
in fibra di cotone, a patto che non in-
sorgano dei problemi a seguito del-
l’utilizzo di un prodotto non conforme.
In tal caso l’ospedale dovrà rispon-
derne. Se un ospedale invece forni-
sce dispositivi medici ad un altro ospe-
dale, inteso come un’altra entità lega-
le, dovrà invece adeguarsi a quanto
previsto dalla normativa. In questo ca-
so infatti la centrale di sterilizzazione
dell’ospedale risulta essere produtto-
re di dispositivi medici, e come tale
deve necessariamente garantire la con-
formità dei prodotti.
Negli ultimi anni numerosi ricercatori
hanno cercato di valutare l’impatto che
i tessuti riutilizzabili ed i tessuti mono-
uso hanno sul Sistema Sanitario in ter-
mini di costi, benefici, efficacia del-
l’effetto barriera, oltre all’impatto am-
bientale. Recenti studi hanno dimo-
strato una serie di vantaggi a carico
dei tessuti riutilizzabili soprattutto in
termini di resistenza meccanica e di
linting, ma allo stato attuale non ab-
biamo a disposizione evidenze scien-
tifiche tali da far propendere definiti-
vamente verso l’utilizzo dell’uno o del-
l’altro dispositivo medico. E’ inoltre dif-

ficile attuare una revisione degli studi
in materia per il fatto che alcune na-
zioni considerano tra i tessuti riutiliz-
zabili anche i tessuti in fibra di cotone;
in questo modo risulta difficoltoso il
confronto dei dati a disposizione. Ogni
tipo di dispositivo si rivela preferibile
a seconda delle specifiche necessità
dell’ospedale, del reparto o del tipo di
attività chirurgica. E’ molto frequente
una situazione di tipo misto in cui nel-
la stessa Azienda Sanitaria vengono
utilizzati entrambi i tessuti TNT o TTR.
Qualunque sia la scelta è necessario
che le organizzazioni che operano nel
settore dei dispositivi medici soddisfi-
no i requisiti definiti dalle norme e quin-
di forniscano dispositivi medici sicuri
ed efficaci al fine di tutelare la salute
dei pazienti.
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UNA SANITÀ AL PASSO CON I TEMPI
Progettualità, innovazione e capacità industriale
al servizio di una Sanità sempre migliore

Synergic Italiana è da anni una realtà di riferimento
in Italia nella progettazione, produzione e commer-
cializzazione di materassi e sistemi posturali spe-
cialistici per degenze comuni ed a rischio in ambi-
to sanitario. La missione storica di Synergic Italia-
na è stata quella di contribuire a ridisegnare la cul-
tura della degenza ospedaliera, in linea con i prin-
cipi guida delle moderne comunità sanitarie: fun-
zionalità clinica, rispetto per il paziente e gestione
ottimale delle risorse economiche.
L’attività di ricerca e sperimentazione di Synergic
Italiana ha portato alla realizzazione di prodotti di
qualità, unici e brevettati, certificati con il marchio
CE, per soddisfare le diverse esigenze clinico-tera-
peutiche, di funzionalità e comfort delle comunità
sanitarie, in accordo con la Normativa Europea 93/42
sui dispositivi medicali. Synergic Italiana considera
la Qualità come un requisito essenziale per il rag-
giungimento della sua missione aziendale. In que-
st’ottica, tutte le procedure industriali e commer-
ciali dell’azienda sono codificate nel manuale di as-
sicurazione della qualità e sono certificate in ac-
cordo alla normativa UNI EN ISO 9001:2000. La
partnership con il gruppo Giovanni Crespi SpA,
azienda leader in Europa nella produzione e tra-
sformazione di poliuretani, resine espanse flessibi-
li e tessuti speciali ad alta tecnologia, garantisce la
continua ricerca e selezione di materie prime inno-
vative ad elevate prestazioni funzionali, in grado di
rispondere ai più severi criteri internazionali di si-
curezza, igiene, biocompatibilità ed ecocompatibi-
lità. Synergic Italiana oggi si propone al mercato sa-
nitario anche nella produzione e commercializza-
zione di prodotti tessili tradizionali (cotone) e tec-
nologici (fibre sintetiche, microfibre, accoppiati e
trilaminati), ad uso ospedaliero e professionale, qua-
li biancheria piana, effetti letterecci, camici ed ab-
bigliamento professionale da corsia, sala operato-
ria ed attività diverse, teli e set chirurgici sterili. In
particolare, è da sottolineare il grande sforzo pro-
gettuale e produttivo di Synergic Italiana nella rea-
lizzazione di teli e camici per sala operatoria in tri-
laminati e microfibre, ossia TTR (tessuti tecnici ri-
utilizzabili), in linea con le più recenti disposizioni di
legge a livello di comunità europea (norma UNI EN
13795-1:2004). Infatti, in seguito a tali innovazioni

legislative che fis-
sano i requisiti
standard di pro-
duzione e tratta-
mento dei tes-

suti per uso chirurgico, l’utilizzo del cotone in sala
operatoria è diventato improponibile al fine di im-
pedire la trasmissione di agenti infettivi tra pazien-
ti e personale clinico durante lo svolgimento degli
interventi chirurgici o di altre procedure invasive.
Sono numerosi gli studi scientifici che affermano
come i tessuti tecnici riutilizzabili offrano un’eleva-
ta protezione barriera, senza per questo sacrificare
la comodità di utilizzo per l’operatore. Se si consi-
dera inoltre che oggi l’impatto ambientale dei pro-
dotti ha la medesima importanza delle caratteristi-
che tecniche, prestazionali e degli aspetti econo-
mici, è possibile prevedere un impiego sempre cre-
scente dei TTR in ambito ospedaliero, poiché essi
sono in grado di abbattere significativamente i co-
sti di gestione dell’ente dovuti allo smaltimento dei
rifiuti ospedalieri speciali.
Info@synergicitaliana.com
www.synergicitaliana.com

CORTILE INTERNO: 
LA SOLUZIONE IDEALE
Cadolto amplia la clinica universi-
taria di Nancy con uno spazioso pa-
diglione letti

Nel 2005 il Centro Ospedaliero Uni-
versitario di Nancy si è trovato a do-
ver affrontare il serio problema di am-
pliare la propria capacità. Impensabi-
le un’espansione verso l’esterno (la
clinica è locata nel centro cittadino) e
un rialzamento dell’antico edificio, si
è dovuto ricorrere allo spazio di riser-
va offerto dal cortile interno. Il pro-
getto doveva però essere realizzato
in modo veloce e preciso, onde evi-
tare che le operazioni interferissero
con l’attività ospedaliera. A curare
l’ampliamento, pur in piena attività, è
stata Cadolto, specialista della co-
struzione modulare di Cadolzburg,
che è stata in grado di consegnare
per l’agosto 2006 un nuovo reparto
letti costituito da vani modulari com-
pletamente attrezzati sotto il profilo
tecnico. In questo modo al Centro
Ospedaliero sono stati risparmiati me-
si di fastidioso lavoro con il sistema
convenzionale, decisamente imprati-
cabile se si pensa alla particolare con-
formazione del cortile interno, stretto
e altamente sonoro, oltre che collo-
cato nel cuore della struttura. La com-
pleta area utilizzabile di 3771 mq ospi-
ta 4 sale operatorie, 12 letti di terapia
intensiva, 48 lettini per il trattamento

e stanze attigue necessarie. Il
nuovo edificio è stato colloca-
to in una superficie quadrata
con 8 m di distanza da ciascun
lato. I progettisti hanno svilup-
pato una soluzione originale che
mantenesse il carattere storico
dell’edificio circostante, senza
tuttavia mascherare l’ottica mo-
derna del sistema di costruzio-
ne modulare. Il ritmo e la parti-
tura della facciata risultano dal-
l’ordine dei singoli moduli, for-
nendo un contrappunto all’in-
sieme circostante. 
Cadolto è convinta che si trat-
ti di un vero e proprio “proget-
to pilota” destinato a fare scuo-
la: problematiche analoghe a
quella di Nancy, infatti, sono
piuttosto comuni sul mercato
francese.
info@cadolto.it
www.cadolto.it
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NUOVA FRONTIERA CONTRO LA LEGIONELLA
Sistema Centralizzato “STERIL WATER” e nuova “FIL-
TRAZIONE TERMINALE” - Una nuova frontiera nel trat-
tamento dell'acqua sanitaria per la prevenzione delle
infezioni da LEGIONELLA.

La cronaca è ormai invasa da un allarmante aumento di
casi di infezioni ospedaliere di origine idrica, con elevate
percentuali di mortalità, derivate in particolar modo dal pe-
ricolosissimo batterio LEGIONELLA spp. 
Il controllo dell’acqua nelle strutture ospedaliere diviene
quindi un fattore fondamentale nella salvaguardia della sa-

lute ed igiene e prevenzione rappre-
sentano l’unica strategia risolutiva. L’e-
sperienza maturata nell’ambito delle
infezioni di origine idrica e l’impegno
costante nell’ambito della sperimen-
tazione scientifica hanno portato la
Steril S.p.A. alla definizione della so-
luzione definitiva al problema delle in-
fezioni idriche ed in particolare delle
contaminazioni da Legionella. Molte
strutture ospedaliere, evidentemente
più sensibili all’esposizione, per la pre-
senza di soggetti a rischio (immuno-
depressi), utilizzano ormai da tempo

e con notevoli risultati i sistemi
proposti. Questi particolari siste-
mi di purificazione ed in partico-
lare il sistema “STERIL Water” ed
i nuovi filtri terminali della linea
“GERMLYSER”, unici per il loro
genere, rappresentano un supe-
ramento di quanto offre oggi il
mercato, in tema di trattamento
e prevenzione della Legionella e
di qualunque contaminazione batterica. I trattamenti stan-
dard (iperclorazione, trattamento termico, biossido di clo-
ro, ionizzazione rame-argento, disinfezione UV, ecc.), in-
fatti, oltre ad essere obsoleti,  offrono soluzioni tempora-
nee e non sempre impiantisticamente applicabili.
Il sistema brevettato “STERIL Water“ ed i filtri terminali del-
la linea “GERMLYSER”, garantiscono l’abbattimento tota-
le delle contaminazioni batteriche (Legionella compresa)
senza alcuna controindicazione. 
Possono essere applicati a qualsiasi impianto idrico già
esistente in completa sicurezza e funzionalità. 
L’ estrema semplicità costruttiva del sistema, infatti, con-
sente una manutenzione ordinaria praticamente nulla se
non quella legata alla sostituzione programmata del mate-
riale consumabile.
info@sterilspa.it - www.sterilspa.it

PULITO “IN PUNTA 
DI PIEDI” NEI LUOGHI 
DI CURA!

Klink line di Fimap, è un una linea ver-
satile di lavasciuga pavimenti, aspira-
tori e monospazzole professionali per
il settore sanitario, destinata alla puli-
zia di case di cura, ospedali, cliniche
ed ambienti che richiedono i più ele-
vati standard di pulizia e sanificazione.
Cerchiamo, allora, di conoscere da vi-
cino le varie tipologie di questa gran-
de “famiglia” partendo dalla fortunata
serie di lavasciuga pavimenti “targate”
Klinik line: Minny 430, Maxima 502 Bt,
Maxima 502 B, Gamma 56, Gamma
65, Enjoy 360° e Magna 65-75-83.
Macchine con tutte le carte in regola
per la pulizia di pavimenti trattati, o su-
perfici delicate, che necessitano di ope-
razioni di manutenzione frequente, con
controllo di consumi d’acqua e deter-
gente. Disponibili in dieci ver-
sioni, uomo a terra e a bordo,
i vari  modelli montano di se-
rie: kit Acustek di silenzia-
mento, batterie al gel e cari-

ca batterie specifico, tamponi in mi-
crofibra, ruote antitraccia e antislitta-
mento, contaore, regolazione di velo-
cità, sistema lavante speed control, kit
automatic, nuovo sistema Acustek plus.
Tutti i sofisticati componenti elettro-
magnetici hanno l’obiettivo, piena-
mente raggiunto,  di abbattere al mi-
nimo l’inquinamento elettromagneti-
co. Davvero esclusive nel loro genere,
nella versione uomo a bordo, le lava-
sciuga pavimenti  della “famiglia” Kli-
nik line permettono di usare un unico
corpo macchina e diversi tipi di basa-
mento, garantendo la possibilità di sa-
nificare quest’ultimo ed i gruppi lavanti
in qualsiasi istante. Equipaggiate con
batterie ermetiche al gel, senza ma-
nutenzione né emissione, le lavasciu-
ga della serie non necessitano di ispe-
zioni e/o riempimenti di soluzione aci-
da, evitando corrosioni e errori di ma-
nutenzione. La gamma Klinik è inoltre

associata ad un programma di igie-
nizzazione e sanificazione di ambienti
speciali che prevede l’utilizzo di pro-
dotti testati scientificamente per gli usi
specifici. Il felice ’identikit” si ripropo-
ne  per gli aspiratori professionali de-
stinati al settore sanitario: KV 15 Si-
lenzio, KV 30, KV 60, KV 80, KV 100 e
KSANEX attrezzatura quest’ultima idea-
le per la sanificazione di ambienti e im-
pianti di condizionamento. Modelli an-
ch’essi a massima silenziosità opera-
tiva e compatibilità elettromagnetica,
maneggevoli e versatili, che possono
essere accessoriati per personalizza-
re al meglio esigenze specifiche di aspi-
razione. Infine, chiudere in bellezza la
filiera Klinik line ecco le monospazzo-
le: KS 17, KS 4017 e KS 17 DS. Tutte
con trasmissione a cinghia, a massi-
ma silenziosità operativa e compatibi-
lità elettromagnetica, sono dedicate
anch’esse alla migliore pulizia possi-

bile in case di cura, struttu-
re nosocomiali, cliniche,
mense.  
fimap@fimap.com
www.fimap.com
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ARMADI PER SPOGLIATOI, PER OSPEDALI E INDUSTRIE
Il colore è stato, per oltre venti anni, il “tema” dominante nella produzione di armadi per spo-
gliatoi di impianti sportivi, ospedalieri ed industriali, realizzati in alluminio e laminato massello
HPL delle più svariate tonalità cromatiche e finiture di superficie. Tuttavia, le “mode” hanno
carattere di variabilità e si alternano nel tempo tendenze differenti per non dire opposte. An-
che nel settore degli arredi per spogliatoi si assiste attualmente ad una sorta di “rivoluzione”,
il colore che ha dominato per due decenni sta cedendo il passo alla tonalità “alluminio”. Pa-
tentverwag Italia ha colto questa tendenza avendo assistito ad un crescendo di richieste di
armadietti o pareti divisorie con “finitura alluminio”. Un esempio: il Centro Auxologico di Mi-
lano, ha arredato spogliatoi e locali servizi con elementi in finto alluminio. Per soddisfare que-

sto tipo di committenza, orientata ad una immagine HIGH TECH
dell’arredo, Patentverwag Italia ha affrontato il  complesso pro-
blema di realizzare un’antina in alluminio. Sulla struttura stan-
dard in alluminio e pannelli in stratificato massello HPL si è in-
serita un’antina a sezione, “bombata”, caratterizzata da una fes-
sura verticale che alleggerisce la linea degli armadietti. Si è ot-
tenuta la linea di armadietti SERIE HITEC che si accompagna
alle panchine totalmente in alluminio con seduta anatomica ed
alle pareti divisorie. Il risultato è un complesso di arredi di alto
impatto che si accordano con le più avanzate tendenze del mer-
cato. 
info@patentverwag - www.patentverwag.it

GRANDE ESPERIENZA,
MODERNA ORGANIZZAZIONE
Zaccaria Barrier  System  è sinoni-
mo di  innovazione e sicurezza in sa-
la operatoria

Zaccaria S.P.A., fondata nel 1947, è
un’azienda tessile di riferimento nel mer-
cato nella fornitura di abiti professionali
e biancheria per comunità, enti ed azien-
de di servizi rivolte al settore sanitario.
Un’esperienza consolidata in oltre 50
anni d’attività costituisce il valore ag-
giunto di tutta la sua organizzazione
espresso in termini di know-how, pro-
fessionalità e competenza. Azienda fles-
sibile e dinamica, è caratterizzata da un
forte orientamento al mercato finalizza-
to a coglierne i mutamenti in corso e
soddisfare i bisogni dei suoi clienti pro-
ponendo le soluzioni più adatte in un’ot-
tica di rapporto di consulenza e colla-
borazione. ZACCARIA è stata tra le pri-
me aziende in Italia a conseguire la cer-
tificazione di Sistema di Gestione per
la Qualità UNI EN ISO 9001 Vision 2000.
L’attenzione alla qualità è testimoniata,
anche, dall’autorizzazione all’utilizzo del
marchio Oeko-tex Standard 100 che
garantisce l’assenza di sostanze noci-
ve nei prodotti tessili confezionati. L’A-
zienda ha progettato e realizzato un si-
stema dedicato alla gestione dei pro-

dotti destinati alla sala operatoria: lo ZAC-
CARIA BARRIER System. Obiettivo prima-
rio è quello di coniugare elevati standard di
sicurezza e comfort, fattori, questi, che in-
fluiscono sulla qualità degli interventi chi-
rurgici. I prodotti realizzati con i tessuti tec-
nici riutilizzabili per sala operatoria GORE®

(di cui Zaccaria è licenziataria esclusiva per
l’Italia) sono riusciti ad accogliere in pieno le
esigenze del personale chirurgico sia dal pun-
to di vista tecnico che funzionale. Lo ZBS è
un sistema dinamico in continuo sviluppo ed
aggiornamento, in grado di rispondere alle
problematiche che si evidenziano nelle sale
operatorie. In un’ottica di costante collabo-
razione con i propri partners, l’azienda è in
grado di fornire numerosi servizi pre e post
vendita tra i quali la consulenza tecnica sia
a supporto della preparazione di qualsiasi
“campo operatorio” attraverso la realizza-
zione di kit dedicati sia nella definizione del
corretto processo di ricondizionamento (la-
vaggio e sterilizzazione). Zaccaria si pone co-
me una moderna organizzazione marketing
oriented che considera i propri clienti una ri-
sorsa primaria fondamentale per la propria
crescita e sviluppo e per questo motivo orien-
tata alla loro completa soddisfazione.
carantini@zaccariaspa.net - www.zacca-
riaspa.net



La rivista pubblica lavori originali, note brevi, lettere al Direttore e recensioni. I contributi sono pubblicati in lingua italiana  e
debbono essere accompagnati da un riassunto in lingua italiana e da un summary in lingua inglese, le parole chiave (e le “Key
words”) redatti secondo le modalità precisate oltre. L’accettazione dei lavori per la pubblicazione è subordinata al giudizio di
“referees” nominati dall’ANMDO. I file dei  lavori non pubblicati, non si restituiscono. Gli articoli vanno inviati in formato
elettronico, pronti per la pubblicazione. Gli articoli pubblicati impegnano esclusivamente la responsabilità degli Autori, è
riservata la proprietà di qualsiasi articolo pubblicato nella rivista e ne è vietata la produzione anche parziale senza citare la
fonte.

E’indispensabile inviare il testo dei lavori in formato elettronico sottoforma di allegato di posta elettronica. I lavori vanno inviati
alla Segreteria A.N.M.D.O. (e-mail: anmdo.segreteria@virgilio.it) la cui sede è a Bologna c/o Direzione Medica Ospedaliera -
Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico S.Orsola-Malpighi, Via Massarenti n° 9 - 40138 (Tel. e Fax 051 390512). E’ necessario
elaborare il testo con qualsiasi edizione di software Microsoft word, sia in ambiente operativo Dos che Macintosh. Dovranno
essere chiaramente evidenziati: autori, titolo, nome del file, tipo di software utilizzato (word o wordstar) ed ambiente operativo. I
lavori originali devono essere redatti secondo il seguente schema:
Introduzione - Materiali e metodi - Risultati - Discussione e conclusioni - Bibliografia.
La prima pagina del lavoro deve contenere: il titolo (in lingua italiana ), i nomi degli Autori con le istituzioni di appartenenza, le
parole chiave (e le “Key words”) in numero da 3 a 5 (in lingua italiana ed inglese), il riassunto (ed il “summary”). Questi ultimi,
preferibilmente compresi tra 100 e 200 parole (550 caratteri circa), devono sintetizzare gli scopi del lavoro, i risultati ottenuti e le
principali conclusioni. Dopo la bibliografia, in calce all’ultima pagina, va indicato il nominativo, con relativo indirizzo, numero
telefonico, fax o e-mail dell’Autore cui si possa fare riferimento per ogni comunicazione attinente la pubblicazione. Il corsivo va
riservato soltanto alle parole latine; non a quelle in lingua straniera.
Eventuali figure devono essere fornite preferibilmente in formato jpg  atto a consentire un’ottimale riproduzione fotografica. Le
tabelle e le figure non devono di norma eccedere globalmente il numero di 5. Ogni tabella ed ogni figura vanno spedite su un
file separato, numerate consecutivamente secondo l’ordine di citazione nel testo e corredata da titolo e/o didascalia.Tabelle e
figure, provenienti da lavori precedentemente pubblicati, devono essere accompagnate dal permesso scritto di riproduzione da
parte dell’Autore e dell’Editore. I lavori non conformi alle norme, per ovvi motivi organizzativi, non potranno essere presi in
considerazione, né rinviati agli autori.

Le voci Bibliografiche debbono essere citate nel testo, numerandole tra parentesi, e vanno elencate nella bibliografia in ordine
alfabetico. Il titolo delle riviste deve essere abbreviato secondo lo stile usato nell’Index Medicus. Le voci bibliografiche devono
essere redatte nel Vancouver Style (Br Med J 1982;284 : 1766-1770; Br Med J ed Ital 1988: 9:61-70). Esempi di alcune forme
corrette di bibliografia sono dati di seguito:

Riviste

• Articolo standard (elencare tutti gli autori se in numero di 6 o inferiore a 6; se 7 o più elencare solo i primi 3 e aggiungere et al).
Dawber TR, Meadors GF, Moore FE. Epidemiologic approach to heart disease:The Framingham Study.Am Jpublic Healt 1951;
41:279-86.
• Supplementi di Riviste
Frumin AM, Nussbaum J, Esposito M. Functional asplenia: demostration of splenic activity by bone marrow scan (Abstract).
Blodd 1979; 54 (suppl. 1): 26 a.

Monografia

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

La rivista è posta sotto la tutela delle Leggi internazionali sulla stampa.

ISTRUZIONE PER GLI AUTORI

LAVORI ORIGINALI

BIBLIOGRAFIA

86






