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Il sistema ospedale territorio

Scopo del lavoro è una riflessione sulle possibilità 

di gestione degli ambiti di maggiore criticità per 

il percorso del paziente, specialmente in peculiari 

situazioni patologiche, e delle opportunità per migliorare 

appropriatezza degli interventi sanitari e sicurezza delle 

cure attraverso l’integrazione tra servizi ospedalieri e 

territoriali. L’attuazione dei vari possibili modelli di gestione 

integrata può garantire una risposta più efficace agli 

attuali bisogni di salute dei cittadini, coniugando efficacia, 

rapidità di intervento,appropriatezza e coerente gestione 

delle risorse.

INTRODUZIONE

“I significativi cambiamenti registrati in que-
sti anni in tema di assistenza sanitaria ed in 
particolare in quella ospedaliera richiedono 
un sostanziale ammodernamento del Servi-
zio sanitario nazionale (SSN), partendo da 
alcune tematiche prioritarie, come l’imple-
mentazione del governo clinico e la sicurezza 
delle cure, la ricerca e l’innovazione, nonché 
gli impegni che discendono dall’appartenen-
za alla comunità europea e la necessaria ri-
organizzazione della rete ospedaliera in base 
a standard di dotazione strutturale e tecno-
logica, bacino di utenza, complessità delle 
prestazioni erogate”. DL 70/2015

CONTESTI DI RIFERIMENTO

I bisogni di salute sono negli ultimi anni di-
ventati sempre più complessi, in rapporto a 
variabili di tipo epidemiologico, demografico 
e sociale, che in un’interazione sfaccettata e 
complessa stanno delineando nuovi ambiti di 
intervento sanitario, correlati a:

 � Maggiore frequenza e diffusione di patolo-
gie ad andamento cronico di rilevante impatto 
assistenziale;

 � Aumento della longevità della popolazione 
nei Paesi occidentali;

 � Incremento delle problematiche legate alla 
comorbilità in età avanzata, quali ad esempio 
la gestione di terapie multi farmaco in una fa-
scia di età particolarmente fragile;

 � Maggiore complessità assistenziale in pre-
senza di gradi di variabile non autosufficienza.
In parallelo al cambiamento di contesto e delle 
caratteristiche di popolazione si sono aggiun-
ti all’attenzione della politica sanitaria nuovi 
obiettivi sfidanti, quali ad esempio la gestione 
efficace delle patologie acute tempo-dipendenti, 
in cui il fattore logistico-organizzativo, inciden-
do sui tempi di risposta dell’Organizzazione, 
può sensibilmente modificare l’esito e la rispo-
sta in termini di salute e qualità della vita a 

Cristina Sideli
Ginecologa. Valutatore sistemi qualità e accreditamento

PAROLE CHIAVE:
Standards ospedalieri, Hub&Spoke, Servizi territo-
riali, Percorso Diagnostico-Terapeutico-Assistenziale 
(PDTA), Telemedicina, Information and Communica-
tion Technologies (ICT).

Riassunto
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breve, medio e lungo termine. Pensiamo ad 
esempio alla gestione del politraumatizzato, o 
dell’evento vascolare acuto.
Il riequilibrio dei ruoli tra ospedale e territorio e 
una più adeguata attenzione all’appropriatezza 
delle cure costituiscono oggi gli obiettivi di po-
litica sanitaria verso cui i sistemi più avanzati 
si sono indirizzati per dare risposte concrete a 
nuovi bisogni di salute determinati dagli effetti 
delle tre transizioni - epidemiologica, demogra-
fica e sociale, quali a titolo di esempio:

 � L’inversione della piramide demografica: au-
menta la popolazione anziana a fronte di una 
contrazione delle nascite;

 � L’invecchiamento medio della popolazione: 
la maggiore potenzialità di cura e soluzione dei 
problemi di salute in acuto determina la mag-
giore evidenza di patologie croniche ad elevato 
peso assistenziale;

 � La transizione epidemiologica e le malattie 
della “terza fase”;

 � La “cronicità” e non autosufficienza determi-
nano una ulteriore nuova dimensione dell’as-
sistenza;

 � La destrutturazione della societa tradizio-
nale: famiglia, identità e reti sociali hanno di 
fatto determinato una sostanziale modifica del 
concetto di assistenza tradizionale domiciliare 
fondato sulla relazione affettiva, anche per l’in-
troduzione di modalità assistenziali di lungo 
termine ed a medio-elevato contenuto tecnico-
professionale.

SISTEMA OSPEDALE

Con l’applicazione in programmazione regio-
nale del Decreto Legislativo 70/2015 è stata di 
fatto avviata in Italia la fase applicativa del pro-
cesso di riassetto strutturale e di qualificazio-
ne della rete assistenziale ospedaliera, che in-
sieme al rilancio degli interventi di prevenzione 
primaria e secondaria e al potenziamento delle 
cure primarie territoriali, costituisce una fon-
damentale linea programmatica di cui il SSN si 
è dotato per affrontare le sfide assistenziali dei 
prossimi anni poste dagli effetti delle tre tran-
sizioni – epidemiologica, demografica e sociale 
– che hanno modificato il quadro di riferimento 
sanitario negli ultimi decenni. In questa logi-
ca di promozione della qualità dell’assistenza, 
della sicurezza delle cure, dell’uso appropriato 
delle risorse, implementando forme alternati-

ve al ricovero ospedaliero quando le stesse 
rispondano più efficacemente ai bisogni di 
una popolazione anziana e/o non autosuffi-
ciente, gli obiettivi di razionalizzazione devo-
no riguardare prioritariamente quei servizi e 
quelle prestazioni che maggiormente incido-
no sulla qualità dell’assistenza sia in termini 
di efficacia che di efficienza. La conseguente 
riduzione del tasso di occupazione dei posti 
letto, della durata della degenza media ed del 
tasso di ospedalizzazione, consentirà che gli 
attesi incrementi di produttività si possano tra-
durre in un netto miglioramento del S.S.N. nel 
suo complesso, nel rispetto delle risorse pro-
grammate. Il raggiungimento di tali obiettivi 
richiede la realizzazione di un sistema basato 
da un lato sull’integrazione tra i servizi ospe-
dalieri, dall’altro sull’integrazione della rete 
ospedaliera con la rete dei servizi territoriali. 
L’obiettivo è quello di rendere più specifica la 
missione assistenziale affidata agli ospedali in 
modo da consentire a tutte le componenti di 
svolgere il proprio specifico e definito ruolo di 
“presa in carico”, garantendo i richiesti livelli 
di qualità degli interventi e rapportandosi con 
maggiore specificità ai contesti sociali in cui 
sono radicati.
In una moderna visione integrata dell’assisten-
za sanitaria il Sistema Ospedaliero deve assol-
vere alla funzione specifica di gestione delle 
problematiche assistenziali da patologie acute 
in ambito medico o chirurgico, che comporti-
no rilevante compromissione funzionale e che 
richiedano un contesto ad elevata professio-
nalità con ausilio di tecnologie e competenze 
specifiche, in grado di affrontare, in maniera 
adeguata peculiari esigenze sanitarie sia acute 
che post- acute e riabilitative.
Le principali caratteristiche di un presidio 
ospedaliero, indipendentemente dal volume 
di attività e dai livelli di assistenza erogati do-
vranno pertanto essere:

 � Intensività assistenziale
 � Orientamento alla produzione di prestazioni
 � Gestione controllata dell’efficienza
 � Accentramento per bacini di utenza
 � Valorizzazione delle eccellenze.

Oltre alla gestione del percorso diagnostico 
e terapeutico in acuto del problema clinico, 
l’organizzazione ospedaliera deve assicurare 
al paziente dall’accettazione alla dimissione 
l’allocazione appropriata presso i presidi che 
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tenze rare e costose che non possono essere 
assicurate in modo diffuso ma devono invece 
essere concentrate in Centri regionali di alta 
specializzazione a cui vengono inviati gli am-
malati dagli ospedali del territorio (“servizi 
ospedalieri periferici”).
Il modello prevede, pertanto, la concentrazio-
ne dell’assistenza di maggiore complessità in 
“centri di eccellenza” (hub) e l’organizzazione 
dell’invio dei malati che superano la soglia dei 
complessità degli interventi effettuabili a livello 
periferico. È prevista altresì, all’interno di un 
tavolo tecnico opportunamente istituito pres-
so il Ministero della Salute, la ridefinizione e 
l’aggiornamento di standards specifici per l’alta 
specialità.

RETE OSPEDALIERA

All’interno della riorganizzazione del disegno 
complessivo dell’assistenza ospedaliera è pre-
vista l’articolazione delle reti di strutture di 
diverso livello di cure ed intensità assistenzia-
le in base alla patologia; lo scopo è quello di 
creare o migliorare l’integrazione tra attività 
ospedaliera per acuti e post-acuti e l’attività dei 
servizi sul territorio. Alcune delle reti indivi-
duate sono a titolo esemplificativo la gestione 
dell’IMA, dell’ictus, del trapianto, del paziente 
oncologico e dei trapianti.
La riorganizzazione della rete ospedaliera nei 
termini previsiti dal legislatore risulta però in-
sufficiente rispetto all’esigenza di garantire una 
copertura piena dei bisogni assistenziali che 
richiedono un trattamento ospedaliero se nella 
logica della continuità assistenziale non vie-
ne previsto in parallelo il potenziamento delle 
strutture territoriali, la cui carenza o mancata 
organizzazione in rete ha ripercussioni sia sulla 
qualità delle cure erogate sia sull’appropriatez-
za dei ricoveri. L’integrazione funzionale tra re-
te ospedaliera e rete territoriale riveste un ruolo 
centrale nel regolamentare i flussi in entrata ed 
in uscita dall’ospedale. A monte del ricovero, 
i servizi territoriali possono ridurre i ricove-
ri inappropriati ed indirizzare correttamente 
i bisogni assistenziali; per quanto riguarda i 
flussi in uscita e l’auspicabile processo di de-
ospedalizzazione, la rete territoriale efficiente 
ed organizzata consente dimissioni protette in 
grado di assicurare anche al di fuori del presi-
dio ospedaliero qualità e sicurezza delle cure.

dispongano di adeguato contesto organizzativo 
e professionale, individuando, attraverso una 
logica di rete, i poli di eccellenza a livello na-
zionale, all’interno di una logica solidaristica 
tra regioni in casi di particolare complessità 
(tipico l’esempio già attivo in campo trapian-
tologico).
L’organizzazione secondo livelli gerarchici di 
complessità delle strutture ospedaliere deve te-
nere conto delle specificità di contesto, del baci-
no di utenza, del n° di posti letto sulla base del 
tasso di ospedalizzazione per specialità e della 
complessità ed intensità di cure. Il DM 2015/70 
individua gli standards qualitativi, strutturali, 
tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza 
ospedaliera, suddividendo le strutture in livello 
base, I e II livello, sulla base di criteri oggettivi, 
riproducibili e misurabili. Definisce inoltre i 
tassi di ospedalizzazione attesa in base alla 
singola specialità, demandando alle Regioni 
una propria programmazione specifica.
La necessità di garantire l’erogazione di cure in 
condizioni di appropriatezza, efficacia, efficien-
za qualità e sicurezza, ottimizzando le risorse, 
comporta di conseguenza una riconversione di 
servizi, strutture ed ospedali in un contesto di 
rete. La valutazione delle opzioni di raziona-
lizzazione è basata sui volumi di attività per 
processi assistenziali e sugli esiti, all’interno di 
un processo continuo di revisione sistematica 
della letteratura. Viene demandato alle Regioni 
l’obiettivo di perseguire operativamente l’inte-
grazione dell’ospedale con la rete territoriale 
di riferimento, in relazione ad ambiti critici: 
ammissione appropriata, dimissione pianificata 
e protetta e partecipazione ai percorsi assisten-
ziali integrati, fornendo specifiche indicazioni 
relativamente alle strutture intermedie che pos-
sono essere di diretta interfaccia tra l’assistenza 
territoriale e quella ospedaliera con particolare 
riferimento ai cosiddetti Ospedali di Comunità.

MODELLO HUB AND SPOKE

Il Decreto 70 prevede che le regioni organiz-
zino la rete ospedaliera in base al modello 
hub and spoke o a equivalenti altre forme di 
coordinamento e di integrazione professionale.
Il modello (letteralmente: mozzo e raggi) si 
fonda sul presupposto che per determinate si-
tuazioni diagnostiche ed assistenziali e com-
plessità di malattia siano necessarie compe-
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SISTEMA TERRITORIO

Il pieno soddisfacimento dei bisogni assisten-
ziali come già ribadito è funzione della rior-
ganizzazione dei servizi ed è altresì rivolta 
ad ottimizzare l’appropriatezza delle risposte 
fornite dalle diverse reti assistenziali. L’obiet-
tivo è quello di garantire la centralità delle 
persone nell’ambito di tali reti integrate e co-
ordinate fra loro, di far fronte nel modo più 
adeguato a bisogni di salute sempre più com-
plessi, generati dalla crescente diffusione di 
patologie croniche a rilevante impatto sociale 
e di conciliare le esigenze di equità e di soli-
darietà con il quadro delle risorse disponibili. 
Nell’ambito di tale processo in atto, le Regioni 
individuano fra le proprie strategie prioritarie 
il rafforzamento e la riqualificazione della la 
rete territoriale, realizzando nel contempo la 
massima integrazione fra le funzioni sanitarie 
e quelle sociali destinate a garantire il percor-
so complessivo di presa in carico della perso-
na, a garanzia della continuità assistenziale. 
Fra le linee di azione a fondamento di tale 
processo, individuate nell’ambito del vigente 
quadro normativo e programmatico nazionale 
e regionale, emergono la valorizzazione ed il 
consolidamento:

 � del ruolo del Distretto quale articolazione or-
ganizzativa ed operativa fondamentale dell’ASL 
per il governo della rete territoriale;

 � del ruolo del sistema dell’Assistenza pri-
maria, quale primo livello clinico di contatto 
dei cittadini con il sistema sanitario regiona-
le, competente a garantire la continuità delle 
cure attraverso il rapporto diretto con la po-
polazione, la presenza capillare sul territorio 
distrettuale e la funzione di filtro, integrazione 
e coordinamento rispetto alla risposta specia-
listica ed ospedaliera.
L’Assistenza primaria si caratterizza per l’e-
stensività assistenziale orientata ai processi di 
cura e presa in carico globale della persona, 
il presidio dell’efficacia e dei risultati ed il de-
centramento logistico del setting assistenziale 
al fine di creare una medicina cosiddetta pro-
attiva.verso l’utente, con la partecipazione ove 
possibile anche di associazioni di pazienti e 
altre aggregazioni di volontariato presenti ca-
pillarmente sul territorio.
Tale percorso di rimodulazione della rete terri-
toriale si colloca nel seguente contesto norma-

CONTINUITÀ OSPEDALE 
TERRITORIO: AMBITI E MODALITÀ

1. Programmi di dimissione protetta o assistita 
dedicati a pazienti che richiedono continuità di 
cura in fase post-acuta ma per i quali non è più 
necessaria l’intensità terapeutico-assistenziale 
in regime di ricovero.
2. Gestione della fase acuta a domicilio, tramite 
attivazione di gruppi multidisciplinari o pro-
grammi di ospedalizzazione a domicilio.
3. Creazione di Strutture Intermedie, a valenza 
territoriale, anche basata su moduli diversificati, 
per pazienti che necessitino di consolidare le 
condizioni fisiche in fase di dimissione, conti-
nuare il recupero funzionale o essere accom-
pagnati in condizioni di temporanea o stabile 
“fragilità” individuale e sociale o in caso di ne-
cessità di ambiente protetto. Un modello auspi-
cato dal Legislatore è il cosiddetto Ospedale di 
comunità, struttura con limitato numero di po-
sti letto, gestito da personale infermieristico, la 
cui responsabilità organizzativa e gestionale fa 
capo al Distretto, che assicura anche le necessa-
rie consulenze specialistiche. La presa in carico 
dei pazienti può avvenire dal domicilio, dalle 
strutture assistenziali protette, dall’ospedale di 
riferimento, dal Pronto Soccorso o dal MMG. 
4. Altro modello possibile di gestione effica-
ce ed efficiente del processo di cure in ottica 
di sistema ospedale – territorio è il Percorso 
Diagnostico-Terapeutico-Assistenziale. Il De-
creto 70 a tal proposito fornisce indicazioni, in 
linea con quelle provenienti dall’Unione Euro-
pea, finalizzate a sollecitare specifici percorsi 
di integrazione terapeutici assistenziali quale, 
ad esempio, la presa in carico multidisciplinare 
delle pazienti affette da neoplasia mammaria 
attraverso unità interdisciplinari (breast unit), 
nonché di quelle di cui al documento di indiriz-
zo nazionale avente ad oggetto la definizione di 
specifiche modalità organizzative ed assisten-
ziali della rete dei centri di senologia, elaborato 
dal gruppo di lavoro composto da rappresen-
tanti del Ministero della salute, Regioni e PA 
ed esperti di Agenas e di società scientifiche.
5. Rimodulazione della Rete dell’emergenza 
urgenza con nuove indicazioni programma-
tiche ed organizzative, con specifiche misure 
per assicurare la disponibilità di posti letto di 
ricovero nelle situazioni ordinarie e in quelle 
in cui sono prevedibili picchi di accesso.
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di responsabilità e delle relative competenze in 
ordine al governo della rete dei servizi presenti 
sul territorio; sulla trasversalità e l’intersettoriali-
tà nel governo del territorio, al fine di perseguire 
concretamente l’integrazione tra medicina spe-
cialistica e medicina di territorio, le quali devono 
essere interagenti e complementari, all’interno 
del percorso di presa in carico e continuità as-
sistenziale delineato per ogni paziente, in base 
alla valutazione del bisogno clinico-assistenziale 
in forma multiprofessionale e in un ottica mul-
tidisciplinare. Un tale cambiamento strutturale 
e organizzativo determinerà una inevitabile 
ridistribuzione delle risorse che può essere og-
gettivamente ed equamente effettuata attraver-
so la valutazione dei volumi e della strategicità 
delle prestazioni, delle performance e degli esi-
ti clinici. L’attesa razionalizzazione del tasso di 
occupazione dei posti letto, della durata della 
degenza media ed del tasso di ospedalizzazione, 
consentirà incrementi di produttività che si tra-
durranno in un netto miglioramento del S.S.N. 
nel suo complesso, nel rispetto delle risorse pro-
grammate. Non si possono infatti trascurare gli 
aspetti più volte ribaditi dal legislatore legati alla 
razionalizzazione dell’allocazione delle risorse 
e alla spending review, la definizione dei LEA e 
dei piani di rientro per le Aziende sanitarie, con-
cetti che necessariamente nel settore sanitario 
correlano con la ricerca ed il controllo dell’ap-
propriatezza in tutte le fasi del percorso di cura.

SERVIZI DI ASSISTENZA 
SANITARIA: POSSIBILITÀ  
DI INNOVAZIONE

Il ricorso a tecnologie innovative, in particolare 
alle Information and Communication Techno-
logies (ICT) ha consentito l’introduzione di una 
particolare modalità di erogazione di servizi 
di assistenza sanitaria, la Telemedicina, che 
consente la trasmissione sicura di informazio-
ni e dati di carattere medico in forma di testi, 
suoni, immagini o altre forme necessarie per 
la prevenzione, diagnosi, cura e monitoraggio 
dei pazienti. È una forma di interfaccia comuni-
cativa che integra senza ovviamente sostituirle 
le prestazioni sanitarie tradizionali, potendo 
migliorarne efficacia, efficienza ed appropria-
tezza senza movimentare il paziente. Coinvol-
ge componenti tecnologiche e professionali e 
può in casi selezionati concorrere a quel flus-

tivo nazionale e regionale:
 � decreto legislativo 30 dicembre 1992, n.502, 

come modificato ed integrato dal decreto legi-
slativo 19 giugno 1999, n. 229, contenente gli 
indirizzi di riferimento rispetto alle funzioni, 
al ruolo ed al modo di operare del distretto (ar-
ticoli 3-quater, 3-quinquies e 3-sexies).
In particolare viene demandato alle Regioni il 
compito di disciplinare l’organizzazione
del distretto in modo da garantirne alcune fun-
zioni fondamentali, quali:
1. “l’assistenza primaria, ivi compresa la conti-
nuità assistenziale, attraverso il necessario
coordinamento e l’approccio multidisciplinare, in 
ambulatorio e a domicilio, tra medici di
medicina generale, pediatri di libera scelta, medi-
ci di guardia medica notturna e festiva e i presidi 
specialistici“;
2. il coordinamento fra MMG e strutture opera-
tive a gestione diretta, servizi specialistici
ambulatoriali e strutture ospedaliere ed extra-
ospedaliere accreditate;
3. l’erogazione delle prestazioni afferenti all’area 
socio-sanitaria ad elevata integrazione sanitaria.
4. Il riordino dell’Assistenza primaria, compren-
denti la medicina generale intesa in tutti le sue 
funzioni e la pediatria di territorio, mediante 
lo sviluppo dei modelli di associazionismo già 
previsti dal vigente contratto nazionale per la 
medicina generale (Aggregazioni Funzionali 
Territoriali), con il distretto che svolge un ruo-
lo di governo e di coordinamento territoriale;
5. il potenziamento della rete territoriale at-
traverso la realizzazione di strutture polifun-
zionali distrettuali prioritariamente destinate 
all’assistenza continuativa, nell’arco dell’inte-
ra giornata, alle cronicità e alla risoluzione di 
problematiche cliniche a bassa complessità ed 
intensità assistenziale.
Inoltre nel Decreto 2.4.2015, n. 70, “Regolamento 
recante definizione degli standard qualitativi, 
strutturali, tecnologici e quantitativi relativi 
all’assistenza ospedaliera”, con particolare ri-
ferimento al punto 10 “Continuità ospedale-
territorio” si prevede che le Regioni procedano, 
contestualmente alla riorganizzazione della rete 
ospedaliera, al riassetto dell’assistenza primaria, 
all’organizzazione in rete delle strutture territo-
riali: intervento fondamentale per garantire una 
risposta continuativa sul territorio ed un utilizzo 
appropriato dell’ospedale. Si pone in particolare 
l’accento sulla chiara individuazione dei centri 



9
022016

 � la semplificazione e la trasparenza organiz-
zativa;

 � l’informazione e la partecipazione del pazien-
te e delle famiglie al processo di cura;

 � l’integrazione delle attività sanitarie con i ser-
vizi sociali comunali e del terzo settore.
Obiettivi dell’integrazione delle cure e dell’as-
sistenza all’interno di un Sistema Ospedale 
Territorio sono da un lato la corretta presa in 
carico del cittadino in tutte le fasi e passaggi 
del suo percorso di salute, dall’altra la conti-
nuità delle cure con livelli di intensità degli 
interventi modulati dall’ospedale al territorio 
e viceversa.
Ciò rappresenta un obiettivo di cultura sani-
taria e di “civiltà assistenziale” nella misura 
in cui evita inutili e dispendiosi passaggi del 
paziente tra i vari soggetti erogatori del S.S.N., 
e restituisce a tutti i cittadini un più giusto, 
efficace ed equo approccio alla salute.
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so informativo che sottende necessariamente 
all’integrazione tra reti ospedaliere e servizi 
territoriali, focalizzando l’attenzione sulla cen-
tralità del paziente.Uno dei principali ambiti 
di applicazione è la continuità delle cure e del 
monitoraggio in particolare nella gestione della 
cronicità e della fase post-ospedaliera di acuzie, 
consentendo di supportare una modalità opera-
tiva a rete/PDTA. Concorre inoltre a fornire so-
luzioni tecnologiche avanzate di monitoraggio 
in remoto a fini di de-ospedalizzazione precoce 
e relativa presa in carico a livello territoriale.
Altro possibile ambito di interesse è la tele co-
operazione sanitaria che consiste nella possi-
bilità di fornire assistenza da parte dello spe-
cialista ad altro medico od operatore sanitario 
impegnato in un intervento in emergenza. Lo 
scopo è la riduzione dei tempi e il miglioramen-
to dell’appropriatezza delle terapie, laddove tali 
parametri impattino sensibilmente sugli esiti.
Anche nell’ambito delle nuove forme di aggre-
gazione tra MMG per garantire la continuità 
assistenziale, la Telemedicina e la Teleassi-
stenza rappresentano un supporto all’efficacia 
dell’operatività.

CONCLUSIONI

In tutti i paesi a maggiore sviluppo sta maturan-
do sempre di più l’esigenza di fornire nuove e 
migliori risposte alle esigenze dei pazienti con 
patologie croniche e/o affetti da pluripatologie.
Tale percorso condiziona fortemente le politiche 
economiche e i processi di programmazione sa-
nitaria. L’obiettivo strategico è quello di realiz-
zare un approccio più adeguato ai bisogni del 
cittadino, fornendo al paziente fragile servizi, 
professionalità e tecnologie nel proprio ambien-
te sociale senza costringerlo a percorsi molto 
gravosi per lui, per i suoi cari e per la comunità.
Tale percorso di riorganizzazione si articola 
attraverso il consolidamento di principi quali:

 � la centralità del paziente e della persona;
 � la razionalizzazione dei percorsi per le cro-

nicità;
 � la tempestività di intervento ed il migliora-

mento dell’efficienza;
 � il coordinamento degli interventi, specie per 

quanto attiene ai processi di integrazione so-
ciosanitaria;

 � l’elaborazione di percorsi di cura basati su 
evidenze scientifiche;
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Controllo della contaminazione da 
Legionella mediante monoclorammina. 
In Sicilia l’esperienza positiva  
in due ospedali.

In Sicilia è stata per la prima volta valutata l’efficacia 
contro Legionella pneumophila della monoclorammina 
nella bonifica degli impianti di distribuzione dell’acqua 
calda sanitaria di due nosocomi. Prima dell’avvio della 
disinfezione mediante monoclorammina, il 100% dei 
punti esaminati risultava positivo a L. pneumophila. 
Dopo 1 mese dall’avvio della disinfezione, in entrambi gli 
ospedali la percentuale dei punti positivi era pari a 0%. 
I parametri chimico-fisici, nonché la concentrazione dei 
sottoprodotti della disinfezione in entrambi gli ospedali 
sono rimasti invariati. L’applicazione in continuo della 
monoclorammina nella sola acqua calda sanitaria si è 
dimostrata estremamente efficace nel controllo a breve, 
medio e lungo termine della colonizzazione degli impianti 
da parte di L. pneumophila.

INTRODUZIONE

Legionella è un microrganismo di estremo in-
teresse nell’ambito della Sanità Pubblica per 
la sua presenza ubiquitaria negli impianti di 
distribuzione dell’acqua e per la sua capacità 
di determinare casi di infezione e di malat-
tia in ospiti suscettibili quali, per esempio, i 
pazienti lungodegenti.
I fattori che facilitano la colonizzazione degli 
impianti da parte di Legionella comprendono 
la temperatura dell’acqua, l’ostruzione delle 
tubazioni e, di conseguenza, il ristagno di ac-
qua nell’impianto, la formazione di biofilm, 
nonché la presenza di protozoi, all’interno 
dei quali le legionelle vivono e si moltipli-
cano ponendosi al riparo dai disinfettanti. 
Pertanto, il controllo della colonizzazione 
degli impianti ad opera di Legionella preve-
de necessariamente l’individuazione di un 
adeguato sistema di disinfezione. 
Attualmente, la clorazione dell’acqua - intesa 
come clorazione in continuo con ipoclorito o 
come disinfezione mediante biossido di cloro 
- costituisce il sistema di disinfezione degli 
impianti più ampiamente utilizzato. Tutta-
via, è stato osservato che errori di dosag-
gio o discontinuità nel trattamento possono 
comportare la comparsa di stipiti di Legio-
nella cloro-resistenti [1]. Inoltre, in Europa, 
la ionizzazione rame-argento, altro metodo 
ampiamente utilizzato anche in Italia, non è 
più consentita dal 1° febbraio 2013 [2]. 
Fra i disinfettanti di più recente applicazione, 
la monoclorammina sembra la più efficace 
nel controllo di Legionella negli impianti di 
distribuzione dell’acqua calda sanitaria [3-5]. 
Tenuto conto di tali dati di letteratura, il pre-
sente studio ha avuto l’obiettivo di verificare, 
per la prima volta in Sicilia, l’efficacia della 
monoclorammina in due nosocomi fortemen-
te contaminati da Legionella.
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METODI

Background
Sono stati presi in considerazione due ospeda-
li della Sicilia orientale: l’ospedale “Umberto 
I” (Siracusa) e il “Nuovo Ospedale di Lentini” 
(Lentini, Siracusa). L’ospedale “Umberto I”, un 
vecchio nosocomio costruito nel periodo 1930-
1960 del secolo scorso, è composto da due edi-
fici di 5 piani ciascuno. Il “Nuovo Ospedale di 
Lentini” è un monoblocco di 5 piani, costruito 
alla fine degli anni ’90 ma messo in funzione 
nel 2012. Entrambi gli ospedali ricevono acqua 
clorata da due differenti acquedotti municipali. 
In entrambi gli ospedali l’acqua calda sanitaria 
è prodotta in bollitori con accumulo (a Siracu-
sa, 2 bollitori da 2.000L ciascuno e a Lentini 3 
bollitori da 5.000L ciascuno) e distribuita attra-
verso impianti idrici con ricircolo (2 impianti a 
Siracusa e 1 impianto a Lentini). 
In entrambi gli ospedali, nel 2012 il Laboratorio 
di riferimento regionale per la sorveglianza am-
bientale, clinica e il controllo della legionellosi, di 
concerto con il Laboratorio di Sanità Pubblica 
della Azienda Sanitaria Provinciale - ASP8 - di 
Siracusa, avviò un piano di monitoraggio attivo 
per verificare il livello di colonizzazione degli 
impianti. In totale furono raccolti 148 campioni 
di acqua calda sanitaria (96 all’ospedale “Um-
berto I” e 52 al “Nuovo Ospedale di Lentini”). In 
entrambi gli ospedali il campionamento preve-
deva i seguenti punti di prelievo: bollitori, ricir-
coli, rubinetti e docce selezionati sulla base della 
distanza dalla centrale di produzione dell’acqua 
calda e sul livello di rischio delle utenze servite. 
La strategia di monitoraggio prevedeva, inoltre, 
di campionare almeno una Unità Operativa 
(U.O.) per ciascun piano in entrambi gli ospe-
dali e di ripetere i controlli nei medesimi punti 
di prelievo almeno una volta ogni 4 mesi. 
L’isolamento di L. pneumophila in entrambi gli 
ospedali comportò successivamente l’adozione 
di una strategia di controllo combinata che in-
cludeva: l’aumento della temperatura dell’acqua 
prodotta nei bollitori; l’esecuzione di iperclora-
zioni shock; l’installazione di filtri terminali nei 
reparti a rischio e, nel 2013, solo nel “Nuovo 
Ospedale di Lentini”, la disinfezione in conti-
nuo dell’acqua mediante perossido di idrogeno 
(H2O2). Tuttavia, nonostante le misure intra-
prese, in entrambi gli ospedali persistevano 
elevati livelli di colonizzazione degli impianti. 

Si decise, pertanto, di provare la disinfezione 
dell’acqua calda sanitaria mediante monoclo-
rammina. Nel mese di febbraio 2014 vennero 
installati in totale 3 impianti generatori di mo-
noclorammina brevettati Sanikill (Sanipur Srl, 
Brescia, Italia): 2 all’ospedale “Umberto I” (uno 
per ciascuna centrale di produzione dell’acqua 
calda sanitaria) e 1 al “Nuovo Ospedale di Len-
tini”. 

Raccolta dei campioni
Dopo l’inizio della disinfezione dell’acqua 
calda sanitaria mediante monoclorammina, 
fra gennaio 2014 e gennaio 2015, in totale 
furono raccolti 387 campioni di acqua calda 
(244 all’ospedale “Umberto I” e 143 al “Nuo-
vo Ospedale di Lentini”). Il campionamento, 
mensile e sempre negli stessi punti di prelievo, 
prevedeva anche la misurazione della tempera-
tura dell’acqua e la determinazione dei livelli 
di cloro e sottoprodotti (cloro libero, mono-
clorammina e ione ammonio, nitriti, nitrati; 
DPD Free, Monochlor-F, Nitraver 5, Nitriver 
methods, HACH Company, USA,). In accordo 
con le Linee Guida Italiane per la Prevenzio-
ne della Legionellosi [6], il campionamento 
dell’acqua nei bollitori e dai punti di ricircolo 
prevedeva 5 minuti di flussaggio e flambatura, 
mentre l’acqua di rubinetti e docce veniva pre-
levata direttamente all’apertura dei terminali 
e raccolta in bottiglie sterili da 1L addizionate 
di tiosolfato di sodio per inattivare i residui di 
cloro e di monoclorammina. Infine, i campioni 
di acqua, trasportati secondo quanto stabilito 
dalle procedure ISO 19458 [7], venivano im-
mediatamente trasferiti in laboratorio per la 
esecuzione delle analisi microbiologiche.

Analisi microbiologiche
I campioni di acqua venivano analizzati entro 
12 ore dall’arrivo in laboratorio per la rileva-
zione della carica batterica totale (CBT) a 22°C 
[8] e per l’isolamento di Legionella [9]. 

Analisi chimiche e fisiche
Per ogni campione di acqua venivano rileva-
ti i seguenti parametri fisici: temperatura (in 
°C), pH e potenziale redox. I parametri chi-
mici, rilevati prima della disinfezione dell’ac-
qua con monoclorammina e successivamente, 
comprendevano: durezza totale; cloro libero 
e cloro totale; ione ammonio; nitriti e nitrati. 
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rischio (ematologia; UTIN; oncologia) furono 
installati i filtri terminali (filtri sterili da 0.2 
mm). I filtri si dimostrarono immediatamente 
efficaci in quanto furono in grado di ridurre la 
colonizzazione nel 100% dei siti campionati, 
ma estremamente costosi, vista la necessità 
di sostituirli ogni 30 giorni. Infine, nel 2013 
nel “Nuovo Ospedale di Lentini” si procedet-
te con la disinfezione dell’acqua mediante 
H2O2 a concentrazioni massime di 17 mg/L, 
così come previsto dalla normativa europea 
EN902:2009 [10]. Tale metodo, tuttavia, si ri-
velò scarsamente efficace stante la persistenza 
della massiccia colonizzazione di tutti i siti di 
prelievo, ad esclusione delle U.O. nelle quali 
erano stati installati i filtri terminali. 
La disinfezione mediante biossido di cloro non 
venne tenuta in considerazione per il dimostra-
to effetto corrosivo di tale disinfettante sulle 
tubazioni presenti nei nosocomi [11-15]. Inol-
tre, venne pure scartata la possibilità di utiliz-
zare acido peracetico o raggi U.V. per la loro 
documentata inefficacia nel controllare livelli 
di colonizzazione massiccia [16-18]. Tenuto 
conto di quanto detto e in considerazione del 
fatto che dati di letteratura scientifica dimo-
strano ampiamente l’efficacia della monoclo-
rammina contro Legionella [3-5], nel gennaio 
2014 si decise di adottare tale disinfettante per 
la bonifica degli impianti di acqua calda sani-
taria in entrambi gli ospedali considerati.
In totale, furono installati 3 impianti generatori 
di monoclorammina: 2 all’ospedale “Umberto 
I” (uno per ciascun edificio) e 1 al “Nuovo 
Ospedale di Lentini”. In una fase iniziale la 
monoclorammina venne dispensata a concen-
trazioni di 3 mg/L per 30 giorni con l’obiettivo 
di disinfettare gli impianti. Successivamente, 
il dosaggio venne abbassato a circa 2.0 – 2.5 
mg/L e controllato da remoto mediante il 
continuo monitoraggio dei più significativi 
parametri chimico-fisici. La tecnologia Sani-
kill consente la produzione di monocloram-
mina direttamente in acqua calda sanitaria e 
il controllo dei sottoprodotti che si possono 
generare (ioni ammonio, nitriti, nitrati, THM, 
N-nitrosammine). Questo non è possibile con 
gli impianti tradizionali che producono mo-
noclorammina al di fuori dei circuito idrico-
sanitario.
Come evidenziato dalla Figura 1, dopo ap-
pena 1 mese dalla disinfezione in continuo 

RISULTATI

Nel 2012, all’inizio del programma di moni-
toraggio, e cioè 2 anni prima dell’avvio della 
disinfezione dell’acqua mediante monocloram-
mina, in entrambi gli ospedali considerati era 
stata rilevata una massiccia colonizzazione de-
gli impianti di acqua calda ad opera di L. pneu-
mophila di sierogruppo 3 (SG3) all’ospedale 
“Umberto I” e di sierogruppo 6 (SG6) al “Nuo-
vo Ospedale di Lentini”). La colonizzazione ri-
guardava il 100% dei punti di campionamento, 
con valori di concentrazione media compresi 
fra 103 e 105 UFC/L e CBT a 22°C compresa fra 
102 e oltre 104 UFC/ml.
Tenuto conto di tali livelli di colonizzazione, 
la temperatura dell’acqua prodotta nei bollitori 
in entrambi gli ospedali fu immediatamente 
elevata da 55-60°C a 65-70°C. Ciò comportò 
la rapida ma temporanea riduzione dei siti 
positivi per Legionella e CBT. Infatti, dopo 
appena 1 mese dall’innalzamento delle tem-
perature di produzione dell’acqua sanitaria, i 
livelli di colonizzazione ritornarono ai valori 
precedenti. Per tale motivo, si procedette alla 
esecuzione di iperclorazioni shock (ipoclorito 
di sodio a concentrazioni di 50ppm per 1 ora) 
che, tuttavia, risultarono inefficaci nel breve 
termine tenuto conto del fatto che la carica di 
Legionella e la CBT in entrambi gli ospedali 
tornarono ai valori precedenti dopo circa 3 
mesi. In totale vennero eseguite 4 iperclora-
zioni shock fra il 2012 e il 2013 in entrambi 
gli ospedali. Inoltre, nelle U.O. a più elevato 

Figura 1 – Concentrazioni medie di L. pneumophila prima e 
dopo disinfezione con monoclorammina
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mette di affermare che l’intero sistema di con-
trollo è efficace anche sotto il profilo economi-
co. Infatti, l’applicazione del disinfettante ha 
consentito di ridurre nuovamente le tempera-
ture di produzione dell’acqua calda sanitaria 
da 65-70°C a 60°C, comportando un risparmio 
di circa 4.164,00 € all’anno per il “Nuovo Ospe-
dale di Lentini” e di 7.988,00 € all’anno per l’o-
spedale “Umberto I” per i soli costi energetici. 
Tali cifre possono essere sufficienti per am-
mortizzare la spesa relativa all’installazione 
degli impianti generatori di monoclorammina. 
Non è stato purtroppo possibile calcolare il 
risparmio relativo alla riduzione del rischio di 
infezione, stante che nel periodo di osserva-
zione in nessuno dei due ospedali considerati 
sono stati notificati casi di legionellosi nosoco-
miale. Ciò è verosimilmente da ricondurre al 
fatto che L. pneumophila SG3 e SG6 sono meno 
frequentemente associate a casi di legionellosi 
rispetto a SG1 [20]. 
In conclusione, il nostro studio dimostra che 
la disinfezione dell’acqua calda sanitaria con 
monoclorammina a concentrazioni di 2.0-2.5 
mg/L è efficace nel controllare il livello di colo-
nizzazione da Legionella in impianti fortemen-
te contaminati, senza modificare la composi-
zione chimico-fisica dell’acqua e senza alterare 
i parametri relativi alla sua potabilità.

Dichiarazione di conflitto di interessi
Il Dr. Stefano Melada, responsibile del settore 
Ricerca e Sviluppo dell’Azienda Sanipur Srl, ha 

dell’acqua mediante monoclorammina, in tut-
ti i punti di prelievo di entrambi gli ospedali 
venne registrato l’abbattimento della carica di 
Legionella, così come della CBT a 22°C. In par-
ticolare, al “Nuovo Ospedale di Lentini”, dopo 
solo 1 settimana dall’avvio della disinfezione 
con monoclorammina, la percentuale dei siti di 
prelievo positivi per Legionella si ridusse ad ap-
pena l’8%, con una carica di L. pneumophila 
SG6 inferiore a 103 UFC/L. Nello stesso ospe-
dale, tuttavia, a causa della interruzione per 
circa 15 giorni della erogazione del disinfet-
tante, la carica di Legionella tornò ad elevarsi 
in tutti i punti di prelievo a valori maggiori di 
105 UFC/L. I siti di campionamento ritornarono 
però negativi dopo 15 giorni circa dalla messa 
nuovamente in funzione dell’impianto (Figura 
1). Infine, la disinfezione dell’acqua mediante 
monoclorammina non comportò modifiche del 
pH (range 7.8-8.5) né delle caratteristiche chi-
miche dell’acqua (Tabella 1).

CONCLUSIONI

Dodici mesi di disinfezione dell’acqua calda 
sanitaria di due ospedali fortemente conta-
minati da Legionella hanno fornito risultati 
altamente soddisfacenti. Infatti, le misure di 
controllo adottate in precedenza hanno dimo-
strato di essere insufficienti (aumento della 
temperatura dell’acqua prodotta nei bollitori 
e iperclorazioni shock), efficaci ma troppo 
costose (filtri terminali) o del tutto inefficaci 
(H2O2) nel controllo dei livelli di colonizza-
zione degli impianti considerati. Per contro, in 
accordo con quanto già rilevato da altri Autori 
sia in Italia [4, 5], sia negli USA [3], nel nostro 
studio la disinfezione dell’acqua calda sanita-
ria mediante monoclorammina ha dimostrato 
di essere efficace sin dall’inizio, stante che 
nel “Nuovo Ospedale di Lentini”, dopo appe-
na 1 settimana dall’avvio della disinfezione, 
la percentuale dei siti positivi per Legionella 
e CBT si è ridotta all’8%. Inoltre, il fatto che 
la interruzione temporanea della erogazione 
del disinfettante abbia comportato al “Nuovo 
Ospedale di Lentini” la elevazione della carica 
di Legionella (da 102 a 103 CFU/L), suggerisce la 
necessità di mantenere sempre attivo il sistema 
di disinfezione mediante monoclorammina per 
ridurre il rischio di legionellosi nosocomiale. 
 Infine, la valutazione dei costi-benefici per-

Tabella 1 – Livelli di ammonio, nitrati e nitriti prima e dopo 
il trattamento dell’acqua calda sanitaria con monoclorammina
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REGOLAMENTO
della

ASSOCIAZIONE NAZIONALE DEI 
MEDICI DELLE DIREZIONI OSPEDALIERE

sidente Nazionale a mezzo fax, e-mail o lettera 
raccomandata A/R inviati almeno 15 (quindici) 
giorni prima di quello fissato per l’adunanza, 
salvo necessità di convocazione urgente che 
non potrà comunque avere un preavviso infe-
riore a 3 (tre) giorni. L’avviso di convocazione 
dovrà contenere l’indicazione del luogo, del 
giorno e dell’ora dell’adunanza, oltre l’ordine 
del giorno.
Il Direttivo Nazionale si riunisce di norma una 
volta ogni 3 (tre) mesi e, comunque, ogniqual-
volta 1/3 (un terzo) dei suoi membri lo richieda.

1.4. Le richieste di convocazione straordinaria 
devono essere dirette al Presidente Nazionale 
che, verificata la sussistenza delle condizioni 
di cui supra, provvede alla redazione e alla 
spedizione dell’avviso di convocazione con le 
modalità di cui ai precedenti commi. In caso di 
assenza o impedimento del Presidente Naziona-
le provvede il Vice Presidente più anziano d’età.

1.5. Le Assemblee Regionali sono convocate 
dal rispettivo Presidente Regionale a mezzo 
fax, e-mail o lettera raccomandata A/R invia-
ti almeno 15 (quindici) giorni prima di quello 
fissato per l’adunanza, salvo necessità di convo-
cazione urgente che non potrà comunque avere 
un preavviso inferiore a 3 (tre) giorni). L’avviso 
di convocazione dovrà contenere l’indicazione 
dell’ordine del giorno, del luogo, del giorno e 
dell’ora dell’adunanza.
Le Assemblee Regionali devono essere convoca-
te quando se ne ravvisa la necessità o quando 
ne è fatta richiesta motivata da almeno 1/10 (un 

Il presente regolamento è attuativo dello statuto dell’Associazione approvato 
dall’Assemblea Nazionale il 10 aprile 2014

Art. 1 – Modalità di convocazione

1.1. L’Assemblea Nazionale è convocata dal Pre-
sidente Nazionale a mezzo e-mail, fax o lettera 
raccomandata A/R inviati almeno 15 (quindici) 
giorni prima di quello fissato per l’adunanza, 
salvo necessità di convocazione straordinaria 
o urgente che non potrà comunque avere un 
preavviso inferiore a 3 (tre) giorni. L’avviso di 
convocazione dovrà contenere l’indicazione 
del luogo, del giorno e dell’ora dell’adunanza, 
oltre l’ordine del giorno stabiliti dal Direttivo 
Nazionale.
L’Assemblea Nazionale deve essere convocata 
quando se ne ravvisa la necessità o quando ne 
è fatta richiesta motivata da almeno 1/10 (un 
decimo) degli associati. 

1.2. Il Consiglio Nazionale è convocato dal Pre-
sidente Nazionale a mezzo fax, e-mail o lettera 
raccomandata A/R inviati almeno 15 (quindici) 
giorni prima di quello fissato per l’adunanza, 
salvo necessità di convocazione urgente che 
non potrà comunque avere un preavviso infe-
riore a 3 (tre) giorni. L’avviso di convocazione 
dovrà contenere l’indicazione del luogo, del 
giorno e dell’ora dell’adunanza, oltre l’ordine 
del giorno.

Il Consiglio Nazionale deve essere convocato 
quando se ne ravvisa la necessità, quando ne è 
fatta richiesta motivata da almeno 1/2 (un mez-
zo) dei suoi membri ovvero quando ne è deli-
berata la convocazione dal Direttivo Nazionale.
1.3. Il Direttivo Nazionale è convocato dal Pre-
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decimo) degli associati della rispettiva Sede Re-
gionale, Interregionale o di Provincia autonoma 
e, comunque, almeno una volta all’anno.

Art. 2 – Modalità delle elezioni

2.1. L’elezione dei  componenti il Direttivo Na-
zionale espressi dall’Assemblea Nazionale e 
dei membri del Collegio dei Revisori dei Conti 
avviene con le modalità di cui all’art. 24 dello 
Statuto. Ogni altra votazione in seno all’Assem-
blea Nazionale avviene con voto palese.

2.2. Ogni votazione in seno al Consiglio Nazio-
nale avviene con votazione palese.

2.3. Ogni votazione in seno al Direttivo Nazio-
nale avviene con voto palese.

2.4. L’elezione dei membri dei Direttivi Regio-
nali, da parte dell’Assemblea Regionale, Inter-
regionale o di Provincia autonoma, avviene me-
diante la presentazione di una o più liste chiuse 
ciascuna sottoscritta da almeno il 20% (venti 
per cento) degli iscritti con esclusione dei candi-
dati e depositata presso la Segreteria Nazionale.
la Lista deve contenere i nominativi dei soci che 
intendono candidarsi con la specificazione della 
carica da ricoprire secondo quanto previsto dal 
comma 2, art. 12 dello Statuto.
Ciascun candidato, regolarmente iscritto e in 
regola con la quota sociale, deve sottoscrivere 
una dichiarazione dalla quale risulti l’accetta-
zione della candidatura e la non sussistenza 
delle condizioni di cui all’art. 6 dello Statuto.
Ciascuna lista deve essere corredata da un do-
cumento programmatico quadriennale recan-
te l’indicazione degli obiettivi che si intendono 
perseguire e comunque deve risultare coerente 
con i contenuti dei documenti nazionali che 
sanciscono la linea di politica sanitaria che 
l’ANMDO intende perseguire.
Il Direttivo Nazionale, a tal fine nomina una 
commissione costituita dal Presidente Nazio-
nale, dal Vice - Presidente Nazionale organiz-
zativo, dal Segretario generale nazionale, dal 
Tesoriere Nazionale, da un componente del Di-
rettivo Nazionale e dal Presidente del Collegio 
nazionale dei Revisori dei Conti.
Il seggio elettorale comunica al Presidente Na-
zionale entro 3 giorni l’esito delle elezioni regio-
nali. Il Direttivo Nazionale approva la lista e i 

documenti programmatici valutandoli sia dal 
punto di vista regolamentare e procedurale, che 
rispetto ai documenti nazionali.
Dalla data di approvazione da parte del Diretti-
vo Nazionale, entro 30 giorni vengono espletate 
le elezioni con convocazione che deve avvenire 
con le modalità di cui al comma 1.5, art. 1 del 
presente Regolamento.
Nessun socio può essere candidato in più di 
una lista.
L’elezione avviene, predisposto il seggio eletto-
rale, tramite votazione delle liste chiuse depo-
sitate secondo le predette modalità e votate per 
scrutinio palese, risultando eletti i componenti 
individuati nella lista che raccoglie il maggior 
numero di voti.
Ogni altra votazione in seno alle Assemblee 
Regionali avviene con voto palese per alzata 
di mano.
Il seggio elettorale in via ordinaria costituito 
nella sede dell’Assemblea Regionale è composto 
da 3 (tre) associati designati dall’ Assemblea Re-
gionale che dovranno sovrintendere e garantire 
il regolare espletamento delle operazioni preli-
minari al voto, della votazione e del successivo 
scrutinio ed è presieduto dal più anziano dei 
componenti del seggio elettorale stesso.

Art. 3 – Incompatibilità

La qualifica di componente del Direttivo Na-
zionale e del Collegio dei Revisori dei Conti è 
incompatibile con le cariche elettive regionali.

Art. 4 – Deleghe

4.1. Salvo il disposto dell’art. 13.4. dello Statuto, 
le deleghe per la rappresentanza nelle Assem-
blee (Nazionale e Regionali) devono essere con-
ferite per iscritto e i documenti relativi devono 
essere conservati agli atti dell’Associazione.
La delega può essere conferita solo per singole 
assemblee con effetto anche per le successive 
convocazioni. La delega non può essere rila-
sciata con il nome del rappresentante in bianco 
ed è sempre revocabile nonostante ogni patto 
contrario. Il rappresentante può a sua volta far-
si sostituire soltanto da chi sia espressamente 
indicato nella delega. La delega deve essere con-
ferita ad altro socio. La delega non può essere 
conferita ai membri degli Organi amministra-
tivi dell’Associazione.
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anche in allegato, l’identità dei partecipanti; de-
ve altresì indicare le modalità e il risultato delle 
votazioni e deve consentire, anche per allegato, 
l’identificazione dei soci favorevoli, astenuti o 
contrari.
Nel verbale devono essere riassunte, su richiesta 
dei soci, le loro dichiarazioni pertinenti all’or-
dine del giorno.
I verbali degli organi di livello nazionale devono 
essere trascritti nei libri sociali di cui all’art 27 
dello Statuto.

Art. 7 – Domiciliazione

7.1. Il domicilio legale dei soci, per ogni rapporto 
con l’Associazione, è quello risultante dal libro 
dei soci.
È onere dei soci comunicare all’Associazione, ai 
fini della trascrizione nel libro dei soci, anche il 
numero di fax e l’indirizzo e-mail. In mancan-
za, non sarà possibile l’utilizzazione nei con-
fronti del socio di tali forme di comunicazione.

Art. 8 – Quota Associativa

8.1. La quota associativa è annuale. Il Direttivo 
Nazionale stabilisce con propria delibera le quo-
te di iscrizione associative comprensive di abbo-
namento alle riviste «L’ospedale» e «A.N.M.D.O. 
News» distinguendo le tipologie dovute per ca-
tegoria di associato. La decisione è comunicata 
ai soci, in forma scritta, con qualunque mezzo.

8.2. Le quote associative annuali sono versate 
mediante una delle seguenti modalità: 
- Trattenuta in busta paga
- Versamento su C/C bancario ANMDO 
- Assegno Bancario intestato 
- Assegno circolare non trasferibile intestato.
I soci devono provvedere al versamento della 
quota associativa, salvo che avvenga per tratte-
nuta sullo stipendio, entro e non oltre il giorno 
31 (trentuno) marzo dell’esercizio sociale di ri-
ferimento. I nuovi soci devono provvedere al 
versamento della quota associativa al momento 
dell’ammissione, salvo che avvenga per tratte-
nuta sullo stipendio.

8.3. Coloro i quali non avranno presentata la 
richiesta di recesso dall’Associazione mediante 
comunicazione a mezzo lettera A/R diretta al 
Presidente Nazionale entro il 31 (trentuno) di-

La partecipazione alle riunioni degli Organi am-
ministrativi e di controllo (nazionali e regionali) 
è personale e non è ammesso il voto per delega. 
Spetta a chi presiede la riunione di verificare la 
regolarità formale e sostanziale delle deleghe.

Art. 5– Presidenza delle riunioni

5.1. L’Assemblea Nazionale, il Direttivo Nazio-
nale ed il Consiglio Nazionale sono presieduti 
dal Presidente Nazionale e, in mancanza, dal 
Vice-Presidente più anziano d’età. In mancan-
za, l’ Assemblea Nazionale, il Direttivo Nazio-
nale ed il Consiglio Nazionale sono presieduti 
dalla persona eletta con il voto favorevole della 
maggioranza dei presenti.
Il Presidente è assistito dal Segretario Genera-
le o, in mancanza, da un segretario nominato 
con il voto favorevole della maggioranza dei 
presenti.

5.2. L’Assemblea Regionale ed il Direttivo Regio-
nale sono presieduti dal Presidente Regionale e, 
in mancanza, dal Vice-Presidente Regionale. In 
mancanza, l’Assemblea Regionale ed il Direttivo 
Regionale sono presieduti dalla persona eletta 
con il voto favorevole della maggioranza dei 
presenti.
Il Presidente è assistito dal segretario tesoriere 
o in mancanza da un componente nominato 
con il voto favorevole della maggioranza dei 
presenti.

5.3. Il Presidente della riunione verifica la rego-
larità della costituzione della riunione, accer-
ta l’identità dei presenti, accerta la legittimità 
all’intervento e al voto dei presenti, regola lo 
svolgimento della riunione, accerta i risultati 
delle votazioni. Degli esiti delle attività e degli 
accertamenti del Presidente deve essere dato 
conto nel verbale della riunione. L’assistenza del 
segretario non è necessaria quando il verbale è 
redatto da un notaio.

Art. 6 – Verbalizzazione delle riunioni

6.1. Le riunioni dell’Assemblea Nazionale e Re-
gionale, del Direttivo Nazionale e Regionale, del 
Consiglio Nazionale e del Collegio Nazionale 
dei Revisori dei Conti devono constare da ver-
bale sottoscritto dal Presidente e dal segretario. 
Il verbale deve indicare la data della riunione e, 
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10.3. Nei limiti di cui all’art. 12.2. dello Statuto, 
il potere di firma per l’attuazione delle decisio-
ne adottate dal Direttivo Regionale compete al 
Presidente Regionale.

Art. 11 – Collegio dei Revisori dei Conti

11.1. Il Collegio dei Revisori dei Conti è con-
vocato dal Presidente Nazionale a mezzo fax, 
e-mail o lettera raccomandata A/R inviati alme-
no 15 (quindici) giorni prima di quello fissato 
per l’adunanza, salvo necessità di convocazio-
ne urgente che non potrà comunque avere un 
preavviso inferiore a 3 (tre) giorni. L’avviso di 
convocazione dovrà contenere l’indicazione 
dell’ordine del giorno e del luogo, del giorno e 
dell’ora dell’adunanza.
Il Collegio dei Revisori si riunisce su richiesta 
del Direttivo Nazionale e, comunque, almeno 
una volta all’anno per esprimere il proprio pa-
rere in ordine ai bilanci redatti dal Tesoriere 
Nazionale.

11.2. Ogni votazione in seno al Collegio dei Re-
visori dei Conti avviene con votazione palese 
per alzata di mano.
11.3.Al Collegio dei Revisori dei Conti sono al-
tresì affidate le funzioni del Collegio dei Probivi-
ri. Tutte le controversie che dovessero insorgere 
tra i soci, tra questi e l’Associazione, tra gli or-
gani della stessa, saranno sottoposte, in tutti i 
casi non vietati dalla legge e con esclusione di 
ogni altra giurisdizione, alla competenza del 
Collegio.
Il Collegio giudicherà ex bono et aequo e il suo 
giudizio sarà inappellabile.
Le sanzioni irrogabili sono la censura scritta, la 
sospensione e l’esclusione. La sospensione può 
essere comminata per un periodo non superiore 
alla durata dell’esercizio sociale e nelle more 
del provvedimento di sospensione è precluso 
al socio sospeso l’esercizio dei diritti sociali.
Per garantire l’imparzialità del giudizio si con-
viene che i membri del Collegio non potranno 
ricoprire altri incarichi all’interno dell’Associa-
zione.

Art. 12– Disciplina del pagamento  
dei rimborsi delle spese

12.1. I rimborsi delle spese possono essere rico-
nosciuti agli aventi diritto per:

cembre di ogni anno, saranno considerati soci 
anche per l’anno successivo e obbligati al pa-
gamento della quota associativa.

Art. 9 – Cessazione dalla carica  
di Presidente Nazionale

9.1. Restano ferme le disposizioni di cui allo Sta-
tuto in materia di cessazione a vario titolo del-
le cariche sociali. La cessazione del Presidente 
per scadenza del termine ha effetto dall’1 (uno) 
gennaio dell’anno successivo all’ Assemblea Na-
zionale Elettiva, previa accettazione scritta del 
suo successore.

9.2. Il Presidente Nazionale deve comunicare 
le proprie dimissioni per iscritto al Direttivo 
Nazionale.

Le dimissioni hanno effetto dal momento in 
cui il Presidente dimissionario è stato sostituito 
in seguito all’accettazione del suo successore. 
Nelle more della sua sostituzione il Presidente 
può compiere soltanto atti di ordinaria ammi-
nistrazione.

9.3. Le disposizioni del presente articolo tro-
vano applicazione anche alla cessazione dalla 
carica di Presidente Regionale.

Art. 10 – Amministrazione a livello locale

10.1. In applicazione dell’art. 12 dello Statuto, 
gli organi delle Sedi Regionali, Interregionali o 
di Provincia autonoma sono:

 � l’Assemblea Regionale;
 � il Direttivo Regionale;
 � il Presidente Regionale;
 � il Vicepresidente Regionale
 � il Segretari scientifico;
 � il Segretario per la tutela legale e sindacale;
 � il Segretario Tesoriere Regionale.

10.2. Salva la disciplina del controllo e della 
vigilanza sulle amministrazioni locali di cui 
all’art. 12.4. dello Statuto, l’amministrazione 
della Sede Regionale, Interregionale o di Pro-
vincia autonoma, la gestione economica e fi-
nanziaria delle entrate procurate ed ottenute 
direttamente a livello locale e/o dagli organi 
statutari sono decise ed esercitate collegialmen-
te dal Direttivo  nominato dall’Assemblea  e/o 
dagli organi statutari stessi.
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12.4. Il Presidente potrà autorizzare deroghe 
alla disciplina dei rimborsi per particolari si-
tuazioni o eventi.
Art. 13 – Compiti della Segreteria Nazio-

nale per la Tutela Legale e Sindacale 

13.1. Sono compiti della SNTLS:
a) conoscere e approfondire le tematiche re-
lative alla tutela legale e sindacale;
b) formulare proprie proposte finalizzate al 
mantenimento e all’incremento della visibi-
lità e dei ruoli della professionalità igienico 
– organizzativa;
c) conoscere, approfondire e coordinare le 
attività delle Segreterie Regionali per la tute-
la legale e sindacale che devono sempre più 
essere in grado di reggere autonomamente, 
seppure in un quadro omogeneo condiviso, 
le sfide negoziali presenti e future;
d) promuovere e intrattenere scambi di co-
noscenze e progettualità con altre realtà sin-
dacali nazionali e con le Istituzioni di rife-
rimento e, in particolare, con l’Associazione 
sindacale di cui all’art. 2.3. dello Statuto;
e) sviluppare la tutela sindacale degli asso-
ciati attraverso l’azione legale o comunque 
attraverso iniziative adeguate ai singoli casi;
f) istruire, commentare e presentare al Diret-
tivo Nazionale le richieste dei Presidenti Re-
gionali di patrocinio e/o contributo economico 
per casi di ricorsi e/o iniziative giudiziarie lo-
co-regionali di particolare interesse generale.

Art. 14 – Segretario  Nazionale  
per la tutela legale e sindacale

14.1. Il Segretario Nazionale per la tutela le-
gale e sindacale:
a) convoca e presiede le riunioni della Segre-
teria per la tutela legale e sindacale;
b) provvede a dare attuazione, insieme agli 
altri componenti della Segreteria per la tutela 
legale e sindacale alle decisioni adottate dal 
Direttivo Nazionale;
c) cura il regolare svolgimento dell’attività 
della Sezione per la tutela legale e sindacale 
e il perseguimento delle finalità della stessa 
in armonia con i fini statutari;
d) rappresenta la Segreteria per la tutela le-
gale e sindacale dell’A.N.M.D.O. nell’ambito 
delle associazioni delle sigle sindacali di ca-
tegoria cui l’A.N.M.D.O. aderisce.

 � la partecipazione alle riunioni del Direttivo 
Nazionale;

 � la partecipazione alle riunioni delle Segre-
terie Nazionali;

 � la partecipazione alle riunioni del Collegio 
dei Revisori dei Conti;

 � la partecipazione a riunioni, incontri, con-
vegni, et cetera, effettuate su comando del 
Presidente Nazionale o del Direttivo Nazio-
nale.

12.2. Sono ammessi i rimborsi delle spese 
derivanti da:

 � uso dei mezzi pubblici. Le lunghe per-
correnze devono essere coperte in treno (2a 
classe treni alta velocità). L’uso dell’aereo può 
essere autorizzato dal Presidente Nazionale 
solo quando non sono possibili altre solu-
zioni;

 � uso di un proprio mezzo di trasporto. In tal 
caso, il rimborso non potrà essere superiore 
all’equivalente costo del biglietto del treno 
(alla tariffa di 2a classe treni alta velocità) 
per coprire la medesima tratta;

 � uso di parcheggi pubblici e privati;
 � pedaggi autostradali;
 � uso di taxi limitatamente agli spostamenti 

urbani. Gli spostamenti extra-urbani potran-
no essere rimborsati soltanto per gli sposta-
menti da e verso gli aeroporti;

 � consumazioni individuali per riunioni del 
Direttivo Nazionale o per missioni effettuate 
su comando del Presidente Nazionale o del 
Direttivo Nazionale (fino ad un massimo di 
40,00 euro per ciascun pasto, previa presen-
tazione delle ricevute fiscali);

 � pernottamenti in camere singole, o doppie 
ad uso singolo, con l’esclusione di eventuali 
spese extra e di pernottamenti non giustifi-
cati;

 � altre spese documentate attinenti l’ogget-
to della missione, previa autorizzazione del 
Presidente Nazionale.

12.3. Le spese effettivamente sostenute ven-
gono rimborsate sulla base delle ricevute al-
legate alla richiesta di rimborso. I rimborsi 
sono autorizzati dal Presidente ed effettuati 
dal Tesoriere Nazionale a mezzo bonifico 
bancario, di norma, alla fine di ogni mese, 
previa presentazione del documento riepilo-
gativo, dei giustificativi e dei titoli di spesa.
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sponendo i relativi programmi;
e) formulare le indicazioni strategiche generali 
per le iniziative culturali e scientifiche delle re-
gioni e province autonome;
f) coordinare le iniziative scientifiche delle se-
zioni periferiche per evitare sovrapposizioni e 
agevolare la partecipazione degli iscritti al mag-
gior numero di eventi formativi;
g) collaborare con altre strutture organizzative 
aventi finalità di formazione e/o di ricerca in 
ambito socio-sanitario;
h) proporre al Direttivo nazionale il Comitato 
scientifico e di redazione, ed individuare il Co-
mitato di referee ed il Comitato editoriale della 
Rivista dell’Associazione;
i) collaborare con l’Autorità sanitaria anche ai 
fini dell’aggiornamento delle disposizioni vigen-
ti in materia ospedaliera e dei servizi sanitari 
territoriali;
j) promuovere ed intrattenere scambi culturali 
con associazioni scientifiche nazionali ed estere.

Art. 17 – Segretario Scientifico Nazionale

17.1. Il Segretario Scientifico Nazionale:
a) convoca e presiede le riunioni della Segreteria 
scientifica;
b) provvede a dare attuazione, insieme agli al-
tri componenti della Segreteria scientifica, alle 
decisioni adottate dal Direttivo Nazionale ed a 
predisporre i bilanci preventivi e consuntivi da 
presentare al medesimo;
c) cura il regolare svolgimento dell’attività della 
Sezione scientifica e il perseguimento delle fina-
lità della stessa in armonia con i fini statutari;
d) rilascia, su richiesta, il patrocinio A.N.M.D.O. 
per le iniziative scientifiche ritenute valide, in 
base ai criteri stabiliti dalla Segreteria scienti-
fica;

Art. 18– Composizione della Segreteria Nazio-
nale per la sezione scientifica

18.1. La segreteria nazionale  è composta secon-
do quanto disposto dal comma 2, art. 18 dello 
Statuto

18.2. I componenti restano in carica quattro an-
ni e sono rieleggibili. 

18.3. In caso di cessazione anticipata dalla ca-
rica di Segretario Scientifico Nazionale o di un 

Art. 15 – Composizione della Segreteria Na-
zionale per la tutela legale e sindacale

15.1. La Segreteria nazionale per la tutela legale 
e sindacale è composta secondo quanto disposto 
dal comma 2, art. 19 dello Statuto.

15.2. I componenti restano in carica quattro an-
ni e sono rieleggibili. 

15.3. In caso di cessazione anticipata dalla cari-
ca di Segretario Nazionale per la Tutela Legale e 
Sindacale o di un componente della Segreteria 
Nazionale per la Tutela legale e Sindacale si pro-
cede come di seguito:
a) fino all’elezione del nuovo Segretario Nazio-
nale per la tutela legale e sindacale da parte 
dell’Assemblea Nazionale il Direttivo Nazionale 
designa un Vicario reggente;
b) i due membri della Segreteria Nazionale per 
la Tutela Legale e Sindacale scelti nel proprio 
ambito dal Direttivo Nazionale sono sostituiti 
dal medesimo;
c) i membri scelti dal Segretario Nazionale per la 
tutela legale e sindacale sono sostituiti con altri 
membri scelti dal nuovo Segretario Nazionale 
per la Tutela Legale e Sindacale e proposti al 
Direttivo Nazionale per la ratifica.

Art. 16 – Compiti della Segreteria  
Nazionale Scientifica

16.1. Sono compiti della Segreteria scientifica:
a) perfezionare l’organizzazione ospedaliera 
e dei servizi sanitari territoriali sotto il profilo 
della pianificazione, programmazione, organiz-
zazione e gestione aziendale, del governo clinico 
aziendale, di presidio e delle articolazioni terri-
toriali, dell’organizzazione igienico – sanitaria, 
dell’etica professionale ed aziendale e delle tec-
niche assistenziali;
b) promuovere la qualità dell’organizzazione 
ospedaliera e dei servizi sanitari territoriali an-
che tramite iniziative di formazione, di accredi-
tamento e di certificazione;
c) promuovere, per mezzo di corsi di perfeziona-
mento, corsi di formazione manageriale ai sensi 
della normativa vigente, viaggi e convegni di 
studio, la migliore formazione tecnica profes-
sionale dei medici di cui all’art. 6 dello Statuto;
d) programmare ed organizzare le riunioni 
scientifiche nazionali dell’A.N.M.D.O., predi-
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componente della Segreteria Scientifica Nazionale 
si procede come di seguito:
a) fino all’elezione del nuovo Segretario Scientifi-
co Nazionale da parte dell’Assemblea Nazionale il 
Direttivo Nazionale designa un Vicario reggente;
b) i due membri della Segreteria Scientifica Na-
zionale scelti nel proprio ambito dal Direttivo 
Nazionale sono sostituiti dal medesimo;
c) i due membri scelti dal Segretario Scientifico 
Nazionale sono sostituiti con altri due membri 
scelti dal nuovo Segretario Scientifico Naziona-
le nonché proposti al Direttivo Nazionale per la 
ratifica.

Art. 19 – Convocazione delle riunioni  
delle Segreterie Nazionali

19.1. Le riunioni delle Segreterie scientifiche e per 
la tutela legale e sindacale sono convocate dai ri-
spettivi Segretari Nazionali a mezzo fax o lettera 
o e-mail almeno 15 giorni prima del loro svolgi-
mento, salvo necessità di convocazione urgente.

19.2. Per la validità dell’adunanza è necessaria 
la presenza della maggioranza dei componenti 
del consesso.

Art. 20 – Votazione

20.1. Le deliberazioni dei consessi, nazionali e 
regionali, scientifici e per la tutela legale e sinda-
cale, sono adottate a maggioranza dei presenti. 
In caso di parità di voti prevale il voto del Presi-
dente del Consesso.  Le votazioni hanno luogo a 
scrutinio palese.

Art. 21 – Collaborazione soci

21.1. Gli Organi Nazionali e Regionali, possono 
avvalersi della collaborazione di soci iscritti non-
ché di altri esperti, anche costituendo gruppi di 
lavoro, su tematiche specifiche.

Art. 22 – Efficacia del regolamento

22.1. Il presente regolamento entra in vigore il 
giorno successivo alla sua approvazione.

22.2. Il presente regolamento è adottato in attua-
zione dello Statuto dell’Associazione rispetto al 
quale è fonte normativa subordinata; pertanto, il 
presente regolamento non può contenere norme 
contrarie alle disposizioni dello Statuto.
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LEADERSHIP, COMPETENZA  
E RESPONSABILITÀ IN SANITÀ

Gestire la Sanità nel nostro tempo significa 
trovare soluzioni innovative per rispondere 
a sfide epocali: allungamento della vita me-
dia e aumento della prevalenza delle malattie 
cronico-degenerative, globalizzazione e migra-
zioni, maggiore impiego di risorse per diagno-
si e cure, fenomeni di consumismo sanitario, 
innovazioni tecnologiche e terapeutiche, etc... 
Siamo di fronte ad un quadro demografico ca-
ratterizzato da una popolazione più longeva, 
ma maggiormente bisognosa di assistenza che 
mette in crisi la sostenibilità dei sistemi sani-
tari nazionale e regionale. La contrazione dei 
sistemi di welfare, correlata al ciclo di crisi 
economica e alle scelte politiche di “spending 
review”, ha aggravato le diseguaglianze esi-
stenti, creando spesso mancanza di equità 
nell’accesso ai servizi. In uno scenario simile 
occorre non perdere i punti di riferimento fon-
damentali, rappresentati dalla consapevolezza 
che l’obiettivo primario e imprescindibile è co-
stituito dalla garanzia del soddisfacimento dei 
bisogni e di risposta alle aspettative di salute 
e di accesso alle cure di alta qualità da parte 
della popolazione. Questo richiama tutti i sog-
getti interessati, e soprattutto i Manager della 
sanità, a nuovi modelli di intervento e ad un 
più alto livello di responsabilità. Occorre essere 
consapevoli che servono nuove competenze e 
nuovi approcci per promuovere e governare 
i necessari cambiamenti in una prospettiva 
di organizzazione sanitaria ormai modificata 
e che il SSN, come la gran parte dei Servizi 
Sanitari europei, si confronta oggi con nuove 

importanti sfide assistenziali. Diventa pertan-
to decisivo il tema della “leadership” in ogni 
settore della società e a tutti i livelli delle orga-
nizzazioni per considerare la salute come una 
scelta e una priorità politica e la sanità come 
fonte di ricchezza, come risorsa e come inve-
stimento piuttosto che costo. è quindi oppor-
tuno impegnarsi per una nuova generazione di 
“public health leaders” che non abbiano solo 
conoscenze sulle tematiche di sanità pubblica, 
ma anche competenze nella comunicazione e 
siano capaci di sostenere, promuovere, miglio-
rare la salute collettiva in ogni ambito. Leaders 
che si sapranno adattare ai cambiamenti in un 
contesto socio-sanitario in rapida evoluzione, 
che superino le incertezze ed ambiguità del 
sistema, che siano capaci di resilienza rispetto 
alle sollecitazioni legate all’aumento dei costi e 
alla contrazione delle risorse, che sappiano af-
frontare le pressanti sfide dell’organizzazione 
del lavoro a fronte di una sempre più crescente 
domanda dell’utenza e coniugare al meglio le 
attuali professionalità con i nuovi percorsi as-
sistenziali e modelli di cura. 
Pertanto l’attuale realtà sanitaria e le esigenze 
assistenziali e preventive richiedono non so-
lo  le competenze manageriali per le attività 
di pianificazione, organizzazione, direzione 
e controllo, ma anche abilità più complesse 
di leardership capaci di influenzare, motiva-
re e rendere possibile il perseguimento degli 
obiettivi, rispettando le linee programmatiche, 
i ruoli di tutti i professionisti coinvolti e la so-
stenibilità del sistema sanitario.

Il Presidente Nazionale
La Segreteria Scientifica

PRESIDENTE
Gianfranco Finzi

COMITATO SCIENTIFICO-
ORGANIZZATIVO
Amendola Pasquale Francesco
Appicciafuoco Alberto
Battista Antonio
Benvenuto Antonella
Bisetto Francesco
Brusaferro Silvio
Cuppone Maria Teresa
Del Giudice Carmelo
Kob Karl

Lanzetta Rosario
Li Donni Renato
Matarazzo Giuseppe
Messori Ioli Giovanni
Mura Ida
Nicastro Ottavio
Pellicano’ Angelo
Pelissero Gabriele
Ponzetti Clemente
Predonzani Roberto
Reggiani Stefano
Scarmozzino Antonio
Schirripa Giuseppe
Serafini Gianluca

Siliquini Roberta
Stalteri Domenico
Tattini Laura
Zuccarello Giuseppe
Segreteria Scientifica
Appicciafuoco Alberto
Chittaro Michele
Kob Karl
Mura Ida Iolanda
Nicastro Ottavio
Pelissero Gabriele
Ripa Franco
Siliquini Roberta

ORGANIZZAZIONE SCIENTIFICA DEL CONGRESSO
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Ore 16.30  Sessione presentazione Poster
Moderatori:  Paola Antonioli – Domenico Stalteri

Ore 16.30 Sessione presentazione 
 Comunicazioni
ModeratorI: Pasquale Francesco Amendola -
 Giuseppe Schirripa

SEMINARI:
Ore 14.00 Seminario:
 Gli ospedali del futuro
 in collaborazione con Siais
Moderatori Mattia Altini - Marcello Fiorenza

Ore 14.00 Le linee di tendenza delle fun-
zioni ospedaliere nel futuro
 Giorgio Mazzi
Ore 14.30 Gli ospedali monospecialistici: 
Quale futuro?
 Giovanni Pieroni- Mario Tubertini
Ore 15.00 La flessibilità dell’organismo 
edilizi, mito o realtà?
 Gabriele Zingaretti
Ore 15.30 Struttura ed efficienza gestionale
 (percorsi, trasporti 
 ed approvvigionamenti)
 Anselmo Campagna 
Ore 16.00 Elementi caratterizzanti 
 la qualità e il comfort
 per i pazienti e gli operatori
 Augusto Cavina 

Ore 16.30 Alla fine del seminario è previ-
sta una visita tecnica al Polo Cardio Tora-
cico Vascolare presso l’Ospedale Universi-
tario Policlinico S. Orsola-Malpighi.
La partecipazione è possibile solo dopo l’iscri-
zione al Congresso. Maggiori informazioni:
http://anmdo.eventicongressimeeting.it/

 GIOVEDÌ 13 OTTOBRE 2016

SEMINARI:
Ore 16.30 Seminario:
 La responsabilità professionale:
 quale futuro?
Moderatori: Clemente Ponzetti
 Alberto Appicciafuoco
 Relazione introduttiva
 Federico Gelli
 Interventi di:
 Antonio Catricalà
 Benedetto Fucci
 Filippo Leonardi
 Vittorio Manes
 Andrea Minarini
 Marino Nonis

 MERCOLEDÌ 12 OTTOBRE 2016
Ore 9.30  Presentazione del Congresso 
 Finzi Gianfranco, Mura Ida Iolanda,
 Giovanni Pieroni

 Lettura Magistrale 
 Leadership, Competenza 
 e Responsabilità in Sanità
 Domenico Bodega

Presentazione dei risultati della ricerca Anmdo 
in collaborazione con MSD Italia: “Percepire e 
gestire l’innovazione in Sanità Il ‘clima’ dell’in-
novazione secondo il Direttore Sanitario”
a cura di Gianfranco Finzi

Ore 10.30 PRIMA SESSIONE
 I nuovi standard ospedalieri
Moderatori:  Antonio Battista – Giovanni Pieroni

 Relazione di Inquadramento 
 Nazionale
 Renato Alberto Mario Botti 
 (invitato)
 Relazione di Inquadramento 
 Regionale
 Gianni Giovannini
 Domenico Mantoan 
 Joseph Polimeni
 Le Applicazioni nelle Aziende
 Chiara Gibertoni
 Carlo Nicora
 Daniela Pedà
 Angelo Pellicanò
 Giuseppe Sechi   
 Le Applicazioni nel Privato
 Barbara Cittadini
 Dalla parte dei cittadini
 Tonino Aceti

Ore 14.00 SECONDA SESSIONE
 LA FORMAZIONE GESTIONALE
Moderatori:  Francesco Bisetto - Ida Iolanda Mura

 Esperienze nazionali:
 Carlo Favaretti
 Franco Ripa 
 Gabriele Romano 
 Tavola rotonda:
 Francesco Auxilia
 Renato Li Donni
 Carlo Signorelli
 Francesco Soncini
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 VISITE TECNICHE:

 MERCOLEDÌ 12 OTTOBRE

Per i soli partecipanti il seminario in colla-
borazione S.I.A.I.S: Gli ospedali del futuro 
è prevista la visita al nuovo Polo Cardio To-
racico Vascolare dell’Ospedale Universitario 
Policlinico S. Orsola-Malpighi.

La partecipazione è a numero chiuso ed è 
possibile solo dopo l’iscrizione al congresso. 
Maggiori informazioni:
http://anmdo.eventicongressimeeting.it/

Visita tecnica ad alcuni Istituti di Salute 
Mentale dalle 9 alle 17,30 secondo il seguen-
te calendario:

09.00 - 10.30:  Casa della salute di via Nani 
e centro salute mentale 
11.00 - 11.30:   Sede di via Pepoli:  

coffee break con il gruppo 
di “artisti irregolari”

11.30 - 12.30:   Incontro con direzione del 
Dipartimento di Salute Mentale 
e con la Clinica Psichiatrica 
dell’Università

13.00 - 15.00:   Pranzo al “Provvidone” e 
incontro con l’Associazione 
“Prisma”

15.00 - 17.30   Visita ad una delle seguenti 
strutture secondo disponibilità:

 -  Psicoradio (intervista ad al-
cuni ospiti)

 -  Teatro “Arena del sole” 
esperienze di teatro di prosa 
con pazienti psichiatrici

 -  Servizi di neuropsichiatria 
infantile

 -  Servizi “Corte Roncati” (di-
sabilità intellettive, neuro-
sensensoriali, neuromotorie)

 -  Servizio per le tossicodipen-
denze di via Carpaccio

 -  Servizio psichiatrico di Dia-
gnosi e Cura dell’Ospedale 
Maggiore

La partecipazione è a numero chiuso ed è pos-
sibile solo dopo l’iscrizione al congresso e il 
pagamento della quota congressuale e della 
quota aggiuntiva. Maggior informazioni:
http://anmdo.eventicongressimeeting.it/

SEMINARI:
Ore 16.30 Seminario:
 Migranti ed emergenze sanitarie
Moderatori: Rosario Cunsolo
 Giuseppe Matarazzo

 Relazione introduttiva 
 Raniero Guerra

 Interventi di:
 Pietro Bartolo
 Vito De Filippo
 Salvatore Geraci
 Michele Lo Iudice
 Pierluigi Lo Palco

 VENERDÌ 14 OTTOBRE 2016

SEMINARI:
Ore 09.00 Seminario:
 La comunicazione in sanità:
 quali NUOVI attori?
Moderatori: Gianluca Serafini
 Francesca Ciraolo 
 
 Relazione introduttiva:
 Simona Ravizza 

 Interventi di:
 Maria Teresa Cuppone
 Gianluca Foresti
 Silvia Pierotti
 Piera Poletti
 Mario Tubertini
 Francesco Venneri

SONO IN VIA DI DEFINIZIONE
I SEGUENTI SEMINARI:

Ecosistema microbico delle superfici nosoco-
miali e resistoma: Le nuove ricerche scienti-
fiche sulla riduzione del rischio infettivo con 
il sistema di igiene PCHS

Alimentazione ospedaliera: come soddisfare 
le esigenze del paziente nell’era della spen-
ding review
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voluta dai Bentivoglio, Signori di Bologna; 
il Palazzo dei Banchi, quinta scenografica 
progettata dal Vignola; la Fontana del Nettu-
no, capolavoro manierista del Giambologna. 
Infine la gotica Basilica di S. Petronio, con il 
portale maggiore incorniciato dalle sculture 
di Jacopo della Quercia, e all’interno, la cap-
pella Bolognini e la meridiana del Cassini. 
Visita alla Basilica di S. Francesco, S. Maria 
della Vita, S. Domenico per la visita della 
Cappella del Santo.
Percorrendo il portico del Pavaglione, il pas-
seggio elegante dei Bolognesi, si raggiunge il 
cinquecentesco Palazzo dell’Archiginnasio, 
antica sede dell’Università, decorato da mi-
gliaia di stemmi di studenti; all’interno, il 
seicentesco Teatro Anatomico, utilizzato per 
le dissezioni e abbellito da un ricco apparato 
scultoreo. Attraverso i pittoreschi vicoli del 
Mercato di Mezzo, tra salumerie, pastifici, 
pescherie, si raggiunge la splendida piaz-
za S. Stefano, con il complesso monastico 
medievale di S. Stefano, detto “La Gerusa-
lemme di Bologna” o “Le Sette Chiese”. Si 
raggiunge il gotico Palazzo della Mercanzia, 
affiancato da case del ‘200 con portici lignei, 
per terminare presso le Due Torri, simbolo 
della città.
Programma di circa 4 ore.

La partecipazione è possibile solo dopo l’iscri-
zione alla gita tramite il sito:
http://anmdo.eventicongressimeeting.it/

 GIOVEDÌ 13 OTTOBRE - PARMA
Partenza in bus da Bologna. Incontro con la 
guida e visita guidata classica del centro stori-
co di Parma in cui si ammireranno monumen-
ti unici tra cui: il Teatro Farnese, la Camera 
di San Paolo, il Parco Ducale, la Chiesa della 
Steccata, Battistero, Duomo e alla Chiesa di 
San Giovanni entrambe con le cupole affresca-
te dal grande Correggio. Pausa pranzo libera 
oppure pranzo presso Ristorante La Filoma 
(costo aggiuntivo euro 30,00) Nel primo pome-
riggio trasferimento alla Rocca di Soragna. Ri-
entro a Bologna nel tardo pomeriggio in bus.

La partecipazione è possibile solo dopo l’iscri-
zione alla gita tramite il sito:
http://anmdo.eventicongressimeeting.it/

PROGRAMMA SOCIALE: 
CONGRESSISTI  
E ACCOMPAGNATORI

 GIOVEDÌ 13 OTTOBRE
Cena di Gala
Palazzo Isolani
(via Santo Stefano, 16)

La partecipazione è possibile solo dopo l’iscri-
zione e il pagamento della quota di euro 73,00.
http://anmdo.eventicongressimeeting.it/

 SABATO 15 OTTOBRE 

Gita a Firenze 
 � Partenza in bus da Bologna
 � Appuntamento con la guida in Lungarno 

della Zecca, ed in bus, percorrendo il Viale 
dei Colli, veduta panoramica dal Piazzale Mi-
chelangelo e visita alla Basilica San Miniato 
al Monte.

 � Rientro in centro città per passeggiata in 
P.za Signoria, Ponte Vecchio e visita alla Ba-
silica di S. Croce

 � Pausa pranzo libera. 
 � Al pomeriggio visita al Grande Complesso 

del Duomo.
 � Rientro a Bologna nel tardo pomeriggio in 

bus.

La partecipazione è possibile solo dopo l’iscri-
zione e il pagamento della quota di partecipa-
zione. Maggiori informazioni:
http://anmdo.eventicongressimeeting.it/

PROGRAMMA 
ACCOMPAGNATORI:

 MERCOLEDÌ 12 OTTOBRE - BOLOGNA
L’itinerario ha inizio con Piazza Maggiore, 
cuore della città. Qui si affacciano i monu-
menti civici di origine medievale: il Palazzo 
di Re Enzo, che prende il nome dall’illustre 
prigioniero, figlio dell’imperatore Federico II 
di Svevia; il Palazzo Comunale la Sala Farne-
se e l’appartamento del Legato, testimonian-
za del periodo pontificio); il Palazzo dei No-
tai, sede della potente corporazione; il Palaz-
zo del Podestà, architettura quattrocentesca 
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mesi, del famoso ciclo pittorico del pieno 
‘400, opera di quella che Roberto Longhi ha 
chiamato “Officina Ferrarese” per indicare 
la bottega di Cosme’ Tura, i dipinti, tra gli 
altri, di Francesco del Cossa e Ercole de Ro-
berti. Passeggiata nell’Addizione Rinasci-
mentale di Ferrara, lungo la via “più bella 
d’Europa” come è stato chiamato il Corso 
Ercole primo d’Este per l’intatta prospettiva 
rinascimentale, a raggiungere il Quadrivio 
storico di Palazzo dei Diamanti e la piazza 
Nova, oggi Ariostea. 
Possibilità di visitare la mostra che sarà 
allestita a Palazzo Diamanti: “Orlando Fu-
rioso 500 anni. Che cosa vedeva Ariosto 
quando chiudeva gli occhi” (costo aggiunti-
vo euro 16,00). Rientro a Bologna nel tardo 
pomeriggio in bus.

La partecipazione è possibile solo dopo l’iscri-
zione alla gita tramite il sito:
http://anmdo.eventicongressimeeting.it/

 VENERDÌ 14 OTTOBRE - FERRARA
Partenza in bus da Bologna. Visita alla 
Ferrara medievale con ingresso al Castello 
Estense, monumento principale della città 
e sede dell’esposizione La libertà dell’arte. 
Tra verità e immaginazione: un nuovo alle-
stimento che, a partire da giugno prossimo 
e fino al 31 dicembre, affiancherà a Gio-
vanni Boldini e Filippo De Pisis importanti 
lavori tra ‘800 e ‘900 di Gaetano Previati e 
Giuseppe Mentessi. 
Il percorso potrà proseguire nel cuore della 
città medievale con la visita alla cattedrale 
romanico gotica, le antiche vie San Roma-
no e delle Volte, per raggiungere il ghetto 
ebraico con la Sinagoga in via Mazzini, l’ex 
Scola Sefardita in via Vittoria, la piazzet-
ta Isacco Lampronti e la via Vignatagliata. 
Pausa pranzo libera oppure Ristorante La 
Romantica (costo aggiuntivo euro 30,00) 
Dopo il pranzo si raggiungerà il Palazzo 
Schifanoia per l’illustrazione, nel salone dei 

DESTINATARI
 � Medici di Direzione Organizzativa 
Ospedaliera
 � Medici Igienisti
 � Medici di Sanità Pubblica
 � Medici di Distretto 
 � Direttori Medici di Presidio 
Ospedaliero
 � Direttori Sanitari Aziendali
 � Specializzandi in Igiene e Medicina 
Preventiva
 � Architetti e Ingegneri che operano 
nel settore della Sanità
 � Dirigenti Amministrativi della Sanità
 � Dirigenti e Coordinatori 
Infermieristici e Tecnico-Sanitari
 � Direttori di Dipartimento
 � Direttori Generali
 � Direttori di Struttura Complessa
 � Docenti Universitari nelle discipline 
igienistiche
 � Professionisti e altri Operatori delle 
Organizzazioni Sanitarie
 � Esperti della materia
 � Personale delle professioni sanitarie

ECM 
EDUCAZIONE CONTINUA  
IN MEDICINA

Il 42° Congresso Anmdo e il 26° Congresso 
EAHM sono accreditati presso il Ministero 
della Salute e riconoscono ai partecipanti 
i crediti ECM. L’accreditamento sarà per 
singolo seminario o plenaria. 
Ai fini dell’acquisizione dei crediti formati-
vi è INDISPENSABILE la presenza effettiva 
al 100% della durata complessiva delle sin-
gole sessioni accreditate e almeno il 75% 
delle risposte corrette al questionario di 
valutazione dell’apprendimento.
Non saranno previste deroghe a tali ob-
blighi.

I PREMI SCIENTIFICI

L’impegno dell’ANMDO come promotore di 
innovazione ed evoluzione scientifica si fon-
da sulla volontà di dare spazio anche per 
il 2016 ai contributi scientifici dei parteci-
panti, premiando la rilevanza scientifica del 
contenuto, l’originalità dello studio e l’effi-
cacia della presentazione.
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I POSTER

I Poster, possono essere presentati da tutti gli 
iscritti al Congresso esclusi i componenti del 
Comitato Direttivo e del Comitato Scientifico 
dell’ANMDO. Gli interessati dovranno segna-
lare sulla scheda di iscrizione la volontà di 
presentare un Poster. è obbligatoria l’iscrizio-
ne al Congresso per ciascun primo Autore. 
Ciascun iscritto al Congresso può portare un 
solo Poster come primo Autore, ma può essere 
inserito come coautore in altri Poster. I Poster 
pervenuti entro il 20 settembre 2016 e accettati 
dalla Segreteria Scientifica saranno esposti in 
sede congressuale. 
Ai vincitori saranno attribuiti i seguenti premi:
1° classificato 1.000,00 euro
2° classificato 500,00 euro
3° classificato 250,00 euro
Gli abstract dei Poster dovranno essere invia-
ti esclusivamente alla segreteria nazionale 
ANMDO previa iscrizione al Congresso, al 
seguente indirizzo e-mail: 
poster.anmdo@gmail.com.
I poster devono avere dimensioni massime di 
cm 70x100 (LXH). I testi (3.500 caratteri solo 
testo, 2.500 caratteri in presenza di grafico o 
tabella, non più di 2, in bianco e nero) dovran-
no essere strutturati come segue: Titolo, max 
100 battute, Nomi autori, Carica e struttura di 
appartenenza autori, Parole chiave (max 3), 
Introduzione, Contenuti, Conclusioni.
I lavori dovranno essere inviati in formato 
word 97-2003, (carattere Times New Roman, 
grandezza 10, interlinea 1, bordo 2 cm su 
tutti i lati) e in formato PDF nella loro forma 
definitiva di presentazione, al medesimo in-
dirizzo e con la stessa scadenza. I Poster che 
non si atterranno alle presenti indicazioni 
non saranno accettati e quindi non verran-
no pubblicati sugli Atti del Congresso. Ai 
12 autori dei Poster prescelti per concorrere 
all’assegnazione dei premi verrà chiesto di 
presentare oralmente il lavoro (7 minuti) e 
verrà rilasciato un attestato di merito da par-
te di ANMDO che certifica il superamento 
della selezione per la partecipazione al con-
corso per l’assegnazione dei premi. I 12 Po-
ster prescelti saranno pubblicati sulla rivista 
L’Ospedale. Tutti i poster pervenuti e a norma 
in base a quanto sopra descritto verranno 
pubblicati sugli atti del Congresso.

LE COMUNICAZIONI

Le comunicazioni dovranno essere inviate da 
tutti gli iscritti al Congresso, esclusi i componen-
ti del Comitato Direttivo e del Comitato Scien-
tifico dell’ANMDO, alla segreteria nazionale 
ANMDO al seguente indirizzo mail:
e-mail: comunicazioni.anmdo@gmail.com
Il testo, dovrà essere strutturato in: Titolo, Nomi 
autori (es. Rossi M.; Bianchi S.), Carica e strut-
tura di appartenenza autori, Parole chiave (max 
3), Introduzione, Materiali e metodi, Risultati. 
Grafici e tabelle, non più di due, dovranno essere 
in bianco e nero.
I lavori dovranno essere in formato Word 97-
2003, con carattere Times New Roman, gran-
dezza 10, interlinea 1, bordo 2 cm su tutti i lati. 
Titolo (max 100 battute), testo (max 3500 ca-
ratteri spazi inclusi e max 2500 caratteri spazi 
inclusi, in presenza di grafico o tabella). Andrà 
indicato l’Autore che, se accettato, presenterà il 
lavoro. è obbligatoria l’iscrizione al Congresso 
per ciascun primo Autore. Ciascun iscritto al 
Congresso può presentare una sola Comunica-
zione come primo Autore, ma può essere inseri-
to come coautore in altre Comunicazioni. Le Co-
municazioni che non si atterranno alle presenti 
indicazioni non saranno accettate e quindi non 
verranno pubblicate sugli Atti del Congresso.
La scadenza per l’invio dei contributi scientifici 
è fissata entro e non oltre il 20 settembre 2016. 
Verranno selezionate 24 Comunicazioni tra 
quelle pervenute; il primo Autore verrà avvisato 
con anticipo se la Comunicazione è stata accet-
tata per essere presentata in sede congressuale.
Ai 24 autori delle Comunicazioni prescelte ver-
rà rilasciato un attestato di merito da parte di 
ANMDO che certifica l’accettazione del lavoro 
per la presentazione e partecipazione al con-
corso. Le 24 comunicazioni prescelte saranno 
pubblicate sulla rivista “L’Ospedale”.
Al vincitore saranno attribuiti i seguenti premi:
1° classificato 1.000,00 euro
2° classificato 500,00 euro
3° classificato 250,00 euro
Tutte le Comunicazioni pervenute e a norma in 
base a quanto sopra descritto, verranno pubbli-
cate sugli Atti del Congresso.
Le Comunicazioni saranno di proprietà 
dell’Anmdo e saranno trattenute ed utilizzate 
da Anmdo ai fini della pubblicazione sugli stru-
menti di comunicazione dell’Associazione.
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 � Organizzazione sanitaria
 � Ospedale ecologico
 � Programmazione, organizzazione e gestio-

ne sanitaria
 � Qualità
 � Rischio Infettivo
 � Risk Management
 � Servizi in gestione appaltata
 � Sicurezza in ospedale
 � Tutela dei dati
 � Valutazione delle Performance

I Poster saranno di proprietà dell’Anmdo e 
saranno trattenuti ed utilizzati da Anmdo ai 
fini della pubblicazione sugli strumenti di co-
municazione dell’Associazione.

Verranno accettati Comunicazioni e Poster 
inerenti le seguenti tematiche:

 � Ambiente e Ospedale
 � Distretto socio-sanitario
 � Documentazione sanitaria
 � Edilizia Sanitaria
 � Etica
 � Formazione
 � Health Technology Assessment
 � Horizon Scanning
 � Igiene Ospedaliera
 � Infezioni correlate all’assistenza
 � Information Technology
 � Innovazione in Sanità
 � Legislazione sanitaria
 � Logistica ospedaliera

2° CONCORSO LETTERARIO ANMDO
Associazione Nazionale dei Medici delle 
Direzioni Ospedaliere

DESTINATARI
Potranno partecipare tutti i professionisti 
soci ANMDO

FINALITÀ DEL CONCORSO
Il concorso si prefigge lo scopo di svi-
luppare forme artistiche tra gli Associati 
ANMDO.
Al vincitore sarà attribuito il seguente pre-
mio:
1° classificato 500,00 euro

MODALITÀ DI PARTECIPAZIONE
Ogni partecipante, regolarmente iscritto al 
Congresso, può inviare, entro e non oltre 
il 20 settembre 2016, il manoscritto inedi-
to e non presentato in concorsi precedenti 
pena esclusione dal concorso. I lavori non 
dovranno superare la lunghezza massima 
di 15 cartelle giornalistiche (30 righe per 60 
battute, pari a circa 1.800 caratteri, spazi 
inclusi, per pagina). Le battute complessive, 
spazi bianchi compresi, dovranno essere al 
massimo 27.000, sarà tollerata una lunghez-
za massima di 17 cartelle, corrispondenti 
al massimo a 31.600 battute, spazi bianchi 

compresi. I lavori eccedenti il limite di tol-
leranza saranno scartati ed esclusi dalla 
valutazione della Giuria. Il carattere uti-
lizzato dovrà essere Times New Roman. Il 
corpo del testo 12 e l’interlinea 14. I mano-
scritti, copia cartacea in formato word e su 
supporto digitale, dovranno essere spediti 
tramite e-mail all’indirizzo anmdo.segrete-
ria@gmail.com e tramite posta ordinaria in 
busta protetta all’indirizzo:
Segreteria Redazione Concorsi Congresso 
ANMDO: Segreteria Nazionale ANMDO 
c/o Casa di Cura Villa Erbosa - ospedale 
privato accreditato
Via dell’Arcoveggio 50/2 - 40129 Bologna
Tel. 051/0310109 - Fax 051/0310108 - Cell. 
333/8105555
Dr.ssa Anna Maria De Palma anmdo.segre-
teria@gmail.com
Il manoscritto sarà di proprietà dell’ANMDO 
e potrà essere utilizzato per la sua pubbli-
cazione sui network dell’Associazione.
Per ulteriori informazioni e chiarimenti 
riguardanti i concorsi è possibile rivolger-
si alla Segreteria Nazionale ANMDO nella 
persona di: Dott.ssa Anna Maria De Palma
Tel. 051/0310109 - Fax 051/0310108 - Cell. 
333/8105555
e-mail: anmdo.segreteria@gmail.com
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Cultura ed è collegata con gli autobus dalla 
linea Tper A con tariffa urbana BolognaFiere 
ed è collegata agli ingressi di Piazza Costitu-
zione e Viale Aldo Moro

 � Stazione -> Fiera = linea bus 35 e 38
 � Fiera -> Stazione = linea bus 35 e 39

DALL’AEROPORTO
l’Aeroporto Internazionale Guglielmo Mar-
coni è collegato al Palazzo dei Congressi e 
della Cultura con il servizio navetta AERO-
BUS BLQ.

DALL’AUTOSTRADA
Da Roma o Milano (Autostrada A1) direzione 
Ancona (A14) uscita Bologna Fiera.
Da Ancona (Autostrada A14) direzione Bolo-
gna uscita Bologna Fiera.
Da Padova (Autostrada A13) direzione Anco-
na uscita bologna Fiera.

LA SEDE DEL CONGRESSO
Palazzo dei Congressi e della Cultura
Bologna - Piazza della Costituzione, 5

4° CONCORSO FOTOGRAFICO ANMDO
Associazione Nazionale dei Medici delle 
Direzioni Ospedaliere

DESTINATARI
Potranno partecipare tutti i professionisti 
soci ANMDO

FINALITÀ DEL CONCORSO
Il concorso si prefigge lo scopo di svilup-
pare forme artistiche tra gli
Associati ANMDO.

TEMA DEL CONCORSO
I “volti” dell’Europa
Al vincitore sarà attribuito il seguente 
premio:
1° classificato 500,00 euro

MODALITÀ DI PARTECIPAZIONE
Ogni partecipante, regolarmente iscritto al 
Congresso, può inviare, entro e non oltre 
il 20 settembre 2016 da un minimo di una 
fotografia ad un massimo di 5 fotografie, 
non presentate in concorsi precedenti pe-

na esclusione dal concorso.
Le fotografie possono essere all’origine di-
gitali o analogiche. I soggetti, la tecnica 
ed il colore delle fotografie sono liberi, 
devono attenersi al tema del concorso.
Le fotografie, stampate su carta lucida 
(formato minimo cm 18x24) e in formato 
digitale, dovranno essere spedite tramite 
posta ordinaria in busta protetta all’in-
dirizzo:
Segreteria Redazione Concorsi Congresso 
ANMDO: Segreteria Nazionale ANMDO 
c/o Casa di Cura Villa Erbosa - ospedale 
privato accreditato
Via dell’Arcoveggio 50/2 - 40129 Bologna
Tel. 051/0310109 - Fax 051/0310108
Cell. 333/8105555
Dr.ssa Anna Maria De Palma 
anmdo.segreteria@gmail.com
www.anmdo.org
Il materiale fotografico sarà di proprietà 
dell’ANMDO e potrà essere utilizzato per 
la sua pubblicazione sui network dell’As-
sociazione.

DALLA STAZIONE FS
La Stazione Centrale di Bologna si trova a soli 
10 minuti dal Palazzo dei Congressi e della 
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In contemporanea con il Congresso 
Nazionale ANMDO si terrà il

26° Congresso Europeo della European 
Association of Health Managers

GIOVEDÌ 13 OTTOBRE 2016

Ore 9.30  Coro Collegium Musicum Alma Mater Studiorum 
 Apertura del Congresso
 Lettura Magistrale
Ore 14.00 PRIMA SESSIONE
 Sostenibilità e Futuro
 dei Sistemi Sanitari

VENERDÌ 14 OTTOBRE 2016

Ore 9.30 SECONDA SESSIONE
 Valori e Responsabilità dei Professionisti
Ore 14.00  TERZA SESSIONE
 Leadership e Competenze dei Manager
Ore 16.00 Conclusioni del Congresso
Ore 16.30  Assemblea Generale EAHM

SEMINARI:

mercoledì 12 ottobre 2016: Gli ospedali del futuro
giovedì 13 e venerdì 14 ottobre 2016: IT e Management
venerdì 14 ottobre 2016: Salute Mentale

Maggiori informazioni sono reperibili sul sito:
www.eahm-bologna2016.com
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Filmop presenta Alpha Metal Free, il primo carrello di pulizia privo di 
metallo: via libera nelle sale di risonanza magnetica!

Negli ambienti sanitari offrire un servizio di pulizia che garantisca la massima sicurezza 
può fare davvero la differenza. Filmop oggi presenta Alpha Metal Free, il primo carrello 
di pulizia completamente privo di parti metalliche, progettato per accedere liberamente 
alle aree di risonanza magnetica e in tutti gli ambienti dove non sia consentito l’ingresso 
con attrezzatura magnetizzabile. Alpha Metal Free è infatti realizzato al 100% in plastica, 

comprese ruote, sostegni e persino tutta componentistica più minuta come viti e perni. Un 
nuovo prodotto specifico per l’ambito ospedaliero proposto da Filmop, azienda leader nel 
settore del cleaning internazionale che da oltre quarant’anni grazie alla sua esperienza 
realizza sistemi di pulizia riconosciuti per la loro qualità, funzionalità e resistenza nel 
tempo. Maggiore sicurezza, completa libertà di movimento, prevenzione di infortuni: 

con Alpha Metal Free si qualifica e specializza il servizio di pulizia in ambito sanitario.
www.filmop.com

Twister e Qleeno, una vera rivoluzione per i pavimenti
Le gare al massimo ribasso, i capitolati con metodi sorpassati, i sistemi di lavaggio manuali e molto altro ancora, 
mettono a rischio l’igiene nelle strutture sanitarie, contribuendo a rendere difficile la rimozione rapida ed efficace 
dei batteri. Oggi con il Sistema di dischi diamantati Twister e i macchinari Qleeno l’igiene nei nostri Ospedali 
può essere migliorata: infatti qualsiasi area nelle strutture sanitarie può essere lavata e asciugata simultanea-

mente, eliminando così tutti i batteri con semplicità ed efficacia. Qualsiasi 
operatore con questo sistema sarà in grado di raddoppiare la propria resa 
oraria e soprattutto l’efficacia del proprio operato. Con il sistema Qleeno-
Twister oltre ad avere una riduzione dell’uso di acqua del 78% si otterrà la 
completa eliminazione di tutti i prodotti chimici utilizzati sino ad oggi per la 
pulizie e manutenzione dei pavimenti. Scordiamoci l’uso di: deceranti, cere 
metallizzate, sgrassanti e manutentori. 
Qualsiasi procedura sino ad oggi effettuata, sarà stravolta nel modo più ecologico 
possibile con la sola acqua e Dischi Twister. Queste tecnologie sono attive da anni 
nelle più importanti strutture sanitarie a livello mondiale, esistono relazioni tec-
niche realizzate dai importanti laboratori di analisi che ne certificano i risultati.  
Non aspettiamo oltre, agevoliamo questo sistema di lavaggio ecosostenibile. 
www.calitalia.com

Copma e PCHS nel segno dell’igiene
Il restyling dei loghi significa riaffermare la propensione dell’a-
zienda a ricercare soluzioni operative in grado di garantire 
l’unico risultato utile in un ambiente nosocomiale: l’igiene. 
Igiene 2.0 vuol dire produrre igiene in grado di corrispondere 
ai livelli oggi attesi, ovvero contrastare efficacemente l’emergenza data dalla diffusione dei batteri multiresistenti. 
Il prodotto dell’attività Copma ha un nome solo: igiene; non basta più parlare di pulizia; i pazienti sono esposti 
a crescenti livelli di rischio infettivo anche a causa di un mercato sempre più dequalificato. È un dovere rendere 
salubre l’ambiente nosocomiale; mantenere bassi e stabili livelli di potenziali patogeni vuol dire contribuire a 
ridurre concretamente il rischio di trasmissione di infezioni da contatto. Copma non si è fermata ai risultati pur 
importantissimi già conseguiti con il sistema PCHS; la “ricerca continua” è il suo background, ed accompagnia 
il PCHS con una costante attività di studio e di ricerca. Oggi le autorità sanitarie europee (e non solo) stanno 
cercando soluzioni per fronteggiare l’emergenza data dai cosiddetti superbatteri; tutto sembra concentrarsi nella 
ricerca di nuovi antibiotici anche se la comunità scientifica parla sempre più di “era post antibiotica”. Copma 
cerca di promuovere ed estendere la ricerca di soluzioni anche in altre direzioni. I superbatteri a livello ambien-
tale possono essere fortemente contrastati come dimostra la recente pubblicazione scientifica dell’Università di 
Ferrara; si dimostra infatti che a seguito dell’applicazione del PCHS, oltre alle conferme inerenti la sicurezza e 
l’affidabilità del Sistema, il “resistoma” cambia radicalmente: vengono inibite e sostanzialmente annullate le 
resistenze preesistenti. Tali straordinari risultati inducono a proseguire nella ricerca di correlazione tra l’applica-
zione del PCHS, l’ecosistema microbico e la riduzione delle Infezioni correlate all’assistenza (ICA).
www.copma.it
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Infocad.FM per la gestione delle infrastrutture  
e dei trasporti in ambito ospedaliero
La complessità delle strutture sanitarie e i forti tagli alla spesa pubblica ren-
dono la gestione delle attività di Facility Management in ambito ospedaliero 
un aspetto sempre più cruciale.
Importanti Ospedali italiani hanno già scelto di affidarsi a Infocad.FM, il siste-
ma integrato di facility & energy management che consente di censire e gestire 
spazi, impianti, arredi e dispositivi elettromedicali. I principali vantaggi ottenuti sono la pianificazione esatta 
e misurata dei servizi, la gestione e il monitoraggio delle attività di manutenzione, pulizia e sanificazione, la 
migliore comunicazione con i fornitori, la gestione della documentazione tecnica, la qualificazione delle risorse 
interne interessate. Per supportare un centro ospedaliero d’eccellenza, Infocad.FM ha reso disponibile un modulo 
che permette di gestire in maniera centralizzata e informatizzata le richieste di trasporto di materiali e pazienti 
tra i reparti. La comunicazione tra centrale operativa e personale addetto al trasporto avviene in tempo reale 
grazie all’App istallata sugli smartphone in dotazione agli ausiliari.
www.infocad.fm

Gli acquisti verdi della PA e le novità del collegato ambientale:  
la best practice Markas con il progetto “appalto a impatto zero”
Come si può misurare l’impegno in campo ambientale delle aziende che erogano servizi di pulizia? La recente 
legge 221/2015 – il c.d. collegato ambientale - ha infatti introdotto l’obbligo di applicare i Criteri Ambientali 
Minimi negli appalti pubblici e la facoltà, per le Pubbliche Amministrazioni, di prevedere ulteriori criteri idonei 
ad incentivare l’impegno delle aziende in campo ambientale. Riguardo in particolare a quest’ultimo punto, ecco 
che si torna alla domanda iniziale e alla relativa risposta: è un dato di fatto che non esista, ad oggi, un indicatore 
oggettivo per misurare l’impegno ambientale delle aziende che erogano servizi. 
Markas, azienda leader nei servizi di pulizie e sanificazione, è stata fra le prime aziende del suo settore decise a 
superare questo limite. Per farlo, ha avviato un progetto-pilota presso un proprio sito rappresentativo, l’ospedale 
di Desenzano del Garda (BS), calcolando l’impatto ambientale globale prodotto in un anno dal proprio servizio 
di pulizie tramite lo strumento dell’EPD (Environmental Product Declaration o Dichiarazione Ambientale di Pro-

dotto – DAP). Questa misurazione non è rimasta fine a se stessa: l’azienda, 
sulla base di questi dati, ha adottato significative azioni di ottimizzazione 
dei processi e della logistica, per ridurre in maniera drastica le emissioni 
prodotte dal proprio servizio di pulizia; per neutralizzare le emissioni 
residue, inoltre, Markas ha posto in essere diverse azioni di forestazione 
compensativa, avvenute in loco, a livello nazionale e internazionale. 
Da qui, Markas ha iniziato a declinare azioni significative in campo am-
bientale, per raggiungere l’obiettivo dell’“appalto a impatto zero” e offrire 
un servizio di pulizie di qualità e rispettoso dell’ambiente circostante.
www.markas.com

Kiehl, protezione e ceratura garantiti
Le recenti applicazioni delle restrizioni economiche, meglio conosciute come Spending Review, costringono a 
una maggiore attenzione nella gestione dei costi per le operazioni di manutenzione delle superfici. Come ormai 
noto, l’incidenza maggiore viene attribuita per le attività necessarie alla protezione dei pavimenti sintetici, come 
Linoleum, Pvc e gomme. In particolar modo per l’operazione di deceratura, fase che richiede molto tempo di 
esecuzione e preparazione. Per venire incontro alle imprese appaltanti, Kiehl ha sviluppato una serie di cere 
protettive capaci di resistere a lungo nel tempo, facili da applicare, di ottima resa e che richiedono una minima 

manutenzione ordinaria. Kiehl Thermodur Diamant, protezione compatta 
risulta essere molto resistente ai disinfettanti e grazie alla sua particolare 
formulazione, di facile pulizia e molto semplice da rimuovere a fine vita.
Kiehl Thermodur Diamant è conforme alla normativa CAM come indicato 
sulla scheda di sicurezza. Kiehl Ceradur Eco è la risposta alla necessità di 
avere un prodotto correlato di Certificato ambientale.
Per la rimozione rapida e sicura delle cere Kiehl si può abbinare Veroclean 
decerante rapido a basso PH e Copex Eco nella versione Ecolabel.
www.kiehl-grop.com  www.kiehl-App.com
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