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Sala operatoria classe ISO 5 
TOUL flusso laminare focalizzato:  può essere trasportato ed installato in qualsiapre-esistente. 

Disponibile in comodato d’uso (si pagano solo i filtri sterili)si sala operatoria in soli pochi minuti 
senza interferire con il sistema di ventilazione

per adeguare  le  sale operatorie alla normativa UNI 11425

Video disponibile sul sito!
www.normeditec.com

Toul flusso laminare mobile: si protegge proprio la zona
critica della sala operatoria cioè gli strumenti e il campo
operatorio.

Riduce fino al 95 % la carica batterica sul sito
chirurgico e sul tavolo portaferri.

Sala operatoria classe ISO 5 con il FLUSSO LAMINARE FOCALIZZATO

Nell’ambito della chirurgia protesica (vascolare, ortopedica, spinale, reti erniali, urologica, ginecologica, oculare) e negli
interventi di ortopedia, neurochirurgia, oncologia e trapianti d’organo la norma UNI 11425 pone l’obbligo della classe ISO 5
in sala operatoria: devono cioè essere protetti il tavolo operatorio, il tavolo porta-strumenti e il deposito sterile. La
normativa UNI 11425 deve comunque essere applicata per tutti gli interventi complessi di durata superiore ai 60
minuti.

Sala operatoria ISO 7: le sale operatorie in classe ISO 7
possono solo essere usate per interventi chirurgici
senza impianti di materiali. L’aria filtrata tramite i
sistemi di aerazione tradizionali viene dapprima spinta
verso il pavimento creando delle cariche batteriche
troppo elevate per la chirurgia protesica.

Carica batterica in sala operatoria ISO 7 dopo 60 minuti Carica batterica in sala operatoria ISO 5 dopo 60 minuti

Con sistema di tracciabilità per la medicina difensiva.

Le infezioni protesiche hanno un’incidenza  del 2-3 per cento ma  riguardano oltre il 32% del budget dell’intero 
reparto ortopedico. (A.N.I.O. Associazione nazionale per le infezioni osteoarticolari)

381  UFC/m3 * 0,52  UFC/m3 *

*Studio :influence of different ventilations systems upon the contamination of medical devices; Hyg Med 2013; 38 – 4. 

Il flusso d'aria della 
climatizzazione 
montato al soffitto 
contribuisce a 
trasmettere batteri 
dal personale della 
sala operatoria 
nella ferita 
chirurgica.

Toul flusso focalizzato
agisce direttamente sul
campo operatorio e sul
tavolo degli strumenti
senza essere
ostacolato dalla testa
del chirurgo o dalle
lampade scialitiche,
riducendo fino a 95%
la carica batterica sul
sito chirurgico e sul
tavolo portaferri.
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Il cuore del problema non è però soltanto cono-
scere il cambiamento, ma imparare a governarlo.
A questo sono chiamate le Direzioni Ospedaliere, 
cabine di regia di un processo di innovazione 
che è al contempo sfida e opportunità: sfida per 
tutti gli Operatori e per la sostenibilità del siste-
ma e preziosa opportunità per entrare già oggi 
nel domani. Appropriatezza, integrazione, so-
stenibilità, qualità, continuità, equità, sicurezza 
diventano allora parole chiave del cambiamento.
Quale il metodo? Non v’è dubbio che l’Ospeda-
le del futuro lo si debba costruire insieme, con 
un approccio di sistema, promuovendo percorsi 
comuni e impegnandosi a lavorare in squadra, 
integrando professionalità diverse, promuoven-
do una sintesi efficace tra assistenza e ricerca, 
con il fine ultimo di offrire al paziente rispo-
ste appropriate e basate sulla migliore evidenza 
scientifica. La scommessa da vincere è riuscire 
a dare vita ad un sistema unitario, nel quale 
non si ragioni più per specialità, ma per per-
corsi e processi di cura. é in questo modo che 
l’Ospedale del futuro sarà veramente capace di 
mettere al centro la persona. Fondare in tal modo 
il governo dei processi assistenziali sul “valore 
uomo” consentirà allora di dar vita ad un siste-
ma aperto, capace di confrontarsi e dialogare al 
proprio interno e con l’ambiente esterno. Sarà 
forse in questo modo che si riuscirà a dare vita 
ad un Ospedale “senza porte”, secondo una felice 
espressione comparsa alcuni anni fa sul British 
Medical Journal. é con queste considerazioni e 
su questi temi, che A.N.M.D.O. Vi dà il benve-
nuto al suo 44° Congresso Nazionale, ospitato 
nella bellissima Padova.
Ci auguriamo che raccolga il Vostro favore!

Il Presidente Nazionale
Gianfranco Finzi

Il Segretario Scientifico
Ida Iolanda Mura 

44° Congresso Nazionale ANMDO
Governare l’Ospedale del futuro
L’Innovazione: sfida e opportunità
Padova, 19-20-21 novembre 2018
Centro Culturale Altinate - San Gaetano

Come sarà l’Ospedale del futuro? O, in altri ter-
mini, quale futuro per l’Ospedale?
In qualsiasi modo venga posta la domanda, il 
fatto certo è che l’assistenza ospedaliera sta at-
traversando un processo di progressivo cambia-
mento e trasformazione che la porterà a diven-
tare, forse prima di quanto si possa immaginare, 
molto diversa da come siamo abituati a viverla 
e a governarla.
Se il Novecento è stato infatti il secolo delle 
grandi transizioni e del rapido sviluppo delle 
conoscenze tecnologiche e biomediche, il nuovo 
millennio si è aperto con aspettative enormi nei 
confronti di una Medicina sempre più predittiva 
e personalizzata. Diagnostica mini-invasiva e 
imaging molecolare, farmacogenomica, chirurgia 
robotica e conservativa, medicina rigenerativa e 
di precisione sono infatti solo alcuni dei nuovi 
strumenti che consentiranno di contrastare le pa-
tologie fin dalle loro fasi più precoci, anche grazie 
alla conoscenza del profilo genetico individuale. 
Come ripensare dunque l’assistenza ospedaliera 
alla luce di questi profondi cambiamenti?
In quale misura e attraverso quali nuove forme 
l’Ospedale sarà ancora protagonista della Medi-
cina del domani?
Il progressivo, opportuno spostamento del bari-
centro assistenziale verso il Territorio impoverirà 
le strutture ospedaliere o potrà invece rivelarsi 
una risorsa? E ancora, quali vantaggi deriveran-
no dall’e-health, la cosiddetta sanità digitale? In 
che modo sarà possibile coniugare l’innovazione 
nella gestione dei dati con la protezione della 
privacy individuale?
Come evolverà la responsabilità degli Operatori 
sanitari in questo nuovo scenario e in quali nuo-
ve forme verrà garantita la sicurezza delle cure?
Sono, queste, solo alcune delle tante domande 
che si offrono all’attenzione di chi voglia prende-
re in esame questi processi complessi e in rapida 
evoluzione, ma che meritano di essere adegua-
tamente conosciuti e compresi.
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monia di premiazione. Tutte le Comunicazioni 
pervenute e a norma in base a quanto sopra 
descritto, verranno pubblicate sugli Atti del 
Congresso e sulla rivista L’Ospedale. Le Co-
municazioni saranno di proprietà dell’Anmdo 
e saranno trattenute ed utilizzate da Anmdo 
ai fini della pubblicazione sugli strumenti di 
comunicazione dell’Associazione.

I POSTER
I Poster, possono essere presentati da tutti gli 
iscritti al Congresso esclusi i componenti del 
Direttivo Nazionale e della Segreteria Scienti-
fica dell’ANMDO. È obbligatoria l’iscrizione al 
Congresso per ciascun primo Autore. Ciascun 
iscritto al Congresso può portare un solo Poster 
come primo Autore, ma può essere inserito co-
me coautore in altri Poster. I Poster pervenuti 
entro il 30 ottobre 2018 e accettati dalla Segrete-
ria Scientifica saranno esposti in sede congres-
suale. Gli abstract dei Poster dovranno essere 

I PREMI SCIENTIFICI
L’impegno dell’ANMDO come promotore di 
innovazione ed evoluzione scientifica si fonda 
sulla volontà di dare spazio anche per il 2018 ai 
contributi scientifici dei partecipanti, premiando 
la rilevanza scientifica del contenuto, l’originali-
tà dello studio e l’efficacia della presentazione.

POSTER E COMUNICAZIONI

LE COMUNICAZIONI
Le comunicazioni dovranno essere inviate da 
tutti gli iscritti al Congresso, esclusi i compo-
nenti del Direttivo Nazionale e della Segre-
teria Scientifica dell’ANMDO, alla segreteria 
nazionale ANMDO al seguente indirizzo 
mail: comunicazioni.anmdo@gmail.com.
Il testo, dovrà essere strutturato in: Titolo, No-
mi autori (es. Rossi M.; Bianchi S.), Carica e 
struttura di appartenenza autori, Parole chiave 
(max 3), Introduzione, Materiali e metodi, Ri-
sultati. Grafici e tabelle, non più di due, dovran-
no essere in bianco e nero. I lavori dovranno 
essere in formato Microsoft Word (sono accet-
tati i file in formato .doc e .docx) con carattere 
“Times New Roman”, grandezza 10, interlinea 
1, bordo 2 cm su tutti i lati. Titolo (max 100 
battute), testo (max 3500 caratteri 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 obbli-
gatoria l’iscrizione al Congresso per ciascun 
primo Autore. Ciascun iscritto al Congresso 
può presentare una sola Comunicazione come 
primo Autore, ma può essere inserito come 
coautore in altre Comunicazioni. Le Comu-
nicazioni che non si atterranno alle presenti 
indicazioni non saranno accettate e quindi non 
verranno pubblicate sugli Atti del Congresso 
ne sulla rivista l’Ospedale. La scadenza per 
l’invio dei contributi scientifici è fissata entro 
e non oltre il 30 ottobre 2018. Verranno sele-
zionate ventiquattro Comunicazioni tra quelle 
pervenute; il primo Autore verrà avvisato con 
anticipo se la Comunicazione è stata accettata 
per essere presentata in sede congressuale. Ai 
ventiquattro autori delle Comunicazioni pre-
scelte verrà rilasciato un attestato di merito da 
parte di ANMDO che certifica l’accettazione 
del lavoro per la presentazione e parteciapzione 
al concorso. Ai primi cinque classificati verrà 
consegnata una targa durante un’apposita ceri-
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PRESIDENTE
Gianfranco Finzi

COMITATO SCIENTIFICO
Ida Iolanda Mura
Gabriele Pelissero
Francesco Bisetto
Karl Kob
Paola Anello
Pasquale Francesco Amendola
Alberto Appicciafuoco
Antonio Battista
Vincenzo Baldo
Antonella Benvenuto
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Massimo Castoro
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Rosario Lanzetta
Renato Li Donni
Giuseppe Matarazzo
Giovanni Messori Ioli
Ottavio Nicastro
Angelo Pellicanò
Clemente Ponzetti
Roberto Predonzani
Stefano Reggiani
Antonio Scarmozzino
Giuseppe Schirripa
Gianluca Serafini
Roberta Siliquini
Domenico Stalteri
Laura Tattini
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SEGRETERIA SCIENTIFICA
Alberto Appicciafuoco
Michele Chittaro
Karl Kob
Ida Iolanda Mura
Ottavio Nicastro
Gabriele Pelissero
Franco Ripa
Roberta Siliquini

PROGRAMMA 
SCIENTIFICO

19 NOVEMBRE 2018
Cerimonia di apertura del Congresso

I SESSIONE
L’ospedale di fronte alle grandi tran-

sizioni epidemiologico-demografiche,

culturali ed economiche

20 NOVEMBRE 2018

II SESSIONE
L’Innovazioe Farmacologica

Parte I: Lo scenario attuale e futuro 

tra nuovi strumenti e vincoli

economico - gestionali

Parte II: Nuove sfide nella terapia Far-

macologica

III SESSIONE
L’Innovazione Tecnologica

21 NOVEMBRE 2018

IV SESSIONE
L’ Innovazione Informatica

V SESSIONE
Innovazione Organizzativa e rischio 

Clinico
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inviati esclusivamente alla segreteria nazio-
nale ANMDO previa iscrizione al Congresso, 
al seguente indirizzo e-mail: poster.anmdo@
gmail.com. I poster devono avere dimensioni 
massime di cm 70×100 (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) dovranno 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 Mi-
crosoft Word (sono accettati i file in formato 
.doc e .docx) carattere “Times New Roman”, 
grandezza 10, interlinea 1, bordo 2 cm su tutti 
i lati) e in formato PDF nella loro forma defini-
tiva di presentazione, al medesimo indirizzo e 
con la stessa scadenza. I Poster che non si at-
terranno alle presenti indicazioni non saranno 
accettati e quindi non verranno pubblicati sugli 
Atti del Congresso ne sulla rivista l’Ospedale.
Ai ventiquattro autori dei Poster prescelti per 
concorrere all’assegnazione verrà chiesto di 
presentare oralmente il lavoro e verrà rilasciato 
un attestato di merito da parte di ANMDO che 
certifica il superamento della selezione. Ai primi 
cinque classificati verrà consegnata una targa 
durante un’apposita cerimonia di premiazione. I 
Poster saranno di proprietà dell’Anmdo e saran-
no trattenuti ed utilizzati da Anmdo ai fini della 
pubblicazione sugli strumenti di comunicazione 
dell’Associazione. Tutti i Poster pervenuti e a 
norma in base a quanto sopra descritto, verran-
no pubblicati sugli Atti del Congresso e sulla 
rivista L’Ospedale. Verranno accettati Comuni-
cazioni 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
 � Organizzazione sanitaria
 � Ospedale ecologico
 � Programmazione, organizzazione e gestione 

sanitaria
 � Privacy
 � Qualità
 � Responsabilità Professionale
 � Rischio Clinico
 � Rischio Infettivo
 � Risk Management
 � Servizi in gestione appaltata
 � Sicurezza in ospedale
 � Tutela dei dati
 � Valutazione delle Performance

SEDE
Centro Culturale Altinate/San Gaetano
Via Altinate, 71 – Padova
L’edificio che ospita il Centro Culturale ha una 
lunga storia: la struttura nasce come Convento 
dei Teatini (da San Gaetano Thiene), poi Palazzo 
di Giustizia, progettato da Vincenzo Scamozzi 
ed eseguito insieme alla Chiesa di San Gaetano. 
La Chiesa, terminata nel 1586, secondo quanto 
riportato nell’iscrizione sopra la porta centrale, 
insiste su un’area a oriente della città, al di fuori 
delle mura della cosidetta “cittadella insulare”, 
all’interno delle mura cinquecentesche.
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teria Organizzativa, che rimborserà il 50% 
dell’importo versato per le rinunce pervenu-
te entro il 17 settembre 2018. Dopo tale data 
non sarà restituita alcuna somma.

HOTEL E VIAGGI
La Segreteria Organizzativa è a disposizione 
per l’organizzazione di viaggi e pernottamen-
ti. Per maggiori informazioni scrivere a in-
fo@noemacongressi.it o telefonare al numero 
051/230385.

CENA SOCIALE
È prevista la cena sociale presso il Caffè Pe-
drocchi (Via VIII Federico, 15) per martedì 
20 novembre 2018, per la quale saranno for-
nite quanto prima informazioni sulle moda-
lità di partecipazione. Il Caffè Pedrocchi è 
uno dei simboli della città, situato nel pieno 
centro di Padova, in via VIII Febbraio n. 15. 
Aperto giorno e notte dal 1916 e perciò noto 
anche come il “Caffè senza porte”, per ol-
tre un secolo è stato, infatti, un prestigioso 
punto d’incontro frequentato da intellettuali, 
studenti, accademici e uomini politici che in 
quest’imponente edificio neoclassico trova-
vano sempre accoglienza e ristoro.
Il Caffè Pedrocchi si configura come un edi-
ficio di pianta approssimativamente triango-
lare, paragonata a un clavicembalo. 
La facciata principale si presenta con un al-
tro basamento in bugnato liscio, su di essa 
si affacciano le tre sale principali del piano 
terra: la Sala Bianca, la Sala Rossa e la Sala 
Verde, così chiamate dal colore delle tappez-
zerie realizzate dopo l’Unità d’Italia nel 1861

SEGRETERIA NAZIONALE ANMDO
c/o Ospedale Privato Accreditato Villa Erbosa - S.p.A.
Via dell’Arcoveggio 50/2
40129 Bologna
Tel. 051/0310109 - Fax 051/0310108
Cell. 333/8105555
e-mail: anmdo.segreteria@gmail.com
Dr.ssa Annamaria De Palma

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA  
E PROVIDER
Via degli Orefici, 4
40124 Bologna Bo
Tel. 051/230385 - Fax 051/221894
info@noemacongressi.it - www.noemacongressi.it

DESTINATARI
 � Medici di Direzione Ospedaliera
 � Medici Igienisti
 � Medici di Sanità Pubblica
 � Medici di Distretto
 � Medici Valutatori del Sistema Qualità
 � Direttori Medici di Presidio Ospedaliero
 � Direttori Sanitari Aziendali
 �  Medici in Formazione Specialistica in Igiene 
e Medicina Preventiva

 �  Architetti e Ingegneri che operano nel settore 
della Sanità

 � Dirigenti Amministrativi della Sanità
 �  Dirigenti e Coordinatori Infermieristici e Tec-
nico Sanitari

 � Direttori di Dipartimento
 � Direttori Generali
 � Direttori di Struttura Complessa
 �  Docenti Universitari nelle discipline igieni-
stiche

 �  Professionisti e altri Operatori delle Organiz-
zazioni Sanitarie

 � Esperti della materia
 � Personale delle professioni sanitarie

ECM
L’evento sarà accreditato dal Provider Noema 
(891) presso il Ministero della Salute. Si ricor-
da che i crediti formativi verranno erogati ai 
partecipanti previa:

 � consegna alla segreteria organizzativa del 
materiale ECM compilato in ogni sua parte;

 � verifica del 100% della presenza in aula;
 � verifica del raggiungimento del 75% delle 

risposte corrette al questionario.

QUOTE DI ISCRIZIONE
Soci ANMDO € 120,00 + IVA
Non soci ANMDO € 200,00 + IVA
Specializzandi soci ANMDO gratuito
Specializzandi non soci ANMDO € 120,00 + IVA
La quota di iscrizione al Congresso include: 
partecipazione ai lavori scientifici; kit con-
gressuale; attestato di partecipazione.

MODALITÀ DI ISCRIZIONE
Registrazione On-line collegandosi al sito 
www.noemacongressi.it

CANCELLAZIONE
Le cancellazioni delle iscrizioni dovranno 
essere comunicate per iscritto alla Segre-
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RISCHIO CLINICO, RESPONSABILITA’ PROFESSIONALE  

E COPERTURA ASSICURATIVA 
GIOVEDÌ 19 APRILE I ORE 10.00 

nell’ambito di 

Exposanità - BolognaFiere 
Sala Melodia – centro servizi blocco B 

La sicurezza delle cure è parte costitutiva del Diritto alla Salute ed è perseguita nell’interesse dell’individuo 
e della collettività. Così recita il comma 1 dell’art.1 della Legge 24/2017. Il tema della sicurezza del paziente 
è strettamente correlato con tutto l’insieme di attività finalizzate alla prevenzione e gestione del rischio 
clinico, nonché con la problematica della gestione del contenzioso derivante dalla responsabilità civile delle 
strutture e dei professionisti dalla sanità e con la tematica delle coperture assicurative. Argomento del 
seminario è un’analisi dello stato dell’arte sui temi della responsabilità professionale, della gestione del 
contenzioso e del mercato assicurativo. 
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Moderatori: Prof.ssa Ida Iolanda Mura – Dott. Gianfranco Finzi 

  10:00 – 10:20 I  SICUREZZA DELLE CURE: LO STATO DELL’ARTE   
    Dott. Ottavio Nicastro 

  10:20 – 10:40 I RUOLO DEL RISK MANAGER  
    Prof. Bruno Zamparelli 

  10:40 – 11:00 I NOVITA’ IN TEMA DI RESPONSABILITA’ PROFESSIONALE 
    Avv. Leonardo Bugiolacchi 

  11:00 – 11:20 I I PERCORSI DI INDIVIDUAZIONE DELLE RESPONSABILITA’ 
    Dott. Andrea Minarini 

  11:20 – 11:40 I ITER PROCEDURALE E GESTIONE DEL CONTENZIOSO 
    Avv. Stefano Argnani 

  11:40 – 12:00 I GLI OBBLIGHI ASSICURATIVI E L’OFFERTA DEL MERCATO 
    Dott. Alessandro Schmitt von Sydow 

 
  12:00 – 13:00 I INTERVENTI PREORDINATI: 

 Dott. Nicola Barbato 
 Prof. Massimo Laus  

DISCUSSIONE 

E’ possibile iscriversi on line collegandosi al sito www.planning.it selezionando il seminario nella pagina eventi entro e 
non oltre il 13 aprile. Gli iscritti al convegno avranno diritto all’ingresso gratuito ad Exposanità e riceveranno dopo la 
conferma di avvenuta iscrizione, una mail contenente le istruzioni per la stampa del biglietto d’ingresso omaggio. 
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LA LEGGE 24/2017: IL RUOLO DELLE LINEE GUIDA 
VENERDI’ 20 APRILE I ORE 14.00 

nell’ambito di 

Exposanità - BolognaFiere 
Sala Melodia – centro servizi blocco B 

L’approccio alla pratica clinico assistenziale, basata su evidenze scientifiche, e la rinnovata rilevanza della 
gestione del rischio clinico, sottolineata nella normativa vigente Legge 24/2017, comportano la necessità 
che le Direzioni Sanitarie ed i professionisti della sanità siano coinvolti nella definizione, formalizzazione, 
diffusione ed applicazione di protocolli e percorsi di cura aderenti a Linee Guida validate. Argomento del 
seminario è l’analisi dello stato dell’arte sulla produzione e validazione di Linee Guida accreditate, attraverso 
un processo metodologico sistematico, con l’esplicitazione di esempi pratici. 
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  Moderatori: Prof. Karl Kob – Dott. Giancarlo Pizza 
   
  14:00 – 14:20    LINEE GUIDA: ASPETTI GENERALI 

   Dott. Luigi Bertinato 
14:20 – 14:40     I PROGETTI ANMDO 

   Dott. Gianfranco Finzi 
14:40 – 15:00    LINEA GUIDA: “LA SANIFICAZIONE AMBIENTALE PER LA GESTIONE 

DEL RISCHIO CLINICO ED IL CONTENIMENTO DELLE INFEZIONI 
CORRELATE ALL’ASSISTENZA” 

  Dott. Luca Lanzoni 
15:00 – 15:20  LINEA GUIDA: “NUTRIZIONE IN OSPEDALE E RISCHIO CLINICO: 

INTEGRAZIONE E VALORIZZAZIONE DELLA NUTRIZIONE CLINICA NEI 
PERCORSI DI CURA” 
Prof. Arrigo Cicero 

 15:20 – 15:40  PROGETTO DOMINO-IL PAZIENTE DIABETICO CON COMPLICANZE 
OCULARI: PERCORSO DIAGNOSTICO E RACCOMANDAZIONI 
GESTIONALI-ORGANIZZATIVE 
Dott. Francesco Bisetto 

  15:40 – 16:00     PROSPETTIVE DI IMPLEMENTAZIONE DEI PROGETTI ANMDO 
  Dott.ssa Cristina Sideli 

  16:00 – 17:00     INTERVENTI PREORDINATI: 
 Dott. Alberto Appicciafuoco 
 Prof.ssa Antonella Agodi 
 Dott. Leone Arsenio  
 Dott.ssa Maria Mongardi 
 Dott. Giuseppe Scarpa 
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conferma di avvenuta iscrizione, una mail contenente le istruzioni per la stampa del biglietto d’ingresso omaggio.  
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guida, fra cui quelle rivolte alla gestione di 
pazienti considerati individualmente, quelle 
con una prospettiva di popolazione o con una 
finalità di salute pubblica  o di presa in cari-
co di fasce di popolazione a rischio, poiché 
ciascuna tipologia di documento dovrà essere 
redatto con criteri tali che le raccomanda-
zioni prodotte siano coerenti con l’obiettivo 
di promozione della salute e della sicurezza 
delle cure e trattino argomenti di interesse 
prioritario. 
Risulta quindi sempre più rilevante, nell’otti-
ca di porre al centro delle attività sanitarie il 
paziente e la sua sicurezza, e ferme restando 
le necessarie variabili di approccio metodo-
logico che distinguono una linea guida di 
tipo squisitamente clinico da una di tipo assi-
stenziale-organizzativo e di presa in carico , 
validare tutte le linee guida sia di tipo clinico 

Linee guida:  
i Progetti ANMDO per il 2018

Il lavoro presenta l’evoluzione dei Progetti di linee guida 
ANMDO proposti e realizzati nel 2017, finalizzata ad 
implementarne l’applicazione e la validazione all’interno 
della comunità scientifica, con il contributo di Società 
scientifiche, associazioni di pazienti e altre parti interessate, 
con l’obiettivo di proporne l’inserimento nel Sistema 
Nazionale Linee Guida, in applicazione delle disposizioni in 
materia contenute nella legge 24/2017.

INTRODUZIONE

Le linee guida sono tornate al centro dell’at-
tenzione dei clinici e delle Direzioni stra-
tegiche degli enti e strutture sanitarie con 
l’entrata in vigore della legge 24 del 2017 “ 
Disposizioni in materia di sicurezza delle cu-
re e della persona assistita, nonché in materia 
di responsabilità professionale degli esercenti 
le professioni sanitarie”. La sicurezza delle 
cure è parte integrante del diritto alla salute 
ed è perseguita nell’interesse dell’individuo 
e della collettività. Introduzione delineata 
con chiarezza dal legislatore, che prosegue 
nell’indicare con altrettanta forza come la si-
curezza del paziente non possa prescindere 
dall’ uso sistematico e coerente di linee guida 
validate nella pratica clinico assistenziale ed 
organizzativa.
L’art. 6 della stessa legge prevede inoltre l’e-
sclusione di punibilità a causa di imperizia 
qualora siano state rispettate le raccomanda-
zioni previste dalle linee guida ovvero alle 
buone pratiche clinico-assistenziali, purchè 
adeguate alla specificità del caso concreto.
Le linee guida assumono quindi ulteriore rile-
vanza come elemento di tutela e salvaguardia 
della sicurezza delle cure da un lato e come 
criterio di valutazione della responsabilità 
professionale dall’altro. Nel Sistema naziona-
le linee guida (SNLG) potranno essere inseri-
te linee guida prodotte da società scientifiche 
e associazioni tecnico-scientifiche delle pro-
fessioni sanitarie, iscritte in apposito elenco 
istituito e regolamentato dal Ministero della 
Salute, oppure da enti e istituzioni pubblici e 
privati, previa valutazione qualitativa da par-
te dell’Istituto Superiore di Sanità (Iss), che 
assume pertanto una posizione di assoluto 
rilievo nella selezione e controllo della quali-
tà tecnico-scientifica dei documenti prodotti.
 Si delinea inoltre la necessità di definire 
chiaramente le diverse tipologie di linee 

Cristina Sideli
Medico - Coordinatore Progetti Linee Guida ANMDO 
Valutatore Sistemi Qualità e Accreditamento Settore Sanitario

PAROLE CHIAVE:
Legge 24/2017; Linee Guida e buone pratiche assi-
stenziali; PDTA; Indicatori Sanificazione ; Retinopatia 
diabetica e presa in carico.

Riassunto
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che di tipo organizzativo attraverso requisiti 
strutturati, obiettivabili e riproducibili.
In attesa di indicazioni di tipo tecnico e me-
todologico sulla formulazione delle linee 
guida e sull’iter procedurale che ne consen-
tirà la selezione per far parte del Sistema 
Nazionale Linee Guida (SNLG), attualmente 
in fase di proposta di decreto attuativo del 
Ministero della Salute in applicazione della 
legge 24/2017, le Società scientifiche hanno 
la necessità di iniziare un percorso critico e 
rigoroso di validazione e condivisione dei do-
cumenti tecnico-scientifici prodotti, a tutela 
di tutte le parti interessate.

I PROGETTI ANMDO: 
EVOLUZIONE E SVILUPPO

Durante il 43° Congresso Nazionale ANMDO 
tenutosi a Firenze ad ottobre 2017 sono stati 
presentati, insieme ad altri lavori, i risulta-
ti di due Progetti di strutturazione di linee 
guida, formulate secondo i criteri metodo-
logici forniti dal Ministero della Salute e di 
rilevante impatto sia in ambito di gestione 
del rischio clinico, sia di appropriatezza e 
sicurezza delle cure, con l’aspettativa di un 
rilevante outcome sull’aspettativa di salute e 
qualità delle cure.
Il primo Progetto dal titolo: “Linee guida 
sulla sanificazione ambientale in ottica di 
gestione del rischio clinico e contenimento 
delle infezioni correlate all’assistenza” si è 
concluso nella prima fase con la stesura di 
un documento pubblicato in numero mono-
grafico n°3/2017 dalla rivista “L’Ospedale”.  
L’elaborazione del documento si è fondato 
sull’osservazione che il controllo dei processi 
di sanificazione ambientale e l’introduzione 
di sistemi e metodiche di comprovata effica-
cia in termini di efficacia, efficienza e costo-
beneficio possono concorrere allo sviluppo 
di strategie per la riduzione delle infezioni 
nosocomiali.
La Linea guida è strutturata con l’obiettivo 
di individuare indicatori di processo, esito e 
outcome del paziente per monitorare la re-
lazione intercorrente tra l’adozione di vali-
date procedure di sanificazione ambientale, 
il rischio clinico correlato alla patologia e 
le aree della struttura a diversi livelli di ri-
schio di contaminazione. L’ obiettivo finale 

del lavoro, di cui questa linea guida rappre-
senta il primo passo, è quello di verificare 
l’impatto reale dell’applicazione dei criteri 
indicati sull’incidenza di infezioni correlate 
all’assistenza riconducibili con ragionevole e 
riproducibile rapporto causa -effetto all’am-
biente di degenza e quindi alle procedure di 
sanificazione applicate.
Il Progetto DOMINO- “Raccomandazioni  
per l’ ottimizzazione ed efficientamento del 
percorso di cura del paziente diabetico con 
complicanze oculari” , nasce da un’indagine 
condotta  nel 2015/2016 ,voluta da ANMDO 
in collaborazione con SIFACT – Società Ita-
liana di Farmacia Clinica e Terapia, nello 
specifico contesto della Regione Veneto, che 
ha evidenziato come in circa un terzo delle 
ULSS/Aziende Ospedaliere non è possibile ri-
costruire se sia presente o meno un percorso 
strutturato per la gestione del paziente dia-
betico con complicanze oculari, né esista un 
ambulatorio specificatamente dedicato. Per 
le  caratteristiche epidemiologiche e cliniche 
del problema e per le sue ricadute su appro-
priatezza delle cure, organizzazione dei ser-
vizi e impatto sull’efficienza del sistema, il 
tema scelto è di particolare interesse per la 
razionalizzazione dell’approccio clinico, te-
rapeutico ed organizzativo al problema della 
retinopatia diabetica. Nell’ambito del percor-
so di cura del paziente diabetico, infatti, la 
retinopatia diabetica e le sue complicanze, 
quali l’edema maculare, possono colpire sog-
getti appartenenti a qualsiasi fascia di età , 
causando cecità o gravi deficit del visus , 
quindi è elevatissimo l’impatto del problema 
non solo in ambito clinico ma anche sugli 
aspetti socio-economici, di assorbimento di 
risorse ed appropriatezza delle cure.  La con-
dizione patologica di questi pazienti è tanto 
delicata quanto multidisciplinare: il pazien-
te diabetico necessita di una adeguata presa 
in carico da parte del medico di medicina 
generale e/o del diabetologo, che devono pe-
rò a loro volta valutare le complicanze della 
patologia principale, debitamente supporta-
ti da altri specialisti, tra i quali l’oculista. 
Nel 2017 Il Gruppo di lavoro ha elaborato un 
documento di sintesi che racchiude in sé le 
prime conclusioni relative alle opportunità di 
strutturazione di un percorso di screening, 
diagnosi e cura della retinopatia diabetica 
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sovrapposizioni di linee guida sullo stesso 
argomento 

- il passaggio a linee guida centrate sul 
paziente (patient oriented) in grado sia di 
rispondere a quesiti clinici rilevanti per i 
pazienti sia di affrontare le comorbilità e 
la complessità in modo più convincente e 
sistematico di quanto fatto finora da linee 
guida disease oriented. Le linee guida do-
vranno contenere indicatori utili alle atti-
vità di monitoraggio e verifica delle perfor-
mance e schemi di percorsi diagnostico-
terapeutici ove applicabili

- L’adozione di una valutazione rigorosa 
delle linee guida per l’inserimento nel 
SNLG, in termini di  qualità e corrispon-
denza fra raccomandazioni e rilevanza 
delle evidenze citate a supporto. Il tutto 
adottando criteri di strutturazione validati 
e rendendo trasparente l’intero processo

- in parallelo, diffusione e condivisione dei 
contenuti della Linea Guida con Associa-
zioni scientifiche, associazioni di cittadi-
ni, enti e referenti regionali e nazionali.

2. AMBITO CLINICO-ASSISTENZIALE E DI 
MONITORAGGIO: Applicazione dei sistemi 
di indicatori di processo, esito e outcome 
focalizzati sul paziente, al fine di incen-
tivare la definizione di patient related 
outcome e l’incorporazione degli stessi 
nei criteri che sottendono la formulazione 
delle raccomandazioni

3. AMBITO ORGANIZZATIVO-GESTIONALE: 
la definizione di criteri, metodologie e modali-
tà di applicazione della Linea Guida in termini 
di Capitolato di Gara e del percorso organiz-
zativo all’interno delle strutture sanitarie

4. AMBITO DELLA COMUNICAZIONE: pro-
mozione da una parte della partecipazio-
ne guidata, attiva e informata dei pazienti 
stessi al processo di produzione delle Linee 
Guida, dall’altra organizzazione di eventi 
culturali a carattere scientifico per la dif-
fusione dei contenuti.

ORGANIZZAZIONE  
DI CONSENSUS CONFERENCE 

Le incertezze all’interno della medicina 
nascono generalmente o per mancanza 
di studi appropriati su specifici argomen-
ti o per la natura stessa molto complessa 

strutturato in forma di PDTA e che è sta-
to pubblicato nel supplemento monografico 
4/2017 della rivista L’Ospedale.
Obiettivo principale della Linea guida è l’i-
dentificazione di raccomandazioni prioritarie 
ed indicatori di processo, esito e outcome cli-
nico per la selezione e la presa in carico dei 
pazienti a rischio. Per realizzarlo sono state 
valutate dal Gruppo di lavoro evidenze scien-
tifiche di letteratura, parere di esperti, linee 
guida esistenti nazionali ed internazionali e 
raccomandazioni del Ministero della Salute, 
nonché un questionario somministrato alle 
Direzioni sanitarie per valutare lo stato delle 
risorse attualmente utilizzate in campo orga-
nizzativo per il percorso dei pazienti a rischio.

LINEE DI SVILUPPO  
ED APPLICAZIONE DEI PROGETTI

Approntata una prima stesura dei documenti, 
il Gruppo di lavoro ha individuato la neces-
sità di delineare alcune linee di sviluppo dei 
progetti, da completare entro l’anno in cor-
so, orientate da una parte alla validazione e 
condivisione dell’approccio metodologico e 
dei contenuti tecnico-scientifici, dall’altra alla 
definizione di linee di indirizzo su criteri, 
metodologie e modalità di applicazione all’in-
terno di percorsi organizzativi delle strutture 
sanitarie e territoriali.
Gli ambiti individuati , coerenti con il razio-
nale dei Progetti e con le attuali indicazioni 
normative in materia, sono:
1. AMBITO METODOLOGICO: la validazione 

del testo e della metodologia seguita per 
la stesura delle due Linee Guida deve es-
sere ulteriormente valorizzata, attraverso 
opportune e riconosciute metodiche, an-
che al fine di ottemperare alle richieste del 
Ministero della Salute e dell’Osservatorio 
Nazionale istituito presso AGENAS, nonché 
del Sistema Nazionale Linee Guida (SNLG) 
. Le ulteriori indicazioni di supporto meto-
dologico attualmente in forma di proposta 
ed utili per le società scientifiche iscritte 
nell’Elenco depositato presso il Ministero 
della Salute, sono:
- La creazione di un meccanismo di re-

gistrazione delle linee guida in fase di 
sviluppo presso il SNLG simile a quello 
dei trial clinici, per evitare duplicazioni e 
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partecipanti gli ambiti di maggior rilievo 
tecnico-scientifico ai fini della validazione 
finale dei contenuti della LG

3. Integrare le conclusioni, i commenti e le os-
servazioni per il miglioramento del gruppo 
di partecipanti nel testo della Linea Guida 
insieme alle relative motivazioni tecniche

4. Ottenere la validazione della struttura 
metodologica e dei contenuti tecnico-
scientifici del documento, senza che ne 
vengano modificati in modo sostanziale 
l’impianto di base e le conclusioni rag-
giunte, ferma restando la possibilità, 
insita necessariamente nelle attività di 
Consensus, di accogliere suggerimenti, 
integrazioni o aree di sviluppo definiti 
dal gruppo di esperti partecipanti alla 
Giuria ed adeguatamente motivati e sup-
portati da letteratura scientifica.

Riteniamo che questo passo sia fondamentale 
per dare ulteriore consistenza ai due Proget-
ti e consentire la validazione definitiva con 
l’inserimento nel SNLG dei due documenti, 
sia per la rilevanza epidemiologia e clinico-
assistenziale dei temi, sia per rendere sempre 
più evidente il nuovo approccio patient orien-
ted dei documenti di riferimento, anche nei 
casi in cui le linee guida trattino argomenti 
di tipo organizzativo-gestionale.
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dell’argomento. In questi casi la conferenza 
di consenso rappresenta un utile ed efficace 
strumento in grado di sintetizzare ciò che si 
conosce e affrontare le incertezze indicando 
comportamenti di buona pratica clinica ed 
assistenziale/organizzativa. 
In attesa di eventuali ulteriori indicazioni di 
indirizzo da parte del Ministero attraverso 
decreti applicativi della legge 24/2017, rite-
niamo che, rispetto al percorso di stesura 
di una linea guida, la consensus conferen-
ce aggiunga alcuni elementi di supporto e 
validazione scientifica, attraverso le attività 
strutturate di una giuria multidisciplinare 
ed eterogenea, rappresentativa di tutti i di-
versi possibili approcci ed interessi al tema. 
Ai vari esperti opportunamente selezionati 
ed indipendenti viene presentato il testo del 
documento e la sintesi delle prove raccolte 
nella letteratura scientifica per poi lasciare 
ai partecipanti la possibilità di discuterne. 
Successivamente la giuria si riunisce in con-
siglio e, sotto la guida del presidente, in ge-
nere persona autorevole ma non specialista 
del settore, formula le proprie conclusioni 
in forma di raccomandazioni.
Le fasi principali attraverso cui si articolerà 
il lavoro di organizzazione sono:
1. Individuazione di numero e caratteristiche 

dei partecipanti: in questa fase sarà possi-
bile coinvolgere le principali associazioni 
scientifiche con le quali sarà ritenuto op-
portuno condividere e dare ulteriore impat-
to ai contenuti del documento

2. Invio dei documenti all’attenzione prelimi-
nare dei partecipanti, al fine di consentire 
una prevalutazione, sulla base di Regola-
mento opportunamente strutturato e dell’ 
individuazione preliminare di criteri di va-
lutazione e quesiti di particolare rilevan-
za, utilizzando metodi e principi validati 
(GRADE, AGREE II)

3. Organizzare la Consensus definendone la 
durata, la sede ed altri dettagli organizzativi

4. Tradurne le conclusioni integrandole nel 
testo della Linea Guida insieme alle relative 
motivazioni tecniche.

Obiettivi finali del Comitato promotore /
gruppo di lavoro sono:
1. Rispettare le indicazioni tecnico-metodolo-

giche nell’organizzazione dell’evento
2. Definire attraverso specifici quesiti per i 
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ora, dopo l’approvazione della legge 8 mar-
zo 2017, n° 24, ci conduce ad impegnarci 
nello sviluppare e proporre un modello or-
ganizzativo, sia associativo che aziendale, 
capace di rispondere efficacemente al man-
dato che il Legislatore ha voluto assegnare 
anche alla nostra Figura professionale.
Questo documento, per sua stessa natura, 
si propone di sintetizzare efficientemente 
i concetti espressi più compiutamente nei 
documenti elencati nella bibliografia a cui 
si rimanda il Lettore per un più ampia e 
descrittiva trattazione della materia.

IL CONCETTO DI RISCHIO

Innanzi tutto, richiamando le origini della 
nostra professione, appare importante fis-
sare un concetto basilare e fondamentale e 
cioè che parlare di rischio è parlare di pre-
venzione. L’affrontare il tema della gestione 
del rischio partendo da argomenti quali la 
responsabilità professionale e la sinistrosità 
evidenzia, da subito, una erronea gestione 
delle tematiche connesse al rischio. 
È necessario spostare l’attenzione di quanti 
operano nel sistema sanitario da ciò che è ri-

Risk Management e sicurezza delle cure:
Documento Programmatico dell’ANMDO

PREMESSA

Il presente documento è stato redatto, su 
espressa delega della Presidenza e delle due 
Segreterie dell’ANMDO, al fine di descrivere 
la posizione e la progettualità dell’Associa-
zione in merito al tema della Gestione del 
Rischio Clinico alla luce sia delle migliori 
evidenze scientifiche presenti in letteratu-
ra sia delle esigenze emerse con l’appro-
vazione del quadro normativo in tema di 
responsabilità professionale e sicurezza 
delle cure in ambito sanitario. Quanto ri-
portato appare in diretta continuità con i 
documenti redatti dall’ANMDO in materia 
di competenze, funzioni, responsabilità e 
compiti del Direttore Sanitario di Azienda 
Sanitaria e del Direttore medico di Presidio 
ospedaliero ed in particolare con la position 
paper presentata al Congresso Nazionale di 
Torino nel 20121 che rappresenta, ad oggi, 
il riferimento univoco per la nostra profes-
sione di medici dedicati all’organizzazione 
del mondo ospedaliero e sanitario. 
In quella occasione al termine di un quin-
quennio dedicato ad interrogarci sull’e-
volvere delle figure direzionali in sanità 
scrivevamo così: “In cinque anni ci siamo 
interrogati su come deve essere guidata una 
Struttura sanitaria di valore, su come pro-
gettarla  e gestirla al fine di garantire un 
Futuro di Valore per gli Ammalati e per noi,  
siamo così giunti, tutti insieme alla conclu-
sione che l’attenzione deve essere spostata 
sull’aggiornamento delle nostre competenze 
e conoscenze per ricordarci che la nostra pro-
fessione non può essere frammentata in mille 
rivoli di sapere disgiunti ma deve integrare 
i saperi all’interno di una figura professio-
nale moderna che sa amare, che sa essere 
onesta ed essere sempre aperta alle novità 
che giungono dalla ricerca clinica e trasla-
zionale e dal volere del Legislatore nazionale 
ed internazionale.2”
Questo dovere di evoluzione professionale 

C. Ponzetti*, A. Appicciafuoco, A. Benvenuto,  
S. Brusaferro, C.A. Consolante, P. Costanzo,  
R. Cunsolo, M.T. Cuppone, G. Finzi, G. Fornero,  
F. Giusto, A. Penna, D. Rocca, R. Sacco,
G. Schirippa, C. Sideli, M.A. Vantaggiato
*Responsabile Gruppo di Lavoro Nazionale per il rischio Clinico, 
l’accreditamento e la Responsabilità professionale

1 G. Finzi e Altri, “Documento ANMDO in tema 
di Governance clinica: ruolo e compiti della Dire-
zione Sanitaria aziendale e della Direzione Medi-
ca di Presidio ospedaliero”, L’Ospedale ottobre-
dicembre, 4, 2012.
2 dalla conduzione narrativa della plenaria del 
mattino del 3 giugno 2012
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medio postumo risarcitorio al momento della 
prevenzione del rischio, che deve intercettare 
l’errore, evitarlo e/ contenerlo, riservando al-
le procedure risarcitorie un ruolo integrativo 
quando le attività preventive abbiano, pur-
troppo, fallito. Il concetto di rischio è tutta-
via inemendabile in una struttura complessa 
come quella sanitaria, dove regna il concet-
to del continuo divenire e quindi del conti-
nuo cambiamento e, inoltre, il rischio non 
è qualcosa da cui bisogna difendersi, non è 
un ostacolo all’azione, ma è una componente 
necessaria della stessa azione.
Il concetto di rischio ha subito nel corso del 
tempo un’evoluzione profonda e non vi è tut-
tora una unanimità sul significato da attri-
buire a questo termine. 
Gandini nel 2010 considera il rischio come 
una opportunità di creare valore mentre per 
altri l’idea di rischio è associata all’idea di 
minaccia di perdite.
Altra importante definizione è quella di 
Doherty, nel 2000, quando afferma che “Il 
rischio è presente quando il risultato, di 
qualche attività definita, non è noto. Esso 
si riferisce alla variazione nella gamma di 
possibili risultati: maggiore è la variazione di 
potenziale, maggiore è il rischio... omissis... 
Il rischio è dunque implicito nella nostra in-
capacità di prevedere il futuro”.
Il concetto di rischio si è quindi evoluto nel 
corso del tempo e la storia del rischio è in 
continuo divenire come quella delle situa-
zioni umane. Da qui la difficoltà di definire 
univocamente e in maniera definitiva il con-
cetto di rischio, di cui si può parlare riferen-
dosi ad ambiti molto differenti da quello in 
cui è stato elaborato inizialmente e che ne 
determinano altrettante sfaccettature e in-
quadramenti.
Elemento comune a tutte le elaborazioni, a 
qualsiasi branca esse facciano riferimento, 
è ravvisabile nella ‘condizione umana della 
scelta’, della decisione da prendere in uno 
stato d’incertezza. La conseguenza è di facile 
comprensione: un rischio è sempre relativo 
a un altro rischio perché il termine di con-
fronto al momento della scelta non è il non-
rischio o il rischio zero, che non può esistere 
nei fatti umani, ma può essere solo un altro 
rischio.
Si pensi, ad esempio, al rifiuto di un inter-

vento chirurgico, pur rischioso, controbilan-
ciato dal rischio che la privazione della cura 
permetta alla malattia di evolvere e di essere 
fatale.
Volendo pertanto ingabbiare tutte le sfuma-
ture interpretative del concetto di rischio in 
una definizione semplice ma, a nostro giu-
dizio, efficace, possiamo dire che il rischio 
è la probabilità di un evento e delle sue 
conseguenze.
Ecco, dunque, che parlando di probabilità, 
di incertezza, di ineliminabilità del rischio, 
l’unica arma che realisticamente e professio-
nalmente possiamo proporre è quella della 
prevenzione spinta ai massimi livelli possibili 
di efficacia, di concretezza e di evolutività.

IL TEMA DELLA COMPLESSITÀ

Nel citato documento del 2012 scriviamo ri-
ferendoci al Direttore Medico di Presidio: “A 
lui, infatti, è affidato il delicatissimo compito 
di orchestrare, nell’ambito di un sistema a 
rete caratterizzato dalla non linearità e dal-
la tendenza all’autoorganizzazione tipica dei 
sistemi complessi, gli effetti originati della 
mutua interazione delle pratiche operative 
svolte dai diversi attori delle organizzazioni 
sanitarie che interagiscono tra loro in rela-
zioni molteplici.”
Al Direttore Medico di Presidio spetta quin-
di il ruolo di interprete e gestore della com-
plessità perché solo nella nostra figura pro-
fessionale sono ricomprese competenze sia 
mediche che organizzative.
Venendo a trattare di complessità, un siste-
ma si dice complesso quando è costituito da 
elementi, molti e diversi, e da connessioni, 
molteplici e non lineari. Sono, ad esempio, si-
stemi complessi una cellula biologica o un’in-
tera società poiché entrambi costituiti da 
numerose parti differenziate che mostrano 
un’architettura interna e un’organizzazione.
Un sistema complesso è a sua volta forma-
to da sotto-sistemi, che sono sistemi com-
plessi minori, composti a loro volta da altri 
sotto-sistemi complessi ancora più piccoli. 
I sotto-sistemi si comportano diversamen-
te dal sistema complesso nel suo insieme, 
all’interno del quale però interagiscono in 
maniera organizzata (interazione sistemica). 
Si tratta quindi di una gerarchia sistemica. 
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processi di cambiamento strategico e delle 
politiche di miglioramento aziendale.
Avere una visione sistemica di una struttura 
sanitaria, qualunque sia la sua dimensione, 
significa quindi comprendere i rapporti, le in-
terazioni e   l’organizzazione; significa acqui-
sire consapevolezza del proprio agire in rela-
zione a quello degli altri; significa cogliere e 
accogliere il principio secondo cui nulla è in-
differente al sistema. Non è difficile cogliere 
da questa prospettiva le specifiche valenze e 
le difficoltà del management sanitario rispet-
to a quello industriale, ad esempio del settore 
meccanico, anche in considerazione del fatto 
che le variabili in gioco sono molte e di va-
lore incomprimibile se solo si pensa al bene 
salute, all’autonomia professionale dell’ope-
ratore e all’autodeterminazione alla cura del 
paziente. Il ruolo del management si amplia 
quindi, nell’ottica sistemica, di una funzione 
di integrazione, innovazione e promozione 
delle diverse dimensioni dell’organizzazione 
e dei sottosistemi che la compongono.

COMPLESSITÀ E SICUREZZA

Abbiamo evidenziato come i sistemi e le or-
ganizzazioni ad elevata complessità, come 
le strutture sanitarie, sono caratterizzati da 
una grande imprevedibilità; di conseguenza, 
poiché dire imprevedibilità significa dire in-
certezza e poiché incertezza è presupposto 
di rischio, parlare di complessità significa 
necessariamente parlare di rischio. Il per-
corso dal problema alla soluzione non è di-
retto, non prevede una strada unica e non 
ci sono risultati garantiti. Bisogna, infatti, 
resistere alla tentazione di credere che pos-
sano esistere soluzioni lineari a problemi 
complessi come quello della non-sicurezza 
di una struttura sanitaria che, in partico-
lare, può essere molto eterogeneo e avere 
estese dimensioni in relazione al con- testo 
clinico, tecnico, culturale, strutturale e or-
ganizzativo.
Nonostante ciò sarà possibile individuare al-
cuni principi-guida, utili ad indirizzare gli 
interventi di gestione del rischio e le azio-
ni di miglioramento del livello di sicurezza 
anche in organizzazioni ad alta complessità 
come quelle sanitarie.
Si è detto in precedenza che un’organiz-

Un esempio immediatamente comprensibile 
a tutti è il corpo umano: formato da apparati 
che interagiscono, questi sono a lo- ro volta 
composti da organi anch’essi interagenti e 
scomponibili in cellule, le quali sono forma-
te da organelli compiutamente organizzati; 
mentre un mucchio di sabbia, per esempio 
contrario, non è un sistema poiché è insieme 
non organizzato di elementi (i granelli) che 
non interagiscono né comunicano, non han-
no influssi a lunga distanza su altre parti del 
mucchio; nel mucchio di sabbia non vi sono 
sottoinsiemi, non c’è nessuna struttura fun-
zionale, si possono togliere o scambiare parti 
del mucchio senza modificarne la natura.
Secondo Kuhn (2009) la complessità è una 
prerogativa di molti sistemi viventi i cui 
comportamenti sono da essa inevitabilmente 
condizionati, perché “la complessità vede gli 
individui, le organizzazioni, le popolazioni 
e gli ambienti come interrelazione, auto-or-
ganizzazione, dinamica ed emergenza; essi 
sono disordinati e imprevedibili; i piccoli 
cambiamenti hanno potenzialmente gravi 
conseguenze”.
Se un sistema complesso può essere descrit-
to come sistema aperto, organizzato e dina-
mico, capace di evolvere e adattarsi all’am-
biente, formato da diversi elementi che sotto-
stanno ad una gerarchia ed interagiscono fra 
loro in modo non-lineare, allora le strutture 
sanitarie possono essere qualificate come 
luoghi di complessità. In esse la complessità 
si manifesta a tutti i livelli, dall’azienda nel 
suo insieme ai singoli sottosistemi clinici che 
la compongono, ciascuno dei quali è ben ri-
conoscibile all’interno dell’organizzazione in 
quanto caratterizzato da gruppi di operato-
ri, struttura organizzativa, tipi di prestazioni 
e processi di erogazione specifici per quel 
sottosistema. Gli elementi che costituiscono 
le strutture sanitarie sono dunque elementi 
altamente complessi che interagiscono sia tra 
loro sia con numerosi altri sistemi interni ed 
esterni alla struttura; e le strutture sanitarie 
sono organizzazioni connotate da interazioni 
sistemiche. Riconoscere la natura comples-
sa di una struttura sanitaria aiuta ad avere 
una visione sistemica e non meramente tec-
nica di essa; la visione sistemica e la cornice 
concettuale offerta in proposito dalla teoria 
della complessità, facilitano l’attuazione dei 
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lità e dai comportamenti dei professionisti a 
contatto con il paziente, ma anche dal modo 
in cui questi professionisti sono in grado di 
cooperare, comunicare e integrarsi nell’am-
biente di lavoro che, a sua volta, è parte di 
un’organizzazione sanitaria complessa.
Essere un professionista sanitario ‘sicuro’ 
implica dunque il fatto di accogliere una vi-
sione sistemica, di comprendere le comples-
se interazioni e relazioni che si realizzano 
quotidianamente all’in- terno della propria 
struttura, di capire il valore della sicurez-
za e, allo stesso tempo, il costoso disvalore 
della non-sicurezza.
Si tratta di un cambiamento culturale e 
comportamentale che non avviene in modo 
automatico anche quando l’operatore sanita-
rio, chiamato ad affrontare le problematiche 
emergenti dalla non-sicurezza, riconosca i 
fattori che causano il malfunzionamento di 
un’organizzazione, l’aumentato livello di 
rischio e/o la ridotta sicurezza di una pre-
stazione sanitaria.
La principale difficoltà sta nel riuscire a 
pensare in termini sistemici poiché non sia-
mo culturalmente pronti a farlo.
Un approccio sistemico consente di conside-
rare l’assistenza sanitaria come un sistema 
globale con tutta la sua complessità e l’in-
terdipendenza degli elementi che lo costi-
tuiscono, spostando l’attenzione dal singolo 
all’organizzazione. Questa concezione aiuta 
ad identificare le situazioni a rischio di er-
rore e a riconoscere i molti fattori pericolosi 
che possono contraddistinguere il sistema 
organizzativo in cui l’operatore è inserito, 
così da poter agire in prevenzione di even-
tuali danni ai pazienti.
Avere una visione sistemica significa anche 
contrastare la tendenza, purtroppo radicata  
nel nostro modello culturale, secondo cui è 
utile al miglioramento del sistema e al suo 
funzionamento ‘sicuro’ individuare un re-
sponsabile o meglio un colpevole: visione 
sistemica significa, infatti, visione di tutti 
i fattori del sistema che sono alla base dei 
malfunzionamenti organizzativi e alla radice 
degli errori umani, tralasciando di concen-
trarsi esclusivamente sul singolo atto assi-
stenziale o sul singolo operatore da ultimi 
coinvolti   nella catena causale esitata nella 
concretizzazione del danno.

zazione sanitaria è un sistema complesso 
adattativo ed è pertanto articolata in sotto-
sistemi reticolati. Le connessioni tra gli ele-
menti - operatori (individui o équipe), unità 
operative, raggruppamenti funzionali - non 
avvengono in modo sequenziale, formando 
cioè una catena semplice, ma sono multipli 
in entrata e/o in uscita secondo uno schema 
d’intrecci causali. 
Ciò significa che, pur arrivando a conosce-
re in modo preciso i segnali che il sistema 
riceve (input), il comportamento di un si-
stema complesso non sarà mai prevedibile 
né per tipo di reazione né per momento di 
manifestazione della reazione agli stimoli 
ricevuti. L’imprevedibile comportamento del 
sistema, unito alla dinamicità in senso spa-
ziale e temporale, è causa di una rischiosità 
connaturata nell’organizzazione sanitaria e 
accresciuta dalla complessità intrinseca alla 
materia che è appunto quella riguardante il 
continuum salute-malattia.
I rischi che incombono su una struttura sa-
nitaria sono di per sé molto rilevanti e han-
no un peso determinante dal punto di vista 
strategico-organizzativo, a maggior ragione 
se si considera che vi sono scelte che devo-
no essere basate su principi di convenienza 
strettamente economica rispetto al migliore 
utilizzo delle risorse disponibili.
Accettare l’incertezza e l’adattamento come 
dimensioni del pensiero strategico, è con-
dizione necessaria e funzionale all’elabo-
razione di una strategia della flessibilità e 
dell’opportunità al fine di imparare a gestire 
stimoli e sollecitazioni che possano arrivare 
a destabilizzare assetti ed equilibri esistenti, 
aumentando il livello di rischio a discapito 
della sicurezza. Un’organizzazione sanita-
ria, al pari degli altri sistemi complessi ma 
considerate le sue intrinseche peculiarità, 
potrà quindi avere successo solo se si adatta 
tempestivamente al suo ambiente e se è ca-
pace di evolvere inventando nuove risposte 
e auto-organizzandosi, sempre mantenendo 
un livello di rischiosità accettabile.
In questo quadro s’inserisce prepotentemen-
te il tema della sicurezza del paziente ossia 
della protezione dai rischi connessi all’esple-
tamento dell’attività sanitaria.
Le cure sicure ed efficaci dipendono sempre 
di più, non solo dalle conoscenze, dalle abi-
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 � l’alta visibilità all’interno di tutta l’or-
ganizzazione sanitaria. Nessun individuo 
può svolgere da solo ogni funzione che ri-
guardi un piano completo di gestione del 
rischio, anche in piccole strutture di cura. 
È quindi necessario che la figura preposta 
alla funzione alla gestione del rischio, riesca 
a pro- muovere l’utilità della realizzazione 
pratica di tale attività sensibilizzando, for-
mando e comunicando la consapevolezza 
di ciò presso gli alti dirigenti e gli organi 
di governo del- l’organizzazione sanitaria, 
oltre che presso lo staff medico e gli impie-
gati. Per questo il risk manager dovrebbe 
massimizzare le opportunità d’interazione 
con gli altri operatori della propria organiz-
zazione, anche attraverso la partecipazione 
a commissioni competenti per specifiche 
tematiche cliniche e la partecipazione ad 
attività formative aziendali;

 � la capacità relazionale con le altre fun-
zioni aziendali, anche al fine di considera-
re i diversi e complessi rischi che possono 
derivare ad una struttura sanitaria da ope-
razioni strategiche come eventuali fusio-
ni aziendali, acquisizioni, joint venture e 
nuove opportunità di business. In questo 
ruolo il risk manager può infatti mettere in 
evidenza le implicazioni che possono de-
terminare questi rimodellamenti in termini 
di gestione del rischio e di problematiche 
emergenti in questo senso;

 � la capacità di gestire funzioni e attività 
diverse, integrandole in un piano di risk 
management di successo. In particolare 
l’organizzazione sanitaria dovrebbe stabi-
lire sistemi formali e meno informali per il 
coordinamento del programma di gestione 
del rischio con gli altri dipartimenti e le al-
tre funzioni aziendali. Per integrare e coor-
dinare adeguatamente la funzione di risk 
management con le altre funzioni, il risk 
manager ha bisogno di stabilire relazioni di 
comunicazione e di segnalazione con figure 
chiave all’interno dell’organizzazione. 

 � la responsabilità, intesa come obbligo 
di rendere conto delle proprie decisioni. Il 
risk manager ha l’autorità per svolgere la 
funzione assegnatagli e parimenti è anche 
responsabile dei risultati conseguiti: la per-
formance annuale viene misurata conside-
rando il raggiungimento di obiettivi speci-

LE CARATTERISTICHE 
DIREZIONALI

Il razionale sin qui elaborato porta ad eviden-
ziare come gestire la sicurezza delle cure in 
realtà complesse come le Aziende sanitarie 
sia compito che comporta significative diffi-
coltà e, di conseguenza richieda un bagaglio 
culturale e professionale vasto e variegato 
ed una organizzazione snella ma adeguata.
Le risorse umane che andranno a comporre 
una unità digestione del rischio dovranno es-
sere adeguate per competenze e per numero 
alle esigenze aziendali, ed avranno ruoli e 
responsabilità specifici. In particolare dovrà 
essere individuata una figura di coordina-
mento, il risk manager, con funzione di capo 
gruppo, il quale dovrà soddisfare requisiti di 
titoli e formazione, determinati dalla Legge; 
in particolare dovrà essere scelto tra il “per-
sonale medico dotato delle specializzazioni 
in igiene, epidemiologia e sanità pubblica o 
equipollenti, in medicina legale ovvero da 
personale di- pendente con adeguata forma-
zione e comprovata esperienza almeno trien-
nale nel settore” (art.16, c. 2, legge n. 24/2017 
a modifica e integrazione dell’art.1, c. 540, 
legge n. 208/2015). Se le caratteristiche lega-
te al ruolo ed alla formazione professionale 
sono individuate dalla normativa, appare 
oltremodo importante che il risk manager 
abbia alcune ulteriori caratteristiche legate 
strettamente alla persona (ASHRM American 
Society for Healthcare Risk Management):

 � l’autorevolezza per promuovere i necessari 
cambiamenti nella pratica clinica, nelle po-
litiche e procedure di gestione, nei compor-
tamenti dello staff medico-infermieristico ed 
amministrativo, i quali   sono essenziali alla 
realizzazione di quanto previsto in un piano 
di gestione del rischio. Il risk manager è re-
sponsabile del coordinamento delle attività 
di gestione del rischio nei confronti dei com-
ponenti dello staff medico, di terze parti, dei 
dirigenti e degli impiegati a tutti i livelli del- 
l’organizzazione, e gestisce quotidianamente 
informazioni altamente sensibili e riservate 
che influiscono direttamente sulla immagine 
pubblica della organizzazione e sullo stato 
finanziario. Per queste ragioni la sua posizio-
ne deve trovarsi a un livello sufficientemente 
alto nella gerarchia dell’organizzazione.
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ANMDO NAZIONALE

Prevediamo l’istituzione di tre nuove figure 
organizzative centrali:
A. Comitato Risk Management e Buone Pra-
tiche Nazionale
B. Commissione Risk Management Nazionale
C. Elenco delle buone Pratiche e dei loro Re-
ferenti

A. Il Comitato è presieduto dal Segretario 
Scientifico Nazionale e sarà così composto:
 �Delegato di Presidenza o, direttamente Pre-
sidente ANMDO
 � Segretario sindacale ANMDO
 � Presidente Commissione Risk Management 
Nazionale
 �Componente/i relatore/i dei documenti di-
scussi (su chiamata)
 �Delegato SITI
 �Delegato SIMLA
 �Delegato CARD

Le funzioni svolte dal Comitato sono le se-
guenti:
 �Definizione nuove line strategiche in tema di 
sicurezza delle cure ed aggiornamento del 
seguente documento.
 � Intrattenimento rapporti istituzionali
 �Validazione Linee guida, protocolli, istru-
zioni di lavoro nazionali e loro proposta ad 
AGENAS secondo quanto previsto dalla leg-
ge 24/2017
 �Aggiornamento periodico dell’elenco delle 
buone pratiche e dei referenti
 �Organizzazione di momenti di coordinamen-
to con le altre Organizzazioni professionali
 �Nomina del Delegato Commissione Risk ma-
nagement
 �Risposta a quesiti provenienti dalle sedi re-
gionali e/o Professionisti iscritti ANMDO
 �Validazione e controllo attività della Com-
missione <risk management

Il Comitato si riunisce trimestralmente con-
temporaneamente al Direttivo Nazionale.

B. La Commissione è presieduta dal Delegato 
ed è composta da:
 �Cinque referenti regionali Scelti dal Presiden-
te della Commissione
 �Delegato delle Presidenza

fici e misurabili. Il risk manager dovrebbe 
sottoporre una relazione annuale ai vertici 
organizzativi, che sintetizza le denunce, lo 
stato assicurativo, le attività di risk mana-
gement programmate e i progressi fatti per 
realizzarle come previsto nel pro- gramma;
Questo quadro d’insieme caratterizzato con 
i termini di prevenzione, complessità, con-
trollo e riduzione del rischio, conduce a ri-
conoscere quale figura cardine, capace di in-
tegrare le competenze con le qualità umane 
necessarie, quella del Direttore Sanitario di 
Presidio, specializzato in Igiene e Medicina 
Preventiva, ben sapendo, naturalmente, che 
i ruoli e le responsabilità del risk manager 
sono in continua evoluzione perché questa 
figura deve integrarsi in un settore in con-
tinuo cambiamento come è quello sanitario. 
Come vedremo esplicitato nel modello orga-
nizzativo, questo assunto non esclude, anzi 
richiede, che altre figure professionali com-
pongano, stabilmente o a chiamata, lo staff 
dell’unità di gestione del rischio clinico, 
ma riteniamo che all’interno delle strutture 
sanitarie ospedaliere non si possa ipotizza-
re che la responsabilità del Risk manager 
ospedaliero possa essere assegnata a figura 
professionale diversa dal Direttore Sanitario 
di Presidio Ospedaliero.
Analogamente sul Territorio sarà necessario 
riconoscere al Direttore dell’Area territoriale 
il ruolo di Risk manager Territoriale.

IL MODELLO ORGANIZZATIVO

ANMDO ritiene che una efficace risposta al-
le esigenze dettate dall’evolversi dei bisogni 
aziendali in tema di sicurezza delle cure e il 
determinarsi di un quadro normativo sem-
pre più improntato sul promuovere e ritenere 
indispensabile l’applicazione sia delle Buone 
Pratiche assistenziali, sia delle linee guida e 
della loro contestualizzazione in di protocolli 
di cura operativi, richieda, in una fase della 
storia sanitaria del Paese Italia improntata 
fortemente sulla sostenibilità,  non solo una 
sostanziale riorganizzazione a livello asso-
ciativo, ma anche la proposta di un modello 
aziendale snello, pratico e fortemente ope-
rativo che sappia integrare vecchie e nuove 
competenze, ruoli professionali esistenti e 
non, funzioni nuove o già assegnate.
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 � Proporre al Comitato regionale azioni di 
miglioramento organizzativo trasversali

 � Tenere i rapporti con il Centro per la ge-
stione del rischio sanitario e la sicurezza del 
Paziente di cui all’art. 2, comma 4, della legge 
24/2017

 � Raccogliere le relazioni delle Strutture sa-
nitarie di cui all’art. 2, comma 5, della legge 
24/2017

ORGANIZZAZIONE AZIENDALE

Sulla base del razionale espresso in questo 
documento, crediamo che il ruolo di Risk 
Manager Ospedaliero non possa essere as-
segnato ad altra figura se non al Direttore 
Sanitario di Presidio.
Le attività specifiche saranno svolte da Com-
missioni, già attive (CIO, COBUS, FARMA-
CEUTICA, HTA, ecc.) o istituende (Comitato 
sinistri, AUDIT incident reporting cadute, 
ecc.) che riferiranno al Risk Manager con 
verbali delle singole sedute e relazioni rias-
suntive semestrali.
È previsto una riunione dei Referenti delle 
singole Commissioni Audit trimestrale pre-
sieduta dal Risk Manager per la valutazio-
ne dell’andamento dell misure preventive, 
dell’incidentalità e delle azioni di migliora-
mento).
Il Risk manager riferisce al Collegio di di-
rezione trimestrale tramite intervento orale 
ed annualmente redige la relazione annuale 
sulla attività preventive e sullo stato della 
sicurezza della Cure in Ospedale.
Il Risk manager definisce, aggiorna e ma-
nutiene il panel di indicatori sulla sicurezza 
avendo cura di creare degli appositi report 
che permettano alle figure dirigenziali, clini-
che e assistenziali, di conoscere l’andamento 
della situazione specifica.
Il Risk Manager preside tutte le attività di 
Root Cause Analysis e definisce annualmente 
le priorità di intervento grazie alla redazione 
di un Piano di gestione del rischio clinico 
che preveda anche le modalità di verifica di 
efficacia ed efficienza operativa.
Il risk manager partecipa alle operazioni pe-
ritali dei principali contenziosi e periodica-
mente si informa sulle risultanze di processo 
negative emerse nei contenziosi gestiti dal 
Comitato Sinistri.

 �Delegato della Segreteria Scientifica
 �Componente/i relatore/i dei documenti di-
scussi (su chiamata)

Compiti delle Commissione
 � Istruire le pratiche per la validazione delle 
Linee guida, dei protocolli operativi e delle 
istruzioni di lavoro da sottoporre al Comitato 
per la definiva validazione
 �Aggiornare l’elenco delle buone pratiche
 � Elaborare documenti operativi
 � Partecipare a Commissioni Ministeriali e/o 
Gruppi di lavoro nazionali
 � Tenere i rapporti con l’Osservatorio naziona-
le di cui all’art. 3 della legge 24/2017

La Commissione si riunisce trimestralmente 
in occasione de Direttivo Nazionale

C. Sulla base di un questionario di autova-
lutazione e poi su processi di certificazioni 
tra pari, è istituito il Registro delle Buone 
pratiche organizzative e dei loro referenti 
aziendali con lo scopo di mettere a fattor 
comune esperienze, conoscere le eccellenze 
presenti sul territorio nazionale, favorire l’in-
terscambio di esperienze, favorire l’attività 
di formazione.
Il Registro è aggiornato dal Comitato su pro-
posta della Commissione.
Il Registro è manutenuto dalla Commissione
Interrogazioni al registro saranno gestite dal 
Deleto Presidente delle Commissione Risk 
Management.

ANMDO REGIONALE

È prevista la nomina di un Referente del 
Risk management e delle buone pratiche a 
livello regionale che agirà all’interno della 
Segreteria Scientifica interfacciandosi con il 
Segretario Scientifico regionale.
Compiti del Referente Regionale:

 � Coordinare l’attività di risk management a 
livello regionale, proponendo momenti forma-
tivi sulla base di periodiche valutazioni delle 
necessità formative.

 � Aggiornare l’elenco regionale delle buone 
pratiche da sottoporre alla Commissione Na-
zionale

 � Predisporre i momenti di certificazione tra 
pari delle attività di Risk Management
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gendo la fase preventiva a scapito di quella 
reattiva e promuovendo un approccio siste-
mico che scombri il campo da facili, quanto 
erronee, attribuzioni di responsabilità.
Siamo poi passati a definire le caratteristiche 
che devono essere proprie del risk manager, 
pena l’inefficacia della sua azione.
Il quadro che la letteratura e l’esperienza 
definiscono concorda nel riconoscere la fi-
gura del Direttore Medico di Presidio (e del 
Direttore di Area Territoriale) come partico-
larmente aderenti ai bisogni professionali, 
esperienziali e formativi necessari per svol-
gere efficacemente la funzione ed i compiti 
di risk manager.
Siamo passati quindi a proporre una orga-
nizzazione che sostenga nel tempo il ruolo e 
la figura del Direttore Medico di Presidio in 
questa importantissima attività, ipotizzando 
modifiche di sistema della nostra Associa-
zione e proponendo un modello gestionale 
che appare snello ed efficiente, e, soprattutto, 
utilizza quanto è già abitualmente operativo 
nelle realtà sanitarie italiane prevedendo, 
quando necessario, l’attivazione di nuove 
funzione gestite da nuove figure professio-
nali.

Deve essere istituita in ogni realtà ospedalie-
ra, pubblica e accreditata, l’Unità di gestione 
rischio clinico che avrà valenza di struttura 
semplice; essa dovrà prevedere la presenza, 
part time o a tempo pieno a seconda del-
la complessità della funzione ospedaliera, 
di figure che conoscano i processi clinici, 
assistenziali ed organizzativi; la proposta 
appare solo esemplificativa per evidenziare 
gli apporti professionali che ANMDO ritiene 
fondamentali:

 � Un medico di direzione sanitaria part time
 � Un medico territoriale part time
 � Un medico legale a tempo pieno
 � Un infermiere epidemiologo par time
 � Un clinico medico part time
 � Un chirurgo part time
 � Una coordinatrice infermieristica di reparto 

part time
 � Una Coordinatrice Infermieristica di area 

critica part time
 � Una coordinatrice di blocco operatorio part 

time
L’Unità di gestione del rischio clinico si riu-
nisce settimanalmente, con ordine del gior-
no definito dal Risk manager, o ogni qual 
volta circostanze critiche, o presunte tali lo 
richiedano; e importante la collegialità della 
riunione anche se possono, e devono, esse-
re previste riunione tematiche interessanti i 
singoli settori dell’Ospedale
In ambito territoriale la proposta ANMDO è 
quella che sia nominato Risk Manager il Re-
sponsabile di Area Territoriale e che quest’ul-
timo svolga le medesime funzioni e compiti 
del Direttore Medico di Presidio avvalendosi 
delle attività dei Gruppi di audit e Commis-
sioni prima citati.
I due Risk Manager Aziendali parteciperanno 
alle riunioni periodiche dell’Unità di gestione 
del Rischio Clinico, presiedendo a turno tali 
momenti di discussione.

CONCLUSIONI

Partendo da un razionale che evidenzia come 
il rischio clinico sia strettamente connesso 
alla variabilità ed alla complessità, caratteri-
stiche che contraddistinguono ogni struttura 
sanitaria, si è giunti a definire come la gestio-
ne del rischio clinico e la sicurezza delle cure 
debbano essere organizzati e gestiti predili-
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Il Piano di azione del Niguarda per la 
lotta alle infezioni correlate alle 
pratiche assistenziali: dalla Policy 
aziendale alle buone pratiche 
attraverso l’adozione delle checklist

Introduzione L’assistenza sanitaria può essere migliorata con 
lo strumento umile, ma al contempo potente e poco costoso 
delle liste di controllo. Tale strumento è volto a supportare le 
azioni di prevenzione primaria e secondaria della diffusione 
delle infezioni correlate all’assistenza e ad integrare i sistemi di 
sorveglianza.
Metodi Le liste di controllo sono divenute parte costitutiva 
della cartella clinica per testimoniare l’applicazione delle 
precauzioni basate sulla via di trasmissione e per garantire il 
corretto passaggio di consegne al cambio turno del personale 
o durante tutto il percorso di diagnosi e cura del paziente.
Risultati Nell’assistenza sanitaria si verificano problemi semplici, 
complicati e complessi. Qual è stata la sorpresa? Gli errori più 
frequenti avvengono nelle procedure semplici e le checklist 
possono contribuire a prevenirli sbarrando la strada alle sviste.
Discussione La complessità del lavoro e dei processi assistenziali, 
nonché la ripetizione di operazioni di routine possono portare 
a dimenticare o a dare per scontati dei passaggi nella fase 
estremamente delicata dell’isolamento del paziente.
Conclusioni Nello svolgimento di attività che richiedono 
molti passaggi di mani e particolare attenzione, la spunta di 
elementi di controllo si rivela il metodo più sicuro per ridurre 
il rischio di errore, di sviste o di sottovalutazione con ricadute 
positive sulla gestione del rischio clinico e biologico. Ha inoltre 
un elevato contenuto educativo migliorando la comunicazione 
e la collaborazione tra gli operatori abituandoli a parlare la 
stessa lingua e a lavorare nello stesso modo.

INTRODUZIONE 

Fare andare meglio le cose è possibile con lo 
strumento umile, ma al tempo stesso poten-
te e poco costoso delle liste di controllo. Il 
grande insegnamento di Atul Gawande, di-
rettore del dipartimento Global Patient Safety 
Challenge dell’OMS e ideologo della check list 
(1), ha ispirato la Policy aziendale sull’isola-
mento del paziente in Ospedale del Niguarda, 
costituita da una serie di strumenti operativi 
volti a supportare le azioni di prevenzione 
primaria e secondaria della diffusione delle 
infezioni correlate alle pratiche assistenziali 
(ICA) o a carattere diffusivo e ad integrare i 
sistemi di sorveglianza in essere.
La complessità del lavoro e dei processi assi-
stenziali all’interno di organizzazioni sempre 
più parcellizzate in ragione dell’alto contenu-
to di specializzazione, nonché la ripetizione 
di operazioni di routine possono portare a 
dimenticare o a dare per scontati dei passag-
gi nella fase estremamente delicata dell’iso-
lamento del paziente.
Le liste di controllo, quali parti costitutive 
della cartella clinica, integrata nel portale 
informatico, testimoniano l’avvenuta appli-
cazione delle precauzioni basate sulla via 
di trasmissione, ad integrazione di quelle 
standard, e garantiscono la tracciabilità e il 
corretto passaggio di consegne al cambio tur-
no del personale o durante tutto il percorso 
di diagnosi e cura del paziente all’interno 
dell’Ospedale, colmando così eventuali lacu-
ne informative o deficit di comunicazione.
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In Sanità si verificano problemi semplici, 
complicati e complessi. Qual è il dato di real-
tà della nostra esperienza? Che gli errori più 
frequenti avvengono nelle procedure sempli-
ci e che le check list possono contribuire a 
prevenirli sbarrando loro la strada attraverso 
sequenze automatiche finalizzate al vaglio 
critico delle non conformità. Questa è l’espe-
rienza del Niguarda che sarà qui descritta 
attraverso gli strumenti dell’empirismo logico 
calati nella pratica consuetudinaria.

MATERIALI E METODI

1. La prevenzione primaria delle ICA attra-
verso le checklist
Il destino delle procedure, sovente percepite 
come un assedio della burocrazia, è inva-
riabilmente quello di venire archiviate nei 
fascicolatori ed esiliate dalla pratica. Divie-
ne dunque cruciale improntare una strategia 
di azione e una stratificazione delle difese 
rispetto all’effetto domino dell’errore indivi-
duale od organizzativo.
La funzione di una Policy per il controllo del-
le ICA è infatti quella della permeazione a li-
vello aziendale della cultura del rischio attra-
verso la traduzione in pratica delle strategie 
della prevenzione primaria con gli strumenti 
della quotidianità. Molti fattori sono in grado 
di incidere negativamente sui comportamenti 
individuali e sull’organizzazione. Il dotarsi di 
strumenti di mutuo controllo può contribuire 
a rassicurare, a supportare nelle decisioni e 
a fare andare meglio le cose.
La diffusione del materiale di seguito descrit-
to è avvenuta mediante consegna e spiega-
zione ‘porta a porta’ ai coordinatori sanitari 
e istituendo una cassetta degli attrezzi sulla 
infopage della intranet denominata “Control-
lo delle infezioni”.

1.1. La Scheda di pianificazione dell’isola-
mento alla diagnosi o sospetto di malattia 
infettiva o colonizzazione
Lo scopo della Scheda di pianificazione dell’i-
solamento - integrata nel portale di reparto - è 
quello di sviluppare sinergie e di definire dei 
piani di assistenza condivisi modulandoli ai 
bisogni reali dei pazienti affetti da patologie 
infettive o colonizzati, inserendoli nel con-
testo e creando in tal modo l’opportunità di 

identificare priorità, definire obiettivi, pro-
grammare gli interventi in base alle specifi-
che competenze e risolvere problemi in modo 
unitario (Figura 1). Il concetto fondante è im-
prontato ad un principio di responsabilizza-
zione del personale medico, compartecipe e 
corresponsabile della gestione dell’isolamen-
to, tradizionalmente demandata al personale 
infermieristico, anche in mancanza di uno 
staff cohorting dedicato. Ciò è ben rappre-
sentato nella matrice delle responsabilità 
prevista all’interno della Policy dell’Azienda.
La Scheda è strutturata - nelle linee essen-
ziali - sulle seguenti categorie informative: 

 � anagrafica del paziente;
 � colonizzazione o infezione, sospetta o con-

fermata;
 � classificazione dell’agente: batterio, virus, 

parassita (con liste predeterminate in base al 
potenziale diffusivo);

Figura 1 – Scheda per la pianificazione dell’isolamento alla 
diagnosi o sospetto di malattia infettiva o colonizzazione
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prima di entrare nella camera di degen-
za e sono bipartiti rispettivamente per le 
misure a carico degli operatori e degli utenti 
a vario titolo.
La standardizzazione della simbologia grafi-
ca attraverso l’uso di pittogrammi conferisce 
una identità visiva alle misure di sicurez-
za e garantisce l’automatismo mnemonico 
nell’esecuzione delle precauzioni standard, 
da contatto (differenziate per il Clostridium 
difficile), per droplet ed a trasmissione per 
via aerea (Figura 2).

1.3. Le checklist per la vestizione e rimo-
zione dei DPI
Le liste di controllo sulla vestizione e rimo-
zione dei DPI si concentrano sui dispositivi di 
protezione individuale (DPI) primari e speci-
fici per il tipo di trasmissione che il personale 
deve indossare per proteggere se stesso e per 
spezzare la catena del contagio (3).
Le istruzioni operative guidano passo dopo 
passo l’operatore rispetto alla corretta e si-
cura sequenza di vestizione e di rimozione 
e non necessitano di una interpretazione 
personale. Ciò scevra il campo dalla varia-
bilità dei comportamenti individuali, dalla 
soggettività e dalla emotività in condizioni 
di stress (Figura 3).

2. La prevenzione secondaria attraverso la 
sorveglianza dei contatti e degli esposti
In caso di esposizione professionale o dei 
pazienti a malattie infettive a trasmissione 
aerea o per droplet, viene avviata una sorve-
glianza sanitaria dei contatti e degli esposti 
fondata sui seguenti capisaldi:

 � inchiesta epidemiologica e valutazione 
dell’entità del rischio dei contatti con il pa-
ziente fonte;

 � sorveglianza attiva degli operatori esposti;
 � informazioni per il personale ed i pazienti.

L’inchiesta epidemiologica e la valutazione 
dell’entità del rischio dei soggetti esposti in 
ambito ospedaliero e dei contatti sono di per-
tinenza della Direzione Medica di Presidio 
Ospedaliero e della Medicina del Lavoro che 
sono tenuti ai seguenti adempimenti:

 � identificare tutti gli spostamenti del paziente 
tramite la Scheda per l’indagine epidemiologi-
ca del paziente fonte;

 � identificare tutte le manovre a rischio di 

 � trasferimento da struttura esterna: RSA, 
lungodegenza, altro;

 � data della valutazione;
 � tipo di isolamento praticato e identificazio-

ne del posto letto: in stanza singola, di coorte 
o funzionale;

 � organizzazione del personale: staff cohor-
ting, tutor medico, referente medico per turno, 
referente infermieristico per turno;

 � durata dell’isolamento prevista;
 � precauzioni previste: standard, da contatto, 

droplet, aerea;
 � eventuale terapia antibiotica in atto;
 � data della rivalutazione;
 � contatti presi con strutture competenti: 

Microbiologia, Malattie infettive, Direzione 
Medica di Presidio Ospedaliero, Medicina del 
lavoro (per eventuali esposizioni degli ope-
ratori).
Molti sono gli elementi di forza in essa conte-
nuti e utili ai fini della prevenzione delle ICA 
e come compendio di una eventuale sorve-
glianza secondaria in caso di cluster:

 � la correlazione con l’anagrafica del paziente 
che rende possibile tracciare, anche a poste-
riori, i suoi movimenti lungo l’intero percorso 
di diagnosi e cura e l’adeguatezza delle pre-
cauzioni;

 � l’ottimizzazione dell’organizzazione del la-
voro per l’economia dei tempi e delle risorse;

 � la condivisione delle informazioni attraver-
so una piattaforma di uso comune da parte 
del personale medico e infermieristico e della 
Direzione Sanitaria;

 � l’appropriatezza prescrittiva della terapia 
antibiotica rispetto alla indicazione clinica;
il rischio di diffusione nosocomiale.

1.2. Le liste di controllo delle precauzioni e 
la cartellonistica di avvertenza
La correlazione logica inerente il tipo e la 
durata delle precauzioni per le principali in-
fezioni, sindromi, condizioni definita dalla 
tassonomia internazionale è stata integrata 
all’interno una serie di liste di controllo per 
le precauzioni standard e basate sulle vie di 
trasmissione, nonché di cartelli di avvertenza 
da apporre sulle stanze di isolamento (2).
Questi ultimi, previsti in bilingue italiano-
inglese per il cosmopolitismo della strut-
tura, raccomandano all’utenza interna ed 
esterna di rivolgersi al personale sanitario 
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Figura 2 – Lista di controllo per precauzioni da contatto e cartellonistica di avvertenza
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stabilire la priorità dell’intervento di sorve-
glianza secondo il modello dei cerchi con-
centrici applicato anche alla gestione degli 
esposti a rischio biologico. 

2.2. La scheda di autovalutazione degli 
esposti
In seguito alla definizione di un caso a rischio 
biologico, il direttore di struttura complessa, 
in qualità di dirigente per la sicurezza ed il 
coordinatore sanitario, in qualità di preposto 
della struttura interessata (o i rispettivi facenti 
funzione o sostituti, in caso di assenza), som-
ministreranno la Scheda di autovalutazione 
dell’esposizione al personale coinvolto nell’as-
sistenza del paziente (soggetti esposti per mo-
tivi professionali o di formazione: dipendenti, 
medici ed infermieri in formazione, tirocinanti, 
volontari). Essa è strutturata nelle seguenti ca-
tegorie informative, utili alla determinazione 
del rischio e delle priorità di intervento secondo 
il metodo dei cerchi concentrici:

 � Anagrafica dell’operatore;
 � Qualifica o ruolo;
 � Anagrafica del paziente fonte;
 � Giorni di esposizione;

trasmissione diretta (es. broncoscopia, aerosol, 
autopsia) effettuate sul paziente e loro dura-
ta tramite la Scheda di autovalutazione della 
esposizione;

 � compilare l’elenco dei “contatti stretti”, 
ovvero quelli intercorsi tra il personale e il 
paziente a seguito di assistenza continuativa, 
a seguito di effettuazione di manovre partico-
larmente a rischio o a seguito di permanenza 
in uno stesso ambiente confinato (ad esempio 
durante la degenza ospedaliera).

2.1. La scheda per l’indagine epidemiologica 
del paziente fonte
La Scheda è strutturata sulle seguenti cate-
gorie informative:

 � anagrafica del paziente;
 � numero nosologico;
 � malattie infettive a trasmissione aerea o per 

droplet (secondo liste predefinite per le princi-
pali patologie infettive a carattere diffusivo);

 � risultati di laboratorio;
 � trasferimenti interni: descrizione del luogo, 

data e ora e uso della mascherina da parte del 
paziente fonte.
I determinati sopradescritti sono adottati per 

Figura 3 – Sequenza di vestizione e rimozione DPI
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La ricerca dei contatti, pertanto, andrà ini-
ziata in primo luogo tra quelli stretti e quelli 
occasionali ad alta suscettibilità, collocati 
nella porzione più centrale.
In seguito sarà eseguito uno screening in 
base alla combinazione dei fattori di rischio 
sopra enunciati (figura 4).

RISULTATI

Gli strumenti e i metodi qui descritti hanno 
trovato recentemente applicazione in occa-
sione dell’accettazione di pazienti affetti 
da meningite e da malattia tubercolare in 
Pronto Soccorso ai fini del precoce avvio 
della sorveglianza dei contatti, della profi-
lassi e della messa in sicurezza della Strut-
tura rispetto alla possibilità di una propa-
gazione incontrollata.
Si sono dimostrati validi alla prova dei fatti, 
anche per spezzare la catena di trasmissio-
ne di un cluster di Acinetobacter baumanii 
in una rianimazione aperta attraverso un 
rafforzamento delle precauzioni da contat-
to e delle misure di isolamento.
Si è rivelata fondamentale la costruzione di 
supporti informativi innovativi che possa-
no costituire anche la base di dati empirici 
per poter indirizzare gli interventi. 
L’individuazione tempestiva degli eventi in-
fettivi e a potenziale diffusivo e l’indagine 
epidemiologica per identificare le cause so-
no azioni essenziali per prevenire ulteriori 
casi secondari, eventi sentinella o epidemie 
e imparare dall’errore.
Tali strumenti sostengono sia i cambia-
menti di sistema, sia i cambiamenti dei 
comportamenti individuali, rafforzando gli 
standard per la sicurezza ed i processi di 
comunicazione, contrastandone i possibili 
fattori di fallimento.
Ad oggi le check list sono impiegate come 
strumenti di lavoro e non costituiscono 
ancora una base informativa strutturata 
a fondamento di una banca dati utile alla 
costruzione di un set di indicatori per mi-
surare e monitorare i determinanti della 
qualità e dell’economia della cura e della 
assistenza.
L’informatizzazione sarà l’obiettivo della se-
conda fase progettuale e dovrà servire a inte-
grare sistemi non ancora parlanti fra loro per 

 � Turno di lavoro;
 � Attività a rischio: alto, intermedio, basso;
 � manovre a rischio di contaminazione diret-

ta: contatto stretto o occasionale;
 � Utilizzo di DPI e presidi sanitari;
 � Profilassi;
 � Recapito telefonico.

Sulla base delle Schede raccolte si provvederà 
inoltre a stilare l’elenco dei contatti da comu-
nicare alla Azienda per la Tutela della Salute  
competente per le misure di igiene pubblica.

2.3. La prevenzione secondaria con il me-
todo dei cerchi concentrici 
Verificando gli elementi di seguito indicati è 
possibile suddividere i contatti sulla base del 
rischio di avvenuto contagio e, in caso posi-
tivo, di suscettibilità a sviluppare l’infezione 
(4). Sulla base della rilevazione effettuata, 
devono dunque essere definiti i livelli di pri-
orità di intervento.
I fattori integranti la valutazione del rischio 
di contagio in ambito nosocomiale sono:

Suscettibilità del contatto:
 � Età avanzata
 � Immunodepressione
 � Iponutrizione/debilitazione
 � Insufficienza epatica o renale
 � Obesità
 � Diabete
 � Neoplasia
 � Trapianto d’organo
 � Trattamento immunosoppressivo o steroideo
 � Dialisi

Fonte contagio:
 � carica microbica nell’espettorato del paziente 

fonte: alta, bassa;
 � espettorazione produttiva del paziente fonte.

Contatto:
 � corretto isolamento del paziente fonte: sì 

(stanza singola, reparto di Malattie infettive 
con stanze a pressione negativa), no (stanza 
condivisa, permanenza sala di attesa);

 � adozione della mascherina negli spazi con-
divisi da parte del paziente fonte: sì, no;

 � professione;
 � manovre ad alto rischio;
 � adozione del facciale filtrante da parte del 

contatto: sì, no.
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 � epidemiologia delle malattie infettive per 
reparto e per Ospedale.

DISCUSSIONE 

La traslazione a portale delle checklist è 
già operativa e costituisce il primo passo 
per la creazione di una banca dati azien-
dale sui casi di isolamento ponendo le basi 
per una gestione globale delle ICA di tipo 
realmente proattivo e preventivo rispetto 
all’appropriatezza e alla sicurezza nell’uso 
delle risorse e dei percorsi; ciò nella pro-
spettiva progettuale di una progressiva in-
tegrazione nei sistemi informativi aziendali 
già esistenti sui risultati di laboratorio e sui 
consumi di antibiotici.

derivare informazioni relative alla corretta 
gestione del processo di cura e delle risorse, 
al controllo del rischio clinico e biologico per 
la definizione di strategie di contenimento. In 
un’ottica di prevenzione primaria e seconda-
ria sarà essenziale analizzare unitariamente 
i dati relativi ai seguenti aspetti:

 � appropriatezza prescrittiva della terapia 
antibiotica, 

 � andamento dell’antibioticoresistenza,
 � corretta e tempestiva presa in carico dei 

pazienti con patologie infettive e idonea 
destinazione nei reparti di degenza,

 � consumi di DPI e soluzione alcolica per 
reparto e paziente,

 � impiego di risorse umane (in termini di 
ore dedicate all’isolamento),

Figura 4 – Metodo di sorveglianza dei cerchi concentrici
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lo stesso modo. Tra gli obiettivi futuri, è 
prevista anche un’importante attività for-
mativa basata su simulazioni e role play 
in grado di sviluppare automatismi basati 
sulla pratica e di ottimizzare i tempi e i 
metodi di apprendimento allargandoli al la-
voro di squadra. Si intende in questo modo 
implementare strumenti e tecniche orien-
tati all’innovazione e al superamento del-
la visione classica della formazione come 
azione temporalmente e spazialmente sepa-
rata dalla quotidianità del lavoro nell’ottica 
dell’imparare o del ripassare facendo.
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In futuro si prevede infatti di incrociare i 
dati delle SDO con quelli relativi alla sche-
da di isolamento del paziente, al consumo 
individuale di antibiotici, nonché al siste-
ma di refertazione del laboratorio di mi-
crobiologia per avere una visione globale 
sia delle misure attuate nell’immediato e 
della appropriatezza prescrittiva, sia sull’e-
pidemiologia interna con ricadute preve-
dibilmente positive sull’andamento delle 
infezioni. 
In una contingenza di tagli lineari alla spe-
sa pubblica, tali supporti sono indispensa-
bili alla adozione di politiche di conteni-
mento mirate attraverso la stesura di nuo-
vi PDTA, linee guida, segnatamente sulla 
appropriatezza d’uso degli antibiotici e la 
formazione del personale (5).
Le ICA hanno una origine multifattoriale e 
non sempre sono in rapporto di correlazio-
ne causa effetto. Ciò limita la possibilità di 
valutare l’efficacia degli interventi nel breve 
periodo. Tuttavia, la sorveglianza così im-
postata è in grado di rilevare precocemente 
i casi di infezione e consente la messa in 
pratica tempestiva di interventi finalizzati 
a rompere la catena di trasmissione; è una 
componente essenziale di programmi mi-
rati a promuovere la qualità dell’assistenza 
riducendo il rischio di infezioni per i pa-
zienti e per gli operatori sanitari.

CONCLUSIONI

Nello svolgimento di attività che richiedono 
molti passaggi di mani e particolare atten-
zione, la spunta di elementi di controllo si 
rivela il metodo più sicuro per ridurre il 
rischio di errore, di sviste o di sottovalu-
tazione ed un valido strumento di gestione 
del rischio infettivo e di risk management 
particolarmente in un frangente che vede 
una recrudescenza di patologie infettive ad 
alto potenziale diffusivo e clamore media-
tico (es. tubercolosi, morbillo, meningite) e 
che pone l’Italia tra i paesi endemici rispet-
to al fenomeno della antibiotico resistenza 
(6). Le checklist hanno inoltre un elevato 
contenuto educativo e di responsabilizza-
zione e migliorano la comunicazione e la 
collaborazione tra gli operatori abituandoli 
a parlare la stessa lingua e a lavorare nel-
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SUPER S.HO.W.: La Sicurezza prima di tutto
IN.CAS. S.r.l., dopo il grande suc-
cesso di S.HO.W., presenta la se-
conda generazione dell’aspiratore 
a circuito chiuso per grandi volumi 
di liquidi biologici: SUPER S.HO.W. 
pensato specificamente per: Sale 
operatorie di Urologia, Ortopedia e 
per tutte le Terapie Intensive.
SUPER S.HO.W. è protetto in tutte le 
sue parti esposte con un innovativa 
pellicola antibatterica in PVC agli 
ioni d’argento per la riduzione del-
le cross-contamination che riduce il 
livello di contaminazione batterica 
del 99,9%.
SUPER S.HO.W. porta i seguenti be-
nefici alla struttura sanitaria: 

1) Riduzione delle cross-contamina-
tion - Con l’abbattimento della cari-
ca batterica sulla superficie esterna
2) Maggiore sicurezza per gli ope-
ratori - Con il sistema a circuito 
chiuso
2) Riduzione dei costi per le strut-
ture sanitaria - Con la riduzione dei 
rifiuti speciali
3) Migliore qualità del lavoro per il 
personale - Con l’eliminazione delle 
manovre a rischio e il sollevamento 
dei carichi
4) Ottimizzazione gestione delle ri-
sorse umane - Con il tempo rispar-
miato durante le procedure 
www.incas-show.com

Le sale operatorie in ISO 7 presentano cariche batteriche fino a 100 volte più alte

La resistenza agli antibiotici è un problema allarmante, 
potenzialmente drammatico, perché cominciamo ad avere 
situazioni in cui i pazienti sono resistenti a quasi tutti gli 
antibiotici e questo vuol dire non avere più strumenti per 
curarli. Ciò rende sempre più difficile e costoso trattare 
con successo le infezioni batteriche. La resistenza con-
tro gli antibiotici rende ancora più importante l’igiene 
in ambito chirurgico. Minimizzare il numero di batteri 
nella ferita e sugli strumenti chirurgici potrebbe essere 
uno dei pochi strumenti che rimangono nella lotta contro 
i batteri. L’aria filtrata tramite i sistemi di aerazione tradi-
zionali viene dapprima spinta verso il pavimento e dopo 
distribuita in modo omogeno in tutta la sala operatoria. 
Il pavimento della sala operatoria è sempre contaminato. 
In questo modo i batteri possono essere trasmessi al pa-
ziente tramite gli strumenti e la ferita chirurgica. La carica 
batterica è fino a 100 volte più alta di una sala operatoria 
in classe ISO 5. Le sale operatorie in ISO 7 sono permesse 
solo per interventi chirurgici senza impianto di protesi 
e per la chirurgia a bassa invasività. Con il sistema del 
flusso laminare focalizzato l’aria, filtrata attraverso filtri 
Hepa privi di organismi, è indirizzata innanzitutto verso 
gli strumenti chirurgici. Successivamente viene distribuita 

in tutta la sala operatoria, in questo modo si protegge 
proprio la zona critica della sala operatoria, cioè gli stru-
menti e il campo operatorio. Grazie a questo sistema la 
carica batterica sugli strumenti ed il campo operatorio 
viene abbattuta del 95% rispetto ai sistemi di aerazione 
tradizionali. Problema: la maggior parte degli strumenti, 
anche in una sala operatoria più moderna ISO 5, è già 
contaminata prima dell’intervento perché la preparazione 
degli strumenti avviene quasi sempre fuori della zona 
sterile. In questo modo gli strumenti hanno già perso la 
sterilità prima del loro utilizzo. Quando un paziente viene 
operato si suppone la sterilità assoluta degli strumenti e 
del materiale di sala operatoria per evitare complicanze e 
infezioni. Diversi studi tedeschi hanno esaminato la carica 
batterica sugli strumenti durante interventi di protesi in 
diverse sale operatorie (1,2). La carica batterica è stata 
misurata con oltre 300 piastre di sedimentazione sugli 
strumenti, posizionate sotto e al di fuori delle zone di 
protezione, in sale operatorie ISO 5, in sale operatorie ISO 
7 e con un tavolo portaferri Toul predisposto con un flusso 
laminare a filtri Hepa incorporati. La carica batterica è 
stata misurata dopo 60 minuti dall’intervento.
www.normeditec.com

Sala operatoria ISO 7 tradizionale Sala operatoria ISO 5 con flusso  
laminare focalizzato

Sala operatoria con flusso  
laminare focalizzato
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SUPER S.HO.W.
SAFETY HOSPITAL WORK

Sale Operatorie • Urologia - T.U.R.P., T.U.R.V., P.C.N.L.
per interventi in  • Ortopedia - Artroscopia spalla, anca, ginocchio

Reparti • Terapie Intensive - C.V.V.H. per svuotamento sacche

Aspiratore a circuito chiuso 
per grandi volumi di liquidi biologici

LA SICUREZZA PRIMA DI TUTTO
SUPER S.HO.W. è protetto con 

la pellicola antibatterica agli ioni d’argento

MAGGIORE SICUREZZA

MINORE CARICO DI LAVORO

RIDUZIONE DEI COSTI

OTTIMIZZAZIONE DEL PERSONALE

RIDUZIONE CROSS-CONTAMINATION

VI ASPETTIAMO!
SIAMO AL PADIGLIONE 20 - STAND B54

IN.CAS. S.r.l. - INNOVAZIONI CASAMICHELE
Via Staffali, 40/A - 37062 Dossobuono (VR) - Italy
Tel. +39 045.8601267 - Fax +39 045.8601090
www.incas-srl.com - www.incas-show.com - info@incas-srl.com
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