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A. Signorini

Perché costruire un nuovo ospedale

Direzione Sanitaria, Azienda Ospedaliera Ospedali Riuniti di Bergamo

Introduzione

L’Azienda Ospedaliera Ospedali Riuniti di Bergamo è
protagonista, in questi anni, di un impresa di particolare ri-
levanza ed impegno, quale la realizzazione di un nuovo,
grande ospedale.

Naturalmente la questione preliminare che l’Azienda e
l’intera comunità che ad essa si riferisce hanno dovuto su-
perare, è stata quella di risolvere l’interrogativo che fa da
titolo a questo intervento che, deliberatamente, non viene
formulato con un punto interrogativo finale.

Vuole infatti sottendere una risposta che, evitando le
banalizzazioni dei riscontri schematici ed immediati, con-
senta di cogliere, attraverso la formulazione articolata di
argomentazioni e considerazioni, la natura del progetto che
sostiene l’idea del nuovo ospedale di Bergamo.

Da sempre il ruolo dell’ospedale ha rappresentato un mo-
mento di sintesi tra problematiche diverse all’interno della
comunità in cui si è trovato ad operare: un riferimento stori-
co - sociale di primaria rilevanza, lo strumento principale per
rispondere al bisogno di salute, la fabbrica sofisticata del-
l’impiego di tecnologie avanzate, l’Azienda complessa che
deve finalizzare con efficienza le risorse disponibili, il luogo
dell’umanizzazione della cura e della solidarietà sociale.

Il contesto dell’intervento

Da poche settimane è stato scelto da una apposita com-
missione di esperti, il progetto del nuovo complesso ospe-
daliero sulla base del quale si concretizzeranno le proce-
dure di conferimento degli incarichi definitivi di progetta-
zione e, ci auguriamo quanto prima, l’assegnazione finale
degli appalti per la realizzazione dell’opera.

Prima ancora che prendesse corpo un progetto architet-
tonico, l’ospedale di Bergamo si è interrogato circa le ca-
ratteristiche cui riferirsi per raccogliere, nel nuovo Millen-
nio, l’eredità impegnativa e prestigiosa di una istituzione
da alcuni anni eletta a “Azienda Ospedaliera di alta spe-
cializzazione e di Rilievo Nazionale”.

Il punto di partenza è stato rappresentato dalla consa-
pevolezza che il moderno stabilimento ospedaliero ha or-
mai abbandonato il principio di ospedale come luogo del-
l’asilo, dell’assistenza e della convalescenza assistita.

RIASSUNTO. L’Azienda Ospedaliera Ospedali Riuniti di
Bergamo ha completato la fase della progettazione preliminare
di un nuovo grande complesso ospedaliero, a conclusione di un
approfondito dibattito relativo al significato ed ai contenuti di
un ospedale moderno che dovrà supportare, nel corso del
nuovo secolo, l’attività di una Azienda Ospedaliera di “rilievo
nazionale e di alta specializzazione”.
Vengono esaminati gli aspetti principali relativi alle dimensioni
del nuovo ospedale, la sua dotazione di posti letto, alla luce dei
mutati scenari di programmazione sanitaria e di esigenze
demografico sanitarie. Viene considerata l’alternativa tra la
edificazione ex novo del complesso ospedaliero e la
ristrutturazione radicale di un edificio già esistente, riferendo
tale dibattito alle tematiche che, in analogia, coinvolgono la
cultura e condizionano le scelte di altri paesi ad economia
avanzata.
Particolare riguardo viene dedicato al significato di sicurezza
in un nuovo ospedale in fase di realizzazione.

Parole chiave: costruzione di un nuovo ospedale, ristrutturazione
dell’ospedale esistente, gestione del rischio.

ABSTRACT. www.gimle.fsm.it
WHY BUILD A NEW HOSPITAL. The “Azienda Ospedaliera Ospedali
Riuniti di Bergamo” has completed the preliminary planning of
the building of a new, great hospital, after a long and deep
debate about the role and the significance of a modern hospital,
thought to support, during the next century, the activity of a
“hospital of national relevance and high specialization” .
The main aspects about the number of beds in the new hospital
are debated and considered in the new conditions following the
new programming acts of health planning in Italy and Lombardy
and the needs of demography and emerging health demands
The choice between new building or restructuring the existing
hospital is discussed and the debate is referred to international
scientific bibliography.
Risk management is also considered as a must in a new hospital
building.

Key words: building a new hospital, restructuring the existing
hospital, risk management.
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Il moderno ospedale è infatti chiamato a garantire l’e-
rogazione di prestazioni sempre più numerose, tecnica-
mente complesse, in spazi temporali concentrati e, conse-
guentemente, lo storico criterio di riferimento della nume-
rosità dei posti letto per valutare la dimensione ed il ruolo
di un ospedale ha rapidamente perso rilievo, soppiantato
da un’insieme di articolati e complessi requisiti cui ispira-
re la progettazione del nuovo ospedale.

Ci conforta la constatazione che il percorso culturale
compiuto, nel tratteggiare il modello di riferimento per il
nuovo ospedale di Bergamo, risulta fortemente fondato sui
temi dominanti il dibattito scientifico internazionale sul
ruolo, sulle prospettive, sul significato e la “mission” del-
l’ospedale del futuro.

In particolare abbiamo registrato, con non poco orgo-
glio e soddisfazione, che, a breve distanza temporale dalla
redazione dei documenti di capitolato per il bando interna-
zionale di progettazione, i principali elementi di riferimen-
to venivano condivisi e proclamati dall’autorevole voce
del Servizio Studi e Documentazione del Ministero della
Sanità, a conclusione dei lavori della commissione apposi-
tamente incaricata di indicare il modello di riferimento per
il “Nuovo Ospedale”, comunemente conosciuto come pro-
getto “Renzo Piano” (v. tabella I).

In particolare tre questioni fondamentali meritano ap-
profondimento specifico: 1) le dimensioni e le dotazioni
del Nuovo Ospedale; 2) la scelta di realizzare un nuovo
edificio anziché ristrutturare l’esistente; 3) le modalità at-
traverso le quali si garantirà un “ospedale sicuro”.

Dimensionamento dell’ospedale: dotazione di posti letto

Nel merito della dimensione ospedaliera, rappresentata
dal numero complessivo di posti letto, si deve necessaria-
mente considerare che nei paesi ad economia avanzata le
dimensioni degli ospedali si sono progressivamente ridot-
te per due ragioni fondamentali:
1. l’introduzione di nuove modalità di erogazione delle

prestazioni sanitarie;
2. l’affermarsi di politiche sanitarie fortemente orientate

al contenimento dei costi.
Le nuove metodiche introdotte hanno provocato una

drastica riduzione nella esigenza dei posti letto per l’assi-
stenza “post operatoria” ai pazienti, a seguito della trasfor-
mazione delle prestazioni in degenza breve, trasferendo
addirittura buona parte dell’attività al livello delle presta-
zioni ambulatoriali.

La pressione economica esercitata dalle diverse ammi-
nistrazioni ha, a sua volta, accentuato la propensione a li-
mitare fortemente il ricorso al tradizionale trattamento in
regime di degenza ordinaria.

In alcuni paesi ad economia avanzata, dove il fenome-
no si è manifestato con maggiore entità (es. Regno Unito
di Gran Bretagna e Repubblica d’Irlanda), il dibattito sul-
la riduzione dei posti letto è sempre stato molto vivace e
continua ad essere attuale, al punto da far ipotizzare anche
alcuni scenari innovativi, non facilmente immaginabili fi-
no a pochi anni fa.

Ci si riferisce all’intendimento del ministero della sa-
nità irlandese di istituire nuovi posti letto negli ospedali
pubblici ed agli interrogativi che vengono posti in Gran
Bretagna circa la effettiva disponibilità di posti letto nel
paese, alla luce di emergenti fenomeni di migrazione sani-
taria verso altri paesi del continente europeo.

Costante è anche l’attenzione a valutare la effettiva di-
sponibilità ed efficacia di strumenti e modalità di eroga-
zione dei servizi, alternativi al sistema del ricovero ospe-
daliero.

In Gran Bretagna, la cui storia sociale dell’ultimo mez-
zo secolo è per certi versi assai vicina e per altri assai lon-
tana dalla nostra (gli inglesi hanno infatti conosciuto prima
di noi la nascita di un SSN e ne hanno sperimentato le al-
terne fortune e vicissitudini), c’è da registrare, in merito,
un fenomeno significativo. 

Il National Health Service Plan promulgato nel luglio
2000 sembrerebbe indicare una vera e propria inversione
di tendenza.

È infatti programmata la realizzazione di 7.000 nuovi
posti letto ospedalieri, di cui almeno 2.500 nelle strutture
per “acuti”, un aumento del 30% dei letti di area “critica”
e la apertura di circa 100 nuovi ospedali entro il 2010.

Gli obiettivi strategici sono esplicitamente indicati e
descritti nella tabella II).

Tabella I. Finalità dell’ospedale del futuro - 
Proposte a confronto

Relazione tecnico-sanitaria per “Metaprogetto Renzo Piano”il Nuovo Ospedale di Bergamo (marzo 2001)(anno 2000)

• centralità della persona
• sicurezza
• integrazione con il territorio
• qualità delle cure
• appropriatezza
• innovazione
• promozione della ricerca clinica
• aggiornamento e formazione

• umanizzazione
• affidabilità
• urbanità
• organizzazione
• appropriatezza
• innovazione
• ricerca 
• formazione

La nostra esperienza non si colloca quindi al di fuori
del contesto scientifico internazionale e ne riassume i ter-
mini del dibattito a conferma di una autentica “globalizza-
zione” degli argomenti che ispirano l’organizzazione sani-
taria ed il ruolo della stessa all’interno della società civile.

Prima di considerare, in coerenza con lo scopo e le te-
matiche del IV Congresso Nazionale dell’Associazione di
Medicina Preventiva dei Lavoratori della Sanità, il ruolo
e l’importanza della ricerca della sicurezza, nella predi-
sposizione progettuale del nuovo ospedale, si ritiene op-
portuno riassumere, in via sintetica, alcuni degli argo-
menti di maggiore peso relativo all’interno del dibattito
considerato.

Si tratta, più precisamente, di tematiche che sistemati-
camente calamitano l’attenzione delle comunità locali ove
si progetta un nuovo stabilimento ospedaliero e che merita-
no un approccio razionale, rigorosamente orientato alle
evoluzioni del contesto scientifico internazionale, piuttosto
che condizionato da contingenze ed emotività localistiche.
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In Italia, e soprattutto nella regione Lombardia, sono
stati recentemente indicati alcuni indici di programmazio-
ne del numero di posti letto per 1000 abitanti che, riducen-
do le dotazioni precedentemente previste, disegnano, an-
che per la nostra sanità, una prospettiva di rapido allinea-
mento alle condizioni già sperimentate da altri paesi del
“blocco occidentale” (4 posti letto/1.000 abitanti).

È evidente che il nuovo ospedale di Bergamo non po-
trà non essere direttamente condizionato dal contesto de-
scritto e dovrà ricercare, principalmente, soluzioni di ele-
vata flessibilità, in grado di assicurare il tempestivo adat-
tamento ai diversi scenari futuri, non sempre completa-
mente prevedibili.

Si ritiene quindi che la dimensione in origine concer-
tata da Ministero della Sanità, Regione Lombardia, Pro-
vincia e Comune di Bergamo ed Azienda Ospedaliera
“Ospedali Riuniti” (accordo di programma, aprile 2000)
debba essere considerata come il limite massimo cui
“spingere” il numero di posti letto del nuovo ospedale
(v. tabella III).

La letteratura scientifica internazionale non risulta uni-
voca nel prospettare una risposta sintetica e conclusiva ad
una alternativa così netta ed esplicita.

Possono essere registrati interventi molto articolati che
considerano i diversi aspetti della questione, analizzano gli
aspetti a favore dell’una o dell’altra soluzione, e demanda-
no la responsabilità di una sintesi decisionale conclusiva ai
diversi livelli politico gestionali, che sono tenuti a risolve-
re il dilemma nelle diverse comunità ove esercitano il loro
potere.

Bergamo non è rimasta estranea a questa discussione
ed ha scelto di percorrere la strada della edificazione di un
nuovo, moderno complesso ospedaliero.

Le principali voci della letteratura internazionale con-
cordano nel ritenere che si debba anche tenere conto delle
situazioni specifiche locali, del diverso livello delle situa-
zioni in origine, delle finalità dell’istituto di ricovero più o
meno tecnologicamente connotato, delle disponibilità fi-
nanziarie.

Le argomentazioni che vengono esposte sono le stesse
che caratterizzano il dibattito che insorge all’interno delle
nostre comunità e dei nostri ospedali in tema di:
– costi della ristrutturazione verso l’edificazione ex

novo;
– tempi di realizzazione dell’intervento;
– forzata coabitazione di un complesso cantiere all’inter-

no di una struttura che si vorrebbe “umanizzare” oltre
che rendere altamente efficiente nella sua capacità di
operare per la salute.
Molto pragmatico è certamente l’approccio da parte

della associazione degli ingegneri clinici britannici che in
un proprio documento ufficiale esprime sinteticamente la
necessità che sia i nuovi edifici, sia gli edifici ristrutturati
e “ripensati” per le nuove esigenze, devono rispondere ad
alcuni requisiti sostanziali quali:
– essere disegnati, realizzati e resi operativi sulla base

delle esigenze indotte dalla introduzione delle tecnolo-
gie più avanzate;

– essere in grado di destinare non meno di una quota del
30% della superficie calpestabile ad apparati di alta
tecnologia, in grado di assicurare i diversi servizi, le
funzioni di controllo remoto automatizzate, le funzioni
intelligenti di un edificio avanzato e tecnologicamente
sofisticato;

– essere in grado di rispondere ad un agevole adattamen-
to alle ulteriori evoluzioni tecnologiche e della orga-
nizzazione del lavoro ospedaliero.
Gli ospedali devono, in sintesi, permettere una tale

concentrazione e concatenazione organizzativa di tecnolo-
gie da assicurare i presupposti per la dimissione precoce,
in condizioni di consolidata sicurezza strutturale ed im-
piantistica.

La sicurezza nel nuovo ospedale

Infine risulta essenziale una particolare e rigorosa at-
tenzione al concetto di sicurezza in ospedale, che non può
risolversi nella esclusiva ricerca dell’ottemperanza alle
norme vigenti in tema di sicurezza degli ambienti. 

Tabella III. Posti letto Ospedale di Bergamo

Situazione Accordo di Ipotesi di 
attuale (assetto programma dimensionamento

accreditato) (aprile 2000) aggiornato

p.l. ord. 1189 994 670

d. hosp. 138 80 80

d. surg. – 46 46

Libera prof. – 80 80

totale 1445 1200 876

Tabella II. Prove di riproducibilità

Obiettivi NHS Plan

More power and information for patients

More hospitals and beds

More doctors and nurses

Much shorter waiting times for hospital and doctors appointments

Improved care for older people

Cleaner wards, better food and facilities in hospitals

Il dimensionamento finale sarà quindi stabilito dalla
sintesi delle diverse determinanti che discendono da: vin-
coli di programmazione sanitaria, equilibrio di sistema
provinciale, esigenze gestionali dell’Azienda finalizzate al
conseguimento del “break even point”.

Ristrutturazione vs nuova edificazione

Un altro argomento che suscita l’interesse di chi, a va-
rio titolo, si occupa di sanità, e, in particolare, di organiz-
zazione dei servizi ospedalieri, è rappresentato da un di-
lemma tuttora non completamente risolto: ristrutturare l’e-
sistente o costruire un ospedale ex novo?



384 G Ital Med Lav Erg 2002; 24:4
www.gimle.fsm.it

In realtà il dibattito sulla sicurezza in ospedale non può
prescindere dalla constatazione che, nel nostro paese, l’ap-
plicazione del D. Lgs 626/94 ha polarizzato l’attenzione
degli amministratori sulla necessità di rispettare un com-
plesso sistema di norme e procedure che hanno visto ri-
dursi progressivamente il ruolo delle direzioni sanitarie in
questo importante ambito operativo.

Il ruolo della direzione sanitaria diviene in realtà cru-
ciale se, al concetto di sicurezza, si associano le categorie
che la letteratura scientifica internazionale individua come
prioritarie ed irrinunciabili.

L’American Hospital Association (AHA) in un proprio
“decalogo” procedurale stabilisce che:
1. assumono priorità gli aspetti relativi alla sicurezza del-

la prestazione sanitaria;
2. diviene sostanziale il corretto rapporto “medico-pa-

ziente” e la puntuale pratica informativa;
3. si deve porre l’accento, in maniera rigorosa, sulla “ap-

plicazione delle procedure”.
Si tratta di una gerarchia di impegni che non possono

non essere direttamente assunti da chi, nell’ambito della
Azienda Ospedaliera, detiene il ruolo del Direttore Sani-
tario, responsabile dell’organizzazione dell’intero com-
plesso.

Noi siamo convinti che l’impegno di realizzare un nuo-
vo, grande complesso ospedaliero si sostanzi, in realtà, in
un grande progetto, teso a consolidare un “nuovo equili-
brio integrale” che permetta di concretizzare e valorizzare
tutte le componenti che definiscono il concetto ed il ruolo
dell’ospedale del XXI secolo, sintesi di scienze tecnologi-
che ed architettoniche, medico scientifiche e socio umani-
stiche.
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L. Diana

La relazione igienico sanitaria

Casa di cura “Trieste” - Padova

Premessa

L’igiene si caratterizza per avere come fine la difesa ed
il mantenimento della salute dei singoli e della collettività. 

Essa ha rivestito da sempre un’importanza fondamen-
tale in ambito ospedaliero, in considerazione, ad esempio,
delle attività svolte nel campo della prevenzione delle ma-
lattie.

In base al vigente quadro normativo in materia sanita-
ria (D.Lvi n. 502/1992, n. 517/1993 e n. 229/1999) il Di-
rettore Sanitario (art. 3, comma 7 del D.Lvo 502/1992) di-
rige i servizi sanitari ai fini organizzativi ed igienico sani-
tari e fornisce parere obbligatorio al Direttore Generale su-
gli atti relativi alle materie di competenza.

Al Direttore Sanitario, quale primo responsabile della
situazione igienico organizzativa dell’ospedale, sono inol-
tre attribuite competenze gestionali, medico-legali, scienti-
fiche, di formazione ed aggiornamento, di promozione del-
la qualità delle prestazioni sanitarie. I Decreti ora ricorda-
ti hanno introdotto forti spinte innovative nel sistema sani-
tario: le Unità Locali Sanitarie sono state costituite in
Aziende con personalità giuridica pubblica e con autono-
mia organizzativa, amministrativa, patrimoniale, contabi-
le, gestionale e tecnica. Sono stati modificati sia gli organi
di governo sia la struttura operativa. Le Aziende informa-
no la loro attività a criteri di efficacia, efficienza ed eco-
nomicità. Viene introdotto il concetto di responsabilità del
raggiungimento degli obiettivi programmati ed il concetto
di qualità delle prestazioni sanitarie e di qualità dei servizi
relativamente alla personalizzazione ed umanizzazione
dell’assistenza. Viene affermata con forza la necessità di
una stretta integrazione socio-sanitaria.

In particolare il processo di aziendalizzazione impone
l’adozione di nuovi modelli per l’organizzazione e la fun-
zionalità di un’azienda sanitaria e di un’azienda ospedalie-
ra (1). L’erogazione dell’assistenza deve avvenire attraver-
so un processo di integrazione e di cooperazione tra più
unità operative e più professionalità. In base a quanto det-
to, ad esempio, il controllo delle infezioni ospedaliere per
essere perseguito nel modo più efficace possibile deve
comportare la modificazione dei comportamenti di tutti
coloro che operano nel contesto sanitario, mediante il ri-
spetto più rigoroso di particolari norme igieniche, la steri-
lizzazione dei materiali, la disinfezione dell’ambiente; a

RIASSUNTO. Fatte alcune premesse sulla definizione e sugli
obiettivi dell’igiene, nonché sulla normativa che interessa la
relazione igienico-sanitaria nella progettazione delle
costruzioni sanitarie, si elencano i principali contenuti della
relazione stessa.
L’ospedale è un organismo complesso e deve essere progettato
come “un sistema ordinato” in cui le varie attività siano
predisposte negli spazi funzionali secondo un assetto ben
determinato.
Nella relazione igienico-sanitaria va tenuto sempre presente che
il corretto approccio ad un progetto di costruzione o
ristrutturazione ospedaliera deve essere prima di tipo
urbanistico con un preciso diagramma di flussi e funzioni e dopo
di tipo architettonico con la conseguente tipologia ospedaliera.
Al variare, infatti, del modello organizzativo delle zone
funzionali e delle relative correnti di traffico, corrisponde una
variata tipologia architettonica.
Le principali fasi del momento urbanistico e tecnico sanitario,
quindi, possono così essere sintetizzate:
• definizione del dimensionamento e del posizionamento delle

zone funzionali;
• determinazione delle interconnessioni funzionali tra diverse

zone;
• definizione del dimensionamento delle correnti di traffico

per categorie di persone e merci;
• individuazione dei limiti imposti al sistema;
• individuazione del modello che ottimizzi le percorrenze.

Parole chiave: relazione igienico-sanitaria, progettazione delle
costruzioni sanitarie.

ABSTRACT. www.gimle.fsm.it
THE HYGIENIC-SANITARY REPORT. The main contents of a
Hygienic-Sanitary report are listed below, once a few premises
on the definition and objectives of hygiene, and on the normative
pertaining Hygienic-Sanitary reports in the context of sanitary
constructions planning are set.
A hospital is a complex organism, and it must be planned as an
“organized system” in which the various activities are disposed
in the functional spaces according to a well-defined layout.
In a Hygienic-Sanitary report, one should always remember that
the correct approach to a hospital construction or restructuring
project must be first urbanistic, with a precise diagram of fluxes
and functions, and only then architectonic, with the consequent
hospital typology.
Different organizational models of the functional zones and of
the relative traffic fluxes correspond in fact to different
architectonical typologies.

Key words: hygienic-sanitary report, sanitary constructions
planning.
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tal fine è necessaria una stretta collaborazione tra direzio-
ne sanitaria, direzione delle professioni sanitarie e direzio-
ne tecnica dell’Azienda (2). I rapporti tra direzione sanita-
ria e tecnica, tra l’altro, sono sempre più congiunti e inter-
dipendenti in relazione alla complessità delle strutture sa-
nitarie, al progresso continuo delle tecnologie ed al pro-
gresso medico scientifico in generale. Tali rapporti si in-
trecciano non solo nel settore dell’igiene ospedaliera ma
anche in quello della edilizia sanitaria con riguardo alle ri-
strutturazioni, agli ampliamenti e agli adeguamenti a nor-
ma dei locali, alle nuove costruzioni, il tutto sia nella fase
della programmazione che della progettazione e della ese-
cuzione dei lavori ed inoltre con riguardo ai trasferimenti
temporanei di unità operative in fase di ristrutturazione dei
locali e di adeguamento impiantistico con particolare at-
tenzione agli impianti di condizionamento.

L’ospedale è una struttura/azienda molto complessa e
altrettanto complessa e critica è l’opera di progettazione, di
realizzazione e/o di ristrutturazione che richiede, come ve-
dremo, la partecipazione di un gruppo di esperti professio-
nisti.

Normativa di riferimento

Il D.C.G. 20/7/1939, pubblicato sulla Gazzetta Ufficia-
le dell’11/8/1939 n. 187, “Approvazione delle istruzioni
per le costruzioni ospedaliere” all’art. 1 prevedeva che il
progetto di massima per la costruzione di un nuovo ospe-
dale dovesse essere illustrato da una “relazione tecnico-sa-
nitaria” a firma dell’ingegnere progettista e di un medico
competente in igiene ospedaliera. Nella relazione doveva-
no essere posti in evidenza una serie molto articolata di
elementi che sono puntualmente elencati nell’articolo. 

Alcune delle istruzioni date sono tutt’ora valide, altre
sono sicuramente superate; il Decreto è stato, da un certo
punto di vista, per oltre cinquanta anni un punto di riferi-
mento preciso e utile per le costruzioni ospedaliere in tut-
to il Paese, da un altro punto di vista è stato troppo vinco-
lante ed in pratica ha ostacolato operazioni di aggiorna-
mento culturale e di revisione degli schemi edilizi. Analo-
gamente, il D.P.C.M. 27/6/1986 “Atto di indirizzo e coor-
dinamento dell’attività amministrativa delle Regioni in
materia di requisiti delle Case di Cura private” tutt’ora vi-
gente, all’art. 4 prevede che i progetti di costruzione, am-
pliamento o trasformazione…. devono essere corredati da
una relazione tecnico sanitaria da parte di un medico com-
petente in igiene e tecnica ospedaliera. 

Il Decreto 29/8/1989 n. 321 che regolamenta la pro-
grammazione degli interventi di edilizia sanitaria a segui-
to del piano di investimenti di cui alla Legge n. 67/1988,
art. 20, considera come prioritario, nelle procedure di pro-
gettazione delle singole opere, lo “studio di fattibilità”. Ta-
le studio deve contenere:
• la definizione delle funzioni che verranno svolte nella

struttura e la correlazione tra le diverse aree funzionali;
• la definizione delle soluzioni tecniche che i progettisti

adotteranno nella progettazione e definizione della
struttura;

• la verifica della fattibilità tecnica dell’intervento;

• l’analisi dei costi e dei benefici;
• il programma di attuazione delle opere secondo una se-

quenza cronologica ben precisata.
Trattasi in buona sostanza di una serie di valutazioni di

ordine generale (epidemiologico, tecnico, economico/fi-
nanziario, gestionale) alla cui elaborazione deve partecipa-
re un gruppo di esperti, tra cui almeno un ingegnere, un ar-
chitetto, un urbanista, un geologo, un economista, un me-
dico igienista competente in tecnica ospedaliere, ed inoltre
una rappresentanza di operatori e di cittadini per riuscire a
correlare tra loro obiettivi e funzioni, materiali e tecnolo-
gie, contenuti e forme (3).

Lo studio comporta la stesura di una relazione igieni-
stica e tecnico/sanitaria organizzativa, di un progetto di
massima e di un piano finanziario per la realizzazione e la
gestione dell’opera. Nella relazione tecnico-sanitaria van-
no evidenziati i seguenti punti:
• coerenza con il Piano Sanitario Regionale;
• criteri che hanno presieduto alla scelta urbanistica del-

l’area;
• criteri igienico sanitari e funzionali che hanno orienta-

to le scelte progettuali;
• caratteristiche fondamentali dell’edificio (assetto di-

stributivo delle funzioni, capacità ricettiva della strut-
tura, scelte progettuali per lo smaltimento dei rifiuti,
gestione del microclima, descrizione almeno sintetica
della tecnologia sanitaria prevista).
La relazione igienico-sanitaria a corredo dei progetti

esecutivi predisposti a seguito dei rispettivi studi di fattibi-
lità, ai fini dei finanziamenti, è inoltre espressamente pre-
vista dalle linee guida emanate dal Ministero della Sanità
per l’attuazione delle norme del Decreto n. 321/1989. Il
Decreto Legge 2/10/1993 n. 396, convertito in Legge n.
492 il 4/12/1993, con il passaggio alle Regioni dal Mini-
stero della Sanità delle competenze relative alla istruttoria
delle pratiche del Piano pluriennale di finanziamento ex
art. 20 della Legge n. 67/1988, prevedeva che ogni Regio-
ne disciplinasse le procedure da seguire per la presentazio-
ne degli studi di fattibilità da parte delle Aziende ai fini del
finanziamento (4). Ad oggi risulta che la materia sia stata
disciplinata, ponendo in risalto la necessità e la centralità
della relazione sanitaria a firma di un esperto in igiene e
tecnica ospedaliera o Direttore Sanitario, solo dalla Regio-
ne Toscana con deliberazione n. 9405 del 26/9/1994 e dal-
la Regione Lombardia con L.R. n. 31/1997. In particolare
la legge della Lombardia prevede che la relazione sanitaria
debba contenere:
• obiettivi dell’intervento;
• benefici attesi;
• conformità delle funzioni espletate al Piano Regionale;
• validità delle scelte impiantistiche adottate;
• dichiarazione di conformità al D.P.R. 14/01/1997;
• specifica dei percorsi sporco/pulito, personale, degenti,

visitatori;
• stima delle variazioni dei costi di gestione relativa-

mente al personale necessario.
Per inciso, a questo punto è interessante ricordare che

la Legge n. 442/1993, sopra ricordata, all’art. 5 comma 2
recita: “per la progettazione degli interventi previsti dal-
l’art. 2 della L. 5/6/1990 n. 135, nonché per tutti quelli di
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edilizia ospedaliera, non si applicano le istruzioni per le
costruzioni ospedaliere contenute nel D.C.G. 20/7/1939”.

Pertanto, in questi anni, a causa delle gravissima carenza
di una normativa tecnica edilizia di settore, il D.Lvo
19/9/1994 n. 626 e il D.P.R. 14/1/1997, sia pure insufficien-
te ed in parte obsoleto, sono divenuti gli unici supporti di ve-
rifica tecnologica e progettuale per i nuovi ospedali. Tale as-
senza di normativa tecnica di settore, ulteriormente ribadisce
la necessità di utilizzare nelle fasi della progettazione e della
esecuzione dei lavori una consulenza tecnico-igienistica, co-
me pure clinico-specialistica e tecnico-assistenziale al fine di
definire anche gli assetti dei settori specialistici.

Contenuti

L’Ospedale è un organismo complesso e deve essere
progettato come un “sistema ordinato” in cui le varie atti-
vità siano predisposte negli spazi funzionali secondo un
assetto ben determinato. L’ordinamento interno, rimasto
ancorato alla legge di riforma ospedaliera (L. 132/1968 e
D.P.R. n. 128/1969) anche dopo l’istituzione del Servizio
Sanitario Nazionale si è andato radicalmente modificando
con i Decreti Delegati (n. 502/1992 e n. 517/1993). Le Re-
gioni, infatti, sulla base della Legge n. 421/1991, provve-
dendo alla riorganizzazione degli ospedali, sono tenute ad
attivare sia le aree funzionali omogenee che i dipartimen-
ti, quali modelli organizzativi e gestionali tendenti ad inte-
grare l’operatività delle singole unità operative.

Nella relazione igienico-sanitaria va tenuto sempre
presente che il corretto approccio ad un progetto di costru-
zione o ristrutturazione ospedaliera deve essere prima di ti-
po urbanistico, con un preciso diagramma di flussi e fun-
zioni, e dopo di tipo architettonico con la conseguente ti-
pologia ospedaliera. Al variare, infatti, del modello orga-
nizzativo delle zone funzionali e delle relative correnti di
traffico, corrisponde una variata tipologia architettonica.

Per un momento soltanto proviamo ora a spostare la
nostra attenzione sulla progettazione di un paese che è co-
stituito da una zona residenziale, una zona commerciale,
una zona industriale, scolastica e così via. A questo punto
si pone il problema di decidere quale di queste zone verrà
posta in prossimità del centro del paese, ed inoltre quali
edifici verranno posti nella piazza principale del paese.
Analogamente, nella progettazione di un ospedale, quale
zona funzionale si vuole considerare il centro attorno al
quale ruotano gli altri servizi e le altre funzioni?

L’individuazione delle funzioni e delle loro correla-
zioni spaziali, nonché le problematiche relative al con-
trollo delle infezioni ospedaliere, alla tutela della salute e
della sicurezza del personale, alla pulizia, disinfezione e
sterilizzazione, allo smaltimento dei rifiuti solidi, liquidi e
radioattivi, al microclima ambientale, richiedono compe-
tenze epidemiologiche e conoscenze di igiene e organiz-
zazione ospedaliera che solo un medico specialista in igie-
ne può fornire, all’interno del gruppo pluridisciplinare in-
caricato della progettazione. Le principali fasi del mo-
mento urbanistico e tecnico sanitario, quindi, possono co-
sì essere sintetizzate:
• definizione del dimensionamento facendo riferimento

a standard nazionali ed internazionali, e del posiziona-
mento delle zone funzionali;

• determinazione delle interconnessioni funzionali delle
diverse zone;

• definizione e dimensionamento delle correnti di traffi-
co per categorie di persone e merci;

• individuazione dei limiti imposti al sistema;
• individuazione del modello che ottimizzi le percorrenze.

A questo punto l’architetto progettista individua il mo-
dello architettonico che soddisfi nel modo migliore gli
schemi urbanistici di cui sopra e predispone il progetto
preliminare condividendo quindi la responsabilità proget-
tuale con un gruppo di esperti di varie discipline. Per con-
cludere, il progetto di un ospedale non deve, comunque, te-
nere conto solo ed esclusivamente delle funzioni da soddi-
sfare e degli indicatori standard di qualità strutturale, ma
deve comprendere sin dalla fase della sua elaborazione
preliminare, gli elementi in grado di soddisfare le attese
del cittadino/utente in termini di comfort alberghiero, di
personalizzazione e di efficienza gestionale (5).
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Introduzione

I programmi di intervento che si rendono necessari a
seguito della valutazione dei rischi (VR) formalizzati nel
documento di valutazione (DVR) che ne consegue devono
spesso confrontarsi con la caratteristica delle strutture in
cui vanno realizzati, strutture che sono una sintesi storica
di edifici, impianti, organizzazioni, conseguenti a scelte
tecniche sanitarie, economiche, sociali e politiche, tra di
loro non sempre facilmente distinguibili.

Nell’ambito tecnico sanitario appaiono rilevanti nel de-
terminare le scelte in tema di realizzazione delle strutture
di ricovero il tipo di malattie, le condizioni delle strutture
sanitarie di prevenzione, diagnosi, terapia, riabilitazione
extraospedaliera, la tecnologia ospedaliera.

Le malattie, la cui diagnosi, terapia, riabilitazione è
specifica mission dell’ospedale, sono a loro volta condi-
zionate dalle caratteristiche socio economiche dell’area in
cui sorge la struttura ospedaliera, caratteristiche socio
economiche che a loro volta rapprersentano primari ele-
menti che determinano le scelte della politica sanitaria ed
ospedaliera.

Lo svolgimento delle funzioni proprie delle strutture
ospedaliere deve avvenire in condizioni di sicurezza e di
tutela della salute di operatori e di pazienti, come richie-
sto non solo dalle specifiche normative, ma anche dalle
sempre più diffuse procedure di accreditamento. A ciò si è
aggiunta la necessità, se si vogliono attingere livelli con-
correnziali nella fornitura di servizi come quello ospeda-
liero, di garantire accanto ad adeguati livelli di sicurezza
e tutela della salute, condizioni in grado di promuovere il
benessere. 

Prevenzione, sicurezza e promozione del benessere
vengono meglio garantite se si realizza un loro organico
inserimento nelle scelte progettuali, organizzative e gestio-
nali dell’azienda ospedaliera. In altre parole ciò avviene
solo se vengono applicati alcuni contenuti del fondamen-
tale articolo 3 del D.Lgs 626/94 (misure generali di tutela),
che rendono esplicito l’obbligo di integrare in modo coe-
rente le misure preventive e di sicurezza con quelle più ge-
nerali della predisposizione di ambienti, scelta di macchi-
nari e sostanze da impiegare, scelte organizzative. Come
forse si ricorderà, viene sottolineata, all’interno di queste
ultime, l’importanza del rispetto dei principi ergonomici e

RIASSUNTO. Con la valutazione del rischio il Direttore
Generale di un’Azienda Ospedaliera individua e stima i rischi,
valuta le misure di prevenzione esistenti, programma la
realizzazione degli interventi necessari e possibili per
conseguire adeguati livelli di sicurezza e tutela della salute di
lavoratori, degenti, visitatori. La valutazione dei rischi,
proprio perché identifica problemi e propone programmi per
la loro soluzione, potrebbe aiutare nello stabilire se determinati
interventi preventivi siano realizzabili ed economicamente
giustificabili in strutture esistenti o se invece sia più
conveniente realizzarli in strutture nuove. Potrebbe pertanto
risultare utile disporre di modelli che utilizzando i risultati
della valutazione dei rischi, possano orientare su scelte
strategiche come quelle delle strutture nelle quali prevedere la
realizzazione dei programmi della parte terza del documento.
In questo contributo si discutono alcuni aspetti generali di una
simile ipotesi di lavoro e si formulano alcune proposte
metodologiche che si spera possano stimolare la discussione tra
le diverse figure interessate alla tematica.

Parole chiave: valutazione del rischio, ospedale, programmi di
prevenzione, accreditamento, certificazione ristrutturazione,
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del contenimento dei fattori stressanti, cioè di tematiche
eminentemente progettuali ed organizzative.

Negli ultimi anni, come già accennato, sono divenute
sempre più urgenti le esigenze della certificazione e del-
l’accreditamento. Per restare su quest’ultimo tema va sot-
tolineato come in molti suoi schemi applicativi sia previ-
sto il rispetto di alcuni requisiti formali e di altri sostan-
ziali propri della sicurezza e della tutela della salute negli
ospedali.

La corretta valutazione dei diversi fattori di rischio e
dei rischi ad essi correlati, formalizzati nel DVR, è alla ba-
se delle scelte programmatiche (interventi per eliminare o
contenere i rischi, elementi di promozione del benessere)
che il datore di lavoro deve sottoscrivere nella parte terza
del documento stesso. La norma vigente consente al Dato-
re di Lavoro all’interno del programma delle misure da
adottare di fissare una gerarchia di interventi in base ad al-
cuni criteri quali la gravità e diffusione dei rischi, la loro
prevedibilità, la fattibilità tecnica degli interventi, la ne-
cessità di dover mantenere l’erogazione dei servizi indi-
spensabili.

Il Datore di Lavoro si potrà pertanto trovare nella ne-
cessità di dover stabilire se determinati interventi siano
realizzabili (ed economicamente giustificabili) in una de-
terminata struttura o se invece sia necessario (o più conve-
niente) procedere a costruire nuove strutture proprio per
garantire il raggiungimento di quanto dallo stesso sotto-
scritto nella parte terza del DVR. A questo proposito si ri-
corda la tipologia a padiglioni o a monoblocco che da sola
determina alcune scelte obbligate ad esempio di tipo im-
piantistico o logistico (3).

Perché le scelte che verranno operate siano pienamen-
te giustificabili è opportuno, a nostro avviso, che siano
fondate su elementi obiettivi, a partire, per quanto più da
vicino ci interessa, dalla realizzazione dei programmi deri-
vanti dalla VR per sicurezza e salute dei dipendenti. Que-
sti potranno essere integrati con gli elementi che derivano
da altre valutazioni, come quelle inerenti le prestazioni di
diagnosi e cura e gli altri aspetti, governati dalle Direzioni
Sanitarie, riguardanti assistiti e visitatori.

In questo contributo si cercherà di dimostrare come la
VR possa rappresentare un utile riferimento nei processi
decisionali a condizione che siano studiati e validati mo-
delli che ne facilitino l’impiego in questo contesto.

La qualità della valutazione del rischio 

La VR si iscrive nel più ampio e complesso metodo del
risk assessment che prevede individuazione dei fattori di
rischio, misura delle esposizioni, stima e caratterizzazione
dei rischi. Essa non porta automaticamente alla risoluzio-
ne dei problemi evidenziati, ma li porta alla luce e ne fa
oggetto di studio e di programmi articolati secondo le re-
gole del risk management (1).

Perché le conclusioni che si traggono nel DVR specie
nella parte programmatica siano valide, esso deve rispon-
dere a precisi verificabili requisiti di qualità (2).

Per orientarci sulla qualità di un DVR dobbiamo anzi-
tutto verificare il rispetto dei requisiti minimi fissati dalla

norma, cioè la presenza di una relazione sui rischi per la si-
curezza e la salute durante il lavoro;la descrizione dei cri-
teri adottati per la valutazione;l’individuazione delle misu-
re di prevenzione e protezione attuate nonché delle attrez-
zature utilizzate; la stesura del programma di attuazione
delle misure.

La qualità della prima parte può essere verificata uti-
lizzando tre principali parametri:
• la completezza della valutazione: tutti i fattori di ri-

schio sono stati (adeguatamente) analizzati e descritti,
tutti i posti di lavoro e tutti i lavoratori sono stati con-
siderati;

• la messa a disposizione di informazioni che permetta-
no una corretta collocazione di pericoli e lavoratori: de-
scrizione di ambienti, cicli, materiali usati, etc.;

• la rassegna delle fonti informative: di tipo tecnologico
(materiali, macchinari), riguardanti il personale (nume-
ro, età, sesso, turni, distribuzione), ti tipo igienistico
(precedenti indagini o misure dei fattori di rischio), di
tipo sanitario (infortuni, malattie professionali, monito-
raggio biologico, etc.).
Circa i criteri adottati dovrebbero comparire numero

e qualifica del personale coinvolto a vario titolo nella
VR; la parte svolta e tempo dedicato alla VR da ogni va-
lutatore; le fonti informative; i metodi di raccolta e di ela-
borazione delle informazioni; l’integrazione delle figure
e delle fasi della VR; il coinvolgimento dei lavoratori, ed
in particolare dei rappresentanti dei lavoratori per la si-
curezza.

La individuazione delle misure di prevenzione e prote-
zione non può che rimandare all’articolo 3 del D.Lgs
626/94. Si dovranno pertanto verificare:
• la completezza delle misure adottate e/o da adottare;
• la loro organizzazione secondo la gerarchia preventiva

in più parti richiamata (eliminare, ridurre, controllare i
rischi; privilegiare le misure collettive);

• informazione e formazione;
• sorveglianza sanitaria.

Per quanto riguarda il programma di attuazione delle
misure di prevenzione e protezione, si dovrà valutarne la
congruenza rispetto a gravità e diffusione dei rischi; fatti-
bilità tecnica; organizzazione e risorse dell’azienda (co-
sti/benefici), necessità di mantenere adeguati livelli dei
servizi erogati.

La dimostrazione di carenze nel DVR su alcuni dei
punti sintetizzati ne consiglia la correzione sfruttando la
dinamicità della VR. Si sottolinea che la qualità del DVR
è precondizione al suo utilizzo nella definizione di moti-
vati programmi di prevenzione.

Dalla valutazione alla realizzazione dei programmi preventivi

Il Direttore Generale deve programmare interventi atti
ad eliminare o contenere i rischi fissando una gerarchia di
interventi. È in questo contesto che dovrà valutare se gli
interventi preventivi sono realizzabili nella strutture esi-
stenti o se è necessario (più conveniente) realizzarli in
nuove strutture.
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In altre parole, accanto alle motivazioni socio econo-
miche, urbanistiche, politiche già richiamate potrebbero ri-
sultare utili al Direttore Generale alcune informazioni con-
tenute nel DVR, specie quelle da tradurre in programmi di
intervento.

È necessario però che un modello conoscitivo pensato
per altre finalità sia adattato o meglio collegato ad uno
schema che traduca in modo adeguato le informazioni che
riguardano le scelte da operare.

Un possibile modello che utilizzi i risultati del DVR
potrebbe ad esempio fondarsi su punteggi che derivano
dall’applicazione di indici di peso diverso a seconda della
natura e della gravità dei rischi rilevati..

Il calcolo può essere fatto in relazione ai costi econo-
mici della messa a norma (ristutturazione, costruzione ex
novo), dei costi indiretti per la gestione del mantenimento
di condizioni di rischio, ma anche in termini di costi della
mancata sicurezza e salute (infortuni e malattie professio-
nali), del mancato accreditamento o della perdita di con-
correnzialità con altre strutture. 

Gli indicatori (sintetici e ovviamente da validare) do-
vrebbero essere in grado di quantificare il livello di rischio
derivante da elementi generali di rilevanza decrescente par-
tendo dalle caratteristiche statiche degli edifici, dalle pro-
blematiche dell’emergenza e dell’antincendio anzitutto, per
arrivare dallo stoccaggio ed impiego di composti chimici,
dalla distribuzione di gas compressi, dalla gestione di labo-
ratori e sale operatorie, alla gestione dei servizi tecnici ed
economali, alla adozione delle misure di contenimento del
rischio biologico, alla movimentazione dei pazienti.

Per alcuni gruppi di fattori di rischio (ad esempio quel-
li di tipo chimico in laboratori - sale operatorie) gli indica-
tori possono derivare dal rapporto con i valori limite pro-
posti dagli igienisti industriali, per altri come il rischio di
incendio a modelli previsionali o fattori integrati di valuta-
zione, per altri ancora come quelli organizzativi ad indici
sintetici come quelli infortunistici.

Il superamento di un determinato punteggio complessi-
vo per unità operativa/struttura, dovrebbe orientare verso il
tipo di intervento da realizzare ai fini del conseguimento di
adeguati livelli preventivi evitando, tra l’altro, di procede-
re per tentativi.

Gli indicatori dovrebbero essere passati ad altre com-
petenze per valutare la rilevanza economica dei rischi e
della loro correzione. Pesare in termini economici le ca-
renze individuate e le relative soluzioni, può semplificare
la decisione da prendere.

In una prima ipotesi di schema di valutazione possiamo
suddividere rischi e punteggi loro attribuiti come di segui-
to riportato.

Nel primo gruppo collochiamo i rischi maggiori che
derivano dalla valutazione delle:
• caratteristiche statiche degli edifici;
• problematiche collegate alle norme antincendio ed

emergenza.
Ad essi attribuiamo il massimo punteggio.
Nel secondo gruppo collochiamo i rischi impiantistici

che derivano dalla analisi di:
• impianti elettrici,;
• distribuzione di gas;

• caldo freddo condizionamento;
• aree tecnologiche laboratori, diagnostiche strumentali,

sale operatorie.
Ad essi possiamo attribuire un punteggio medio-elevato.
Nel terzo gruppo collochiamo i rischi (impiantistici, da

materiali utilizzati) che per natura o livello possono essere
controllati anche con:
• interventi di manutenzione; 
• misure di prevenzione collettiva e individuale;
• informazione, formazione ed addestramento;
• monitoraggio dell’esposizione (indagini ambientali,

monitoraggio biologico;
• sorveglianza sanitaria.

Ad essi possiamo attribuire un punteggio medio-basso.
Nel quarto gruppo collochiamo i rischi organizzativi e

gestionali:
• necessità di più personale;
• limitazioni nell’utilizzo di spazi e di attrezzature;
• prolungamento dei tempi relativi allo svolgimento dei

compiti lavorativi.
Ad essi possiamo attribuire un punteggio-basso.
A parte vanno analizzati i costi (anche di immagine)

derivanti da contenziosi medico legali (infortuni, malattie
professionali, cause di sevizio) ed assicurativi (necessità di
coperture assicurative aggiuntive o di aumenti dei premi).
In questo caso i punteggi possono variare da bassi a molto
elevati anche in base alle condizioni specifiche (conflittua-
lità interna all’ospedale, interventi delle autorità di con-
trollo, etc.).

Il mancato accreditamento ha per ovvi motivi, un pun-
teggio molto elevato.

Gli interventi vanno inoltre classificati in base alla lo-
ro destinazione, ad esempio distinti in: 
• nuova costruzione di ospedale; 
• nuova costruzione di parte di ospedale; 
• ristrutturazione strutturale di parti di ospedale; 
• nuovi impianti, nuova organizzazione; 
• nuove procedure.

In una valutazione in centesimi, si potrebbero attribui-
re i punteggi riportati in tabella I. 

Tabella I. Possibili punteggi attribuiti ai gruppi di rischio 
in seguito all’esito della valutazione del rischio

Elementi valutati Punteggio

1° gruppo (interventi strutturali) 50-100

2° gruppo (interventi impiantistici) 20-40

3° gruppo (manutenzione, monitoraggio esposizione) 10-20

4° gruppo (problemi organizzativi) 0-10

Dalla stima si possono determinare due condizioni
estreme a punteggio rispettivamente di 0 (condizione in
cui non servono interventi strutturali) o 100 (condizione
per la quale è necessario costruire una nuova struttura). Il
raggiungimento dei valori può aversi o con il concorso di
un solo gruppo di rischi (ad esempio mancanza di sicurez-
za statica degli edifici) o di più fattori (mancato raggiungi-
mento della sicurezza antincendio, sale operatorie e labo-
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ratori con monitoraggi ambientali che dimostrano inquina-
mento elevato, limiti strutturali nell’uso degli ausili per la
movimentazione dei pazienti).

La decisione da prendere, secondo quanto proposto, si
sposta verso la costruzione ex novo più il punteggio è ele-
vato; per bassi punteggi è possibile optare per programmi
che vanno da interventi strutturali limitati a una bonifica.

È possibile stabilire un valore al di sopra del quale si-
curamente è più utile costruire ex novo. In un ipotetico
modello centesimale il cut off potrebbe essere 60: sotto i
60 possono essere convenienti interventi di bonifica par-
ziale, interventi di manutenzione straordinaria, una nuova
organizzazione o nuove procedure.

Esempio applicativo

Abbiamo tentato di applicare alcuni dei principi sopra
tratteggiati ad una situazione come quella delle sale opera-
torie (SO) nella quale si combinano rischi strutturali, im-
piantistici e organizzativi. 

In questo caso esistono norme e linee guida come il
DGR VI/47077-1999 della Regione Lombardia (4), men-
tre il DGR VI/38133-1998 della Regione Lombardia, sta-
bilisce i requisiti minimi delle SO per l’accreditamento
delle strutture sanitarie. Per valutare i rischi nelle sale
operatorie sono state proposte, dal gruppo di lavoro della
Regione Lombardia check list di valutazione dei rischi
strutturali ed impiantistici in sala operatoria che prevedo-
no la verifica di: 

Potrebbero realizzarsi a seguito della valutazione di
quanto sopra due situazioni teoriche:

Sala A: collocata in vecchio edificio, dimensioni insuf-
ficienti, priva di sala risveglio, senza impianto antincendio
e di ricambi d’aria. Punteggio ottenuto 100, in quanto tutte
le variabili considerate hanno ottenuto il massimo punteg-
gio, pertanto si deve optare per una costruzione ex novo.

Sala B: collocata in vecchio edificio ma in buone con-
dizioni strutturali, superficie sufficiente, adeguate le zone
filtro, sala risveglio ed induzione, impianti tutti presenti ed
efficienti tranne quello dei ricambi d’aria che risulta insuf-
ficiente, confermato dalle misure ambientali degli aneste-
tici volatili che durante interventi chirurgici di lunga dura-
ta superano i valori limite. Punteggio ottenuto 30. È soste-
nibile un intervento di bonifica che riguarda in specifico il
potenziamento dell’impianto di aspirazione.

Considerazioni conclusive

La valutazione del rischio è uno strumento per il Dato-
re di Lavoro (Direttore Generale) per individuare le misure
di prevenzione e pianificarne la realizzazione. Potrebbe di-
ventare anche base per decisioni di maggior impegno qua-
le la ristrutturazione dell’esistente o la costruzione ex novo.

Il modello proposto potrebbe facilitare il compito at-
traverso l’utilizzo di indici sintetici che dovranno avere
una validazione attraverso il contributo di esperti nelle di-
scipline politecniche ed economiche. Le scelte come detto
devono considerare il contesto socio economico, politico,
urbanistico, i costi diretti di ristrutturazione o nuova co-
struzione, quelli della gestione del permanere di situazioni
di rischio. Non possono essere trascurati i “costi” di infor-
tuni e malattie professionali o quelli comunque collegati
agli interventi di tipo organizzativo o formativo “aggiunti-
vi”, cioè necessari per il contenimento del rischio non af-
frontato con interventi strutturali.

Va infine sottolineato come in un settore come quello sa-
nitario, ove la componente umana e professionale nell’attività
lavorativa è fondamentale, gli interventi strutturali, impianti-
stici, organizzativi dovrebbero essere tali da creare condizio-
ni che non solo non facciano ammalare, ma che permettano
di lavorare al meglio (condizioni di comfort, di benessere).
Anche in questo modo si potrà garantire la fornitura di pre-
stazioni di maggiore qualità con beneficio per gli utenti
(clienti) e per l’immagine (competitività) dell’ospedale.
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Struttura Si/No

0. Protezione antisismica

1. Protezione antincendio

2. Protezione acustica

3. Sicurezza elettrica e continuità elettrica

4. Sicurezza antinfortunistica

5. Igiene dei luoghi di lavoro

6. Protezione dalle radiazioni ionizzanti

7. Eliminazione delle barriere architettoniche

8. Smaltimento dei rifiuti

9. Condizioni microclimatiche 

10. Impianti di distribuzione dei gas

11. Segnalazione di materiali esplodenti

Impianto Si/No

Ventilazione e/o condizionamento

Ventilazione con aria esterna

Impianto gas medicali

Impianto elettrico

Idrico sanitario

Antincendio

Controllo accessi



G Ital Med Lav Erg 2002; 24:4, 392-397 © PI-ME, Pavia 2002
www.gimle.fsm.it

G.B. Bartolucci1, M.L. Scapellato1, C. Zanetti1, R. Polato2, B. Saia1

Le patologie del personale ospedaliero

1 Dipartimento di Medicina Ambientale e Sanità Pubblica, Università degli Studi di Padova
2 Servizio di Prevenzione e Protezione, Azienda Ospedaliera di Padova

RIASSUNTO. Sono stati valutati i casi di malattia
professionale e di infortuni sul lavoro rilevati tra i dipendenti
dell’Azienda Ospedaliera di Padova nel periodo 1990-2000 e
confrontati con i dati della Regione Veneto e dell’INAIL
relativi al medesimo settore. Sono state riscontrate 262
malattie professionali per le quali è stato inoltrato il primo
certificato all’INAIL e fatta segnalazione allo SPISAL. Gli
infermieri professionali risultano essere maggiormente colpiti
rispetto alle altre figure professionali. Emerge che le patologie
allergiche rappresentano oltre la metà (51.7%) delle patologie
professionali denunciate, in sostanziale analogia con quanto
evidenziato dall’Osservatorio epidemiologico regionale
(52.1%). Anche le malattie a carico della colonna vertebrale
sono sostanzialmente comparabili nelle due casistiche (5.3%
contro un 6.6%). Relativamente ai dati degli infortuni sul
lavoro occorsi nelle strutture sanitarie della Regione Veneto e
denunciati all’INAIL nel periodo 1994-2000, emerge come su
un totale di 9053 casi segnalati il 25% siano dovuti a cadute-
scivolamenti, il 23% ad incidenti stradali, il 17% ad urti-
contatti con utensili, macchine, arredi, il 17% alla
movimentazione di cose e persone, l’8% a contatti con
frammenti di schegge, liquidi, polveri, il 5% ad aggressioni
(persone-animali) ed infine il 5% a contatti con materiale
biologico potenzialmente infetto. Quest’ultimo dato è
largamente sottostimato nelle casistiche INAIL, in
considerazione del fatto che in genere questi eventi
comportano una inabilità temporanea inferiore a 3 giorni; in
realtà essi rappresentano più della metà degli infortuni
registrati presso l’Azienda Ospedaliera di Padova. Aldilà delle
patologie professionali denunciate all’INAIL, vi sono una serie
di altri problemi che sono emersi dalla raccolta sistematica dei
dati di sorveglianza sanitaria (negli esposti ad aldeidi, a gas
anestetici, a chemioterapici antiblastici, nei videoterminalisti)
che spesso necessitano, per una loro soluzione, di specifici
interventi sia di tipo organizzativo-procedurale che soprattutto
di carattere tecnico-strutturale in fase di progettazione e/o
ristrutturazione degli ambienti.

Parole chiave: personale ospedaliero, malattie professionali,
infortuni sul lavoro, progettazione/ristrutturazione degli ambienti.

ABSTRACT. www.gimle.fsm.it
OCCUPATIONAL DISEASES IN HEALTH CARE WORKERS. 
Occupational diseases and labour accidents in health care
workers (Azienda Ospedaliera di Padova) were evaluated from
1990 to 2000; the information collected is compared with the
same data of Regione Veneto and INAIL.
262 occupational diseases were found; nurses are more affected
than other health care workers. In both reports (Azienda
Ospedaliera di Padova and Osservatorio epidemiologico della
Regione Veneto) half of the occupational diseases and injuries

are represented by allergic disease. Low back pain is also equally
represented in Azienda Ospedaliera and in Osservatorio
epidemiologico results (5.3% and 6.6% respectively). Among the
labour accidents reported to INAIL from 1994 to 2000, 25% of
them were represented by falls and slips, 23% by car accidents,
17% were caused by tools, 17% by movement of goods and
persons, 8% by contact with splinters, liquids, dusts, 5% by
assaults and 5% by contact with blood or body fluid. The latter
result is widely underestimated in the INAIL report, because
these events usually produce a temporary inability of less than 3
days; in fact, they represent more than half of the labour
accidents treated at the Azienda Ospedaliera di Padova. Medical
surveillance (in exposure to aldehydes, anaesthetic gases,
chemioterapic drugs) has shown many other occupational health
problems that often need specific structural intervention
(restructuration and restoration of workplaces in health care
environments), and work organization changes.

Key words: health care workers, occupational deseases, labour
accidents, restructuration/restoration of workplaces, health care
environments.

Introduzione

Verso la fine degli anni ottanta si è cominciato a pren-
dere coscienza che l’Ospedale non era da ritenersi esclusi-
vamente un luogo di diagnosi e cura, ma anche un norma-
le ambiente lavorativo al cui ciclo sono collegati numero-
si e diversi fattori di rischio per gli addetti che vi operano
(18, 21). Le strutture sanitarie sono oggi particolarmente
stimolate a fornire servizi sempre migliori: per raggiunge-
re tale obiettivo ogni operatore della sanità deve essere fi-
sicamente e psicologicamente in grado di esercitare effica-
cemente il suo compito, e tale condizione non può che rea-
lizzarsi attraverso il controllo delle condizioni di salute
dell’operatore stesso. Anche se gli ospedali, e le strutture
sanitarie più in generale, sono considerati ambienti privi-
legiati per quanto riguarda la tutela della salute di chi ci la-
vora, esistono studi epidemiologici che mettono in eviden-
za come alcune attività all’interno della sanità comportino
un maggiore rischio per la salute (16).

In un rapporto steso dal Bureau of Labor Statistics del
Department of Labor degli Stati Uniti, in cui è stato ana-
lizzato e confrontato l’andamento delle patologie emerse
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nel personale dell’industria con quelle nel personale sani-
tario dal 1980 al 1994, si può vedere come queste ultime,
che erano nei primi anni decisamente meno numerose ri-
spetto a quelle riscontrate nell’industria, siano andate pro-
gressivamente aumentando fino al 1990, quando si è veri-
ficato addirittura un sorpasso (26). In studi effettuati dal-
l’OSHA sui risultati della sorveglianza sanitaria emerge
che la percentuale di strutture sanitarie che segnala effetti
negativi per la salute raggiunge il 15% per le patologie cu-
tanee, il 10.7% per le alterazioni da traumi ripetuti, il 4.8%
per patologie da agenti fisici, l’1.9% per le alterazioni re-
spiratorie e l’1.5% per le neoplasie (13).

L’evidenza di questa situazione ha portato alla creazio-
ne di strutture che potessero soddisfare le accresciute esi-
genze di tutela della salute avvertite dai lavoratori della sa-
nità ed anche in Italia sono nati i Servizi di Medicina Pre-
ventiva dei lavoratori ospedalieri, di cui quello di Padova
è stato tra i primi a partire dal 1986 (14).

È stato anche necessario far comprendere agli ammini-
stratori delle strutture quanto fosse importante non ridurre
le risorse deputate alla prevenzione dei rischi per la salute
degli operatori sanitari, cercando di far coincidere le esi-
genze di produzione con le esigenze di tutela della salute
del personale, anche se si può affermare che tale obiettivo
non è stato ancora completamente raggiunto (2).

Lo scopo di questo lavoro è stato quello di operare una
analisi il più approfondita possibile delle patologie e degli
infortuni occorsi nel personale ospedaliero dell’Azienda
Ospedaliera di Padova nel periodo 1990-2000, confron-
tando tali dati con quelli della Regione Veneto relativi al
medesimo settore. L’obiettivo è stato anche quello di fo-
calizzare quali possano essere i possibili interventi pre-
ventivi da mettere in atto per i diversi rischi sia in fase di
progettazione e/o di ristrutturazione degli ambienti, sia
mediante la disponibilità di idonee attrezzature e procedu-
re di lavoro.

Casistica

Le malattie professionali
Nell’Azienda Ospedaliera di Padova lavorano 4489 di-

pendenti di cui oltre l’80% adibito ad attività sanitaria
(medici, infermieri professionali e generici, operatori tec-
nici addetti all’assistenza, ausiliari). Già da molti anni, co-
me già detto, è attivo un Servizio di Medicina Preventiva
dei Lavoratori Ospedalieri che effettua programmi di sor-
veglianza sanitaria sui dipendenti professionalmente espo-
sti ai diversi fattori di rischio: sostanze allergizzanti, agen-
ti biologici, movimentazione manuale di carichi, aldeidi,
anestetici volatili, farmaci antiblastici, radiazioni ionizzan-
ti e non ionizzanti, rumore, videoterminali.

Nei 10 anni di attività considerata sono state riscontra-
te 262 malattie professionali per le quali è stato inoltrato il
primo certificato all’INAIL e fatta segnalazione allo SPI-
SAL. Gli infermieri professionali risultano essere mag-
giormente colpiti rispetto alle altre figure professionali.
Nella tabella I sono riportate le malattie denunciate all’I-
NAIL suddivise per tipo di patologia. Ne emerge che le pa-
tologie allergiche, dovute prevalentemente all’uso di guan-

ti di latice e dei diversi agenti disinfettanti, rappresentano
oltre la metà (51.7%) di quelle denunciate. Tale risultato è
peraltro confermato da quanto emerso dai dati prodotti dal-
l’Osservatorio epidemiologico occupazionale riportati nel-
la tabella II che, nello stesso periodo di tempo, ha eviden-
ziato tra le malattie professionali segnalate allo SPISAL
nei lavoratori della sanità della Regione Veneto, un 52.1%
di patologie allergiche (compresi i casi di asma) e derma-
tologiche in genere. 

Appaiono assai più numerosi nella nostra realtà, in con-
fronto al dato generale della Regione Veneto, i casi di pa-
tologie da agenti biologici (37.8% contro un 13.4%). Que-
sto risultato è in relazione soprattutto ad un relativamente
elevato numero di casi di infezioni tubercolari (n. 22) e da
virus dell’epatite C (n. 47); riguardo a quest’ultimo dato si
deve tuttavia precisare che 28 soggetti, per i quali la de-
nuncia all’INAIL era stata comunque inoltrata, presentava-
no significativi fattori di rischio extraprofessionale.

Le malattie a carico della colonna denunciate all’I-
NAIL sono sostanzialmente comparabili nelle due casisti-
che: 5.3% nell’Azienda Ospedaliera di Padova contro un
6.6% della Regione Veneto. 

Relativamente ai casi di ipoacusia da rumore, essi ap-
paiono molto più numerosi nella Regione Veneto rispetto
alla realtà padovana (12.8% contro 0.8%): a questo propo-
sito si deve sottolineare che, essendo il Servizio di Medi-
cina Preventiva dell’Ospedale di Padova il primo ad esse-
re stato istituito nel Veneto, eventuali altri casi di ipoacu-
sie da rumore riscontrati prima del 1990 potevano essere
già stati precedentemente denunciati. 

Tabella I. Distribuzione per tipo di patologia 
delle malattie professionali registrate nell’Azienda

Ospedaliera di Padova e denunciate all’INAIL 
nel periodo 1990-2000 (262 casi in totale)

Patologia denunciata all’INAIL Numero (%)

Sensibilizzazione a latice 90 (34.4%)

Dermatiti in sensibilizzazione ad additivi 
della gomma 29 (11.1%)

Dermatiti in sensibilizzazione a latice, 
additivi della gomma ed altro 7 (2.7%)

Dermatiti in sensibilizzazione ad allergeni vari 6 (2.3%)

Dermatiti irritative gravi 3 (1.1%)

Infezioni croniche da virus dell’epatite C 47 (17.9%)*

Infezioni croniche da virus dell’epatite B 1 (0.4%)

Infezioni da bacillo tubercolare 22 (8.4%)

Infezioni da scabbia 29 (11.1%)

Ernia discale 14 (5.3%)

Sindrome della cuffia dei rotatori 4 (1.5%)

Patologie da strumenti vibranti 3 (1.1%)

Neoplasie riconducibili ad esposizione 
a radiazioni ionizzanti 4 (1.5%)

Ipoacusie da rumore 2 (0.8%)

Asbestosi pleurica 1 (0.4%)

* di cui 28 con significativi fattori di rischio extraprofessionali.
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Più numerose anche le neoplasie riscontrate nel resto
della Regione Veneto rispetto all’Azienda Ospedaliera di
Padova.

Gli infortuni sul lavoro
Relativamente ai dati degli infortuni INAIL occorsi

nelle strutture sanitarie della Regione Veneto nel periodo
1994-2000, riportati nella tabella III, emerge che su un to-
tale di 58000 dipendenti circa vi sono stati 9053 casi se-
gnalati: il 25% dovuti a cadute-scivolamenti, il 23% ad in-
cidenti stradali, il 17% alla movimentazione di cose-per-
sone e ad urti-contatti con utensili, macchine, attrezzature,
arredi. Salta subito agli occhi la grande differenza tra il 5%
degli infortuni dovuti a contatti con materiale biologico
potenzialmente infetto segnalati nelle casistiche INAIL e
l’oltre il 50% di casi di imbrattamento e punture eviden-
ziati negli anni 1999-2000 nell’Azienda Ospedaliera di Pa-
dova (vedi tabella IV): ciò è essenzialmente dovuto al fat-
to che la stragrande maggioranza degli infortuni a rischio
biologico, non comportando il superamento dei 3 giorni di
malattia, non rientrano nelle casistiche INAIL. 

Come si può vedere dalle tabelle, molto frequenti in
entrambe le casistiche sono i cosiddetti infortuni in itinere;
decisamente meno numerosi nella nostra casistica rispetto
ai dati INAIL risultano essere gli infortuni per caduta-sci-
volamento, per urti o contatti con attrezzi o strumenti. Me-
no numerosi nel nostro Ospedale gli infortuni da movi-
mentazione manuale dei carichi.

Si può notare nell’Azienda Ospedaliera di Padova un
preoccupante incremento del numero di infortuni nel 2000
rispetto al 1999 (+ 7%), con una lieve riduzione di quelli a
rischio biologico ed un aumento soprattutto di quelli da
movimentazione dei carichi e per scivolamento o per urti. 

Discussione e conclusioni

Dai dati sulle patologie professionali emerge come
quelle cutanee ed allergiche siano ancora oggi quelle di
maggiore riscontro negli operatori sanitari, come emerge-
va anche dai dati epidemiologici di 10 anni fa (3); d’altra
parte la grande quantità di sostanze chimiche con potere ir-

Tabella II. Distribuzione per tipo di patologia 
delle malattie professionali segnalate agli SPISAL 

della Regione Veneto nel periodo 1990-1999 relativamente 
ai lavoratori della sanità (695 casi in totale)

Patologia segnalata allo SPISAL Numero (%)

Dermatiti da contatto, eczemi 269 (38.7%)

Malattie infettive e parassitarie 93 (13.4)

Ipoacusie da rumore 89 (12.8%)

Altra patologia 51 (7.3%)

Patologie dello scheletro da sovraccarico, 
esclusi arti superiori 46 (6.6%)

Asma bronchiale 34 (4.9%)

Broncopneumopatie 31 (4.5%)

Orticaria da contatto con latice di gomma 31 (4.5%)

Dermatite da contatto con altri prodotti chimici 28 (4.0%)

Neoplasie 23 (3.3%)

Tabella III. Infortuni sul lavoro denunciati all’INAIL 
occorsi nelle strutture sanitarie della Regione Veneto 

relativi al periodo 1994-2000, suddivisi secondo 
le principali modalità di accadimento

Infortuni Infortuni anni 

(modalità di accadimento) 1994-2000
Numero (%)

Infortuni totali 9053

Contatti con materiale biologico potenzialmente 
infetto 453 (5%)

Urti-contatti con utensili, macchine, attrezzature, 
arredi 1539 (17%)

Contatti con frammenti, schegge, liquidi, polveri 724 (8%)

Cadute, scivolamenti 2263 (25%)

Movimentazione cose o persone 1539 (17%)

Aggressioni (persone-animali) 453 (5%)

Incidenti stradali 2082 (23%)

Tabella IV. Infortuni sul lavoro occorsi negli anni 1999 e 2000 nell’Azienda Ospedaliera di Padova, 
suddivisi secondo le principali modalità di accadimento

Infortuni Infortuni anno 1999 Infortuni anno 2000 Differenza %(modalità di accadimento) Numero (%) Numero (%)

Infortuni totali 486 520 + 7%

Con attrezzi o strumenti 11 (2.3%) 12 (2.3%) + 9%

Con sostanze chimiche 1 (0.2%) – –

In itinere 89 (18.3%) 91 (17.5%) + 2,2%

Movimentazione carichi 29 (6.0%) 45 (8.6%) + 55,2%

Per scivolamento 33 (6.8%) 43 (8.3%) + 30,3%

Per urti 41 (8.4%) 52 (10%) + 26,8%

Imbrattamento e punture 282 (58.0%) 277 (53.3%) – 1,8%

N.B.: nel totale degli infortuni non sono incluse le ricadute d’infortuni e gli infortuni non classificati.
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ritante e/o sensibilizzante utilizzate nei laboratori o per la
disinfezione e sterilizzazione di ambienti e strumentari ne
giustifica in pieno l’insorgenza. La patologia emergente
negli ultimi anni è sicuramente quella connessa con la sen-
sibilizzazione al latice, la cui frequenza fra gli operatori sa-
nitari varia, nei diversi lavori pubblicati negli ultimi anni,
dal 3% al 12% (20, 31), con maggiore riscontro tra il per-
sonale dentistico e quello infermieristico di reparto o di sa-
la operatoria (19).

In considerazione della vastità di tale problema che
porta spesso ad un duro confronto tra il medico competen-
te, che deve dare un giudizio di non idoneità per salva-
guardare la salute dell’operatore, e la Direzione Sanitaria
preoccupata di far fronte alle esigenze dei reparti spesso
sotto organico, si sta ipotizzando la creazione di aree com-
pletamente latex free. Tale progetto, se di complessa attua-
zione per le sale operatorie, risulta sicuramente più facil-
mente attuabile per le attività ambulatoriali, nelle quali po-
trà essere quindi ricollocato il personale infermieristico
sensibilizzato a latice. Sarà ancora di estrema importanza,
al fine di contenere quanto più possibile il rischio, porre
particolare attenzione durante la scelta del tipo di guanto di
latice, richiedendo alle diverse case produttrici le schede
tecniche necessarie.

L’altra problematica di attuale grande rilievo è quella
relativa alla movimentazione manuale dei carichi e dei pa-
zienti, che colpisce trasversalmente molti dei reparti ospe-
dalieri e che è destinata ad assumere sempre maggiore im-
portanza in relazione a diversi fattori, quali l’aumento del-
l’età media della popolazione con incremento dei pazienti
non autosufficienti da movimentare ed i carichi di lavoro
che, nell’ottica aziendalistica delle strutture sanitarie, sono
in costante aumento. A chi si occupa di sorveglianza sani-
taria negli ospedali appare evidente quanto le patologie a
carico della colonna, perlopiù lombo-sacrale, siano in co-
stante aumento anche tra i lavoratori più giovani e come le
stesse non si concentrino solo sugli operatori tecnici ad-
detti all’assistenza (OTAA), sugli infermieri generici ed
ausiliari (personale che dovrebbe essere maggiormente im-
pegnato nelle operazioni di sollevamento), ma anche su al-
tre figure professionali che nel loro mansionario non pre-
vedono azioni legate all’assistenza del paziente, ma che
nella carenza generalizzata di personale sono di fatto co-
strette ad eseguire tali mansioni. 

In uno studio sulla prevalenza della lombalgia nel per-
sonale sanitario addetto alla movimentazione manuale dei
carichi è emerso come il 71% del personale ha riferito la
presenza negli ultimi 3 mesi di sintomatologia dolorosa
lombosacrale: i tassi di prevalenza più elevati sono stati
riscontrati nelle fasce di età >50 e <30 anni (25). In un al-
tro studio è segnalata una incidenza di episodi di lombal-
gia acuta negli ultimi 12 mesi tra un gruppo di operatori
sanitari della Lombardia del 7.8% nei maschi e del 9.4%
nelle femmine, a fronte del 2.3% nella popolazione gene-
rale (11).

Riguardo alle spondiloartropatie di III grado è stata ri-
scontrata una prevalenza del 9.4% nei reparti geriatrici del-
le residenze socio-assistenziali (RSA) e del 4.7% nei re-
parti ospedalieri considerati nel loro insieme, percentuale
che si avvicina molto a quanto da noi riscontrato presso la

nostra Azienda Ospedaliera e in generale presso la Regio-
ne Veneto. Tra i quadri di più frequente riscontro vi sono
le discopatie regressive uniche lombari e le protrusioni di-
scali lombari (12).

Non vi è dubbio quindi che le Direzioni Ospedaliere
dovranno necessariamente impegnarsi a trovare delle solu-
zioni che tengano conto oltre che dell’organizzazione del
lavoro, anche della riprogettazione di percorsi e ambienti
in grado di permettere l’utilizzo di tutti quegli ausili atti a
supportare ed alleviare il carico di lavoro degli operatori
sanitari. Una non corretta progettualità del sistema con
conseguente incompatibilità tra le diverse parti dello stes-
so (uomo, attrezzature, caratteristiche ambientali) non po-
trà che portare infatti alla patologia professionale (4). In
uno studio effettuato sulla maggior parte dei reparti ospe-
dalieri degli ospedali della Regione Lombardia (27) è
emerso, ad esempio, che oltre il 70% degli ambienti esa-
minati erano da considerarsi inadeguati o completamente
inadeguati con prevalenti situazioni di scarsa funzionalità
e fruibilità: distanze tra i letti insufficiente o letti diretta-
mente appoggiati alle pareti, letti spesso non regolabili in
altezza, oltre metà dei bagni non fruibile dai disabili, trac-
ciati dei percorsi non rettilinei e non sufficientemente lar-
ghi che costringono a manovre spesso faticose da parte de-
gli operatori, ecc.

Aldilà delle patologie professionali denunciate all’I-
NAIL, vi sono una serie di altri problemi che sono emersi
dalla raccolta sistematica dei dati di sorveglianza sanitaria
sulle diverse categorie di soggetti professionalmente espo-
sti e che meritano una breve discussione. 

Ad esempio negli anni passati oltre la metà dei sogget-
ti esposti a vapori di glutaraldeide lamentavano sintomi ir-
ritativi a carico prevalentemente delle prime vie aeree e
delle congiuntive, a fronte di concentrazioni ambientali re-
lativamente modeste, spesso inferiori al TLV; analogo fe-
nomeno è stato rilevato anche negli esposti a formaldeide
(28). Tali dati, riportati anche da altri Autori (30, 32), sono
prevalentemente imputabili a fattori di tipo strutturale e or-
ganizzativo-procedurale. È evidente infatti, per questo tipo
di rischio, l’importanza di fornire lavaendoscopi a ciclo
chiuso da collocare in ambienti separati dall’ambulatorio
dove vengono eseguite le endoscopie e, qualora debbano
essere ancora utilizzate bacinelle contenenti glutaraldeide
o per quelle lavorazioni che espongono a vapori di formal-
deide, è fondamentale l’uso di idonee cappe chimiche la
cui efficienza deve essere sempre controllata e sottoposta
a periodica manutenzione (9).

Per le più complesse operazioni di sterilizzazione di
materiale termolabile, per le quali possono essere utilizza-
te sia la formaldeide ma anche l’ossido di etilene, può es-
sere necessario procedere a complesse ristrutturazioni am-
bientali con la creazione di specifici ambienti (provvisti di
adeguati sistemi di ricambio dell’aria) nei quali eseguire
separatamente le operazioni di preparazione, sterilizzazio-
ne vera e propria e stoccaggio dei materiali (5). 

Un altro gruppo di lavoratori che vengono regolarmen-
te sottoposti a sorveglianza sanitaria sono gli addetti delle
sale operatorie per l’esposizione a gas anestetici. Anni di
controlli medici in una popolazione relativamente costan-
te ed esposta a concentrazioni significative di anestetici,
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spesso confrontabili o anche superiori ai limiti attualmen-
te adottati, non hanno mai evidenziato significative pato-
logie che possano essere riconducibili a tale esposizione.
Tuttavia è noto come l’esposizione a tali sostanze possa
portare ad una aumentata escrezione dell’acido D-glucari-
co (ADG) considerato un indicatore indiretto di induzione
enzimatica. In uno studio recentemente pubblicato (29) ab-
biamo trovato, in soggetti con esposizioni combinate a
N2O e a isofluorano, un aumento statisticamente significa-
tivo dell’escrezione urinaria di ADG rispetto ad un gruppo
di controllo, corretto da tutte le possibili variabili interfe-
renti, quando l’esposizione ad almeno uno dei due gas ane-
stetici mostra valori superiori al limite adottato; la signifi-
catività statistica aumenta ulteriormente se l’esposizione
per entrambi i gas è superiore ai limiti. 

Esposizioni ad elevate concentrazioni di gas anestetici
nel personale di sala operatoria, superiori a 100 ppm di
N2O, hanno evidenziato anche effetti neurocomportamen-
tali quali cefalea, perdita di attenzione e concentrazione,
sonnolenza (17). Altri studi più recenti hanno confermato
la presenza di effetti neurocomportamentali anche ad espo-
sizioni più basse: secondo alcuni autori, infatti, in seguito
all’esposizione a concentrazioni di gas anestetici inferiori
ai limiti stabiliti dalla Circolare n°5 del Ministero della Sa-
nità emanata il 15/3/89 (“Esposizione professionale ad
anestetici in sala operatoria”), verrebbero preservate le
funzioni psichiche superiori (la memoria, il riconoscimen-
to visivo, la stabilità motoria e l’umore) mentre vi sarebbe
un lieve effetto a carico della vigilanza/attenzione e della
risposta psicomotoria con allungamento dei tempi di ri-
sposta (22, 23, 24).

Dai numerosi e periodici monitoraggi effettuati nel
corso degli anni presso le diverse sale operatorie di molti
Ospedali della Regione Veneto e in particolare dell’A-
zienda Ospedaliera di Padova, è sempre stato evidente pe-
raltro quanto le carenze strutturali, la scarsa manutenzio-
ne effettuata sulle apparecchiature anestesiologiche e su-
gli impianti in genere, le non sempre corrette procedure di
lavoro, possano andare ad aumentare le concentrazioni
dei gas anestetici con esposizioni indebite per i lavoratori
(6). In sala operatoria è poi di fondamentale importanza,
per il benessere psico-fisico di chi vi opera, la presenza di
un efficiente sistema di ventilazione per il ricambio del-
l’aria (10-20 ricambi d’aria/ora) che sia in grado di garan-
tire, oltre ovviamente la più bassa possibile concentrazio-
ne dei gas anestetici, il rispetto di numerosi altri parame-
tri igienistico-ambientali di qualità dell’aria tra cui in par-
ticolare quelli relativi all’inquinamento microbiologico
(8). In alcuni casi, nell’impossibilità di procedere a com-
plesse ristrutturazioni ambientali, si può ricorrere alla in-
stallazione di efficaci sistemi di abbattimento degli inqui-
nanti (7). 

Sono sottoposti a sorveglianza sanitaria anche i lavora-
tori che eseguono le preparazioni e la somministrazioni dei
farmaci antiblastici sui quali, a tutt’oggi, non sono mai
emerse patologie correlabili a tale esposizione, ma la cui
protezione deve essere sempre attentamente garantita in
relazione al fatto che si tratta in molti casi di sostanze can-
cerogene. Sono state di recente emanate delle Linee Guida
italiane (1) che obbligano le Aziende Sanitarie a mettere in

atto specifiche misure di prevenzione quali in primo luogo
la centralizzazione delle attività a rischio, con necessità
quindi di procedere ad opere di ristrutturazione e riproget-
tazione degli ambienti ad esse dedicati dotati di idonei si-
stemi di prevenzione ambientale. Proprio nell’Azienda
Ospedaliera di Padova è stata realizzata una totale riorga-
nizzazione delle attività che ha portato alla completa eli-
minazione delle preparazioni su piano libero e ad una ri-
duzione dei punti di preparazione dagli iniziali 45 a 9 e poi
a 5, tutti dotati di locali specifici e separati con cappa a
flusso laminare verticale. 

Dal punto di vista delle problematiche ambientali che
possono richiedere delle significative opere di ristruttura-
zione in ospedale, non possiamo dimenticare l’amianto,
che a volte ritroviamo o in materiali o in ambienti dove è
stato in passato utilizzato come coibente (centrali termiche
o altri ambienti vari). Nell’Azienda Ospedaliera di Padova
si è avuto modo di valutare in diverse circostanze il peri-
colo di rilascio di fibre, misurando con analisi eseguite in
microscopia elettronica (SEM) fino a 2 ff/L, che rappre-
senta il limite di concentrazione al quale si possono ritene-
re necessari specifici interventi di bonifica.

Il problema dei videoterminali non è certamente speci-
fico delle Aziende Sanitarie, ma vi sono dei gruppi di la-
voratori che li usano abitualmente e che frequentemente
accusano sintomi astenopeici e disturbi posturali, come ad
esempio gli addetti dei centri unici di prenotazione (CUP).
Appare in questo caso particolarmente importante effet-
tuare una progettazione finalizzata “ad hoc” che tenga con-
to delle peculiarità di questo lavoro e che dovrà riguardare
aspetti tecnici e strutturali in grado di garantire le migliori
condizioni ergonomiche ed illuminotecniche: non è infatti
infrequente riscontrare situazioni nelle quali questi requi-
siti non sono per nulla garantiti (15).

Per quanto riguardo il problema degli infortuni, si è vi-
sto come quelli a rischio biologico rappresentano l’emer-
genza principale. Oltre all’utilizzo da parte del personale
delle adeguate procedure di lavoro e degli standard di pre-
venzione, che da dati della letteratura sono in grado di ri-
durre del 37% gli incidenti (10), il mantenimento negli am-
bienti ospedalieri di buone condizioni di ventilazione e ri-
cambio dell’aria possono sicuramente contribuire al conte-
nimento di questo rischio.

Nella casistica da noi esaminata, il dato degli infortuni
provocati da cadute e scivolamenti appare sicuramente
preoccupante, soprattutto se consideriamo che nel Presidio
Ospedaliero di Padova, ad esempio, i dipendenti convivo-
no oramai da molti anni con continui lavori di ristruttura-
zione: sono attualmente aperti infatti oltre 30 cantieri va-
riamente distribuiti in tutto l’ospedale. Ciò a dimostrazio-
ne del fatto che comunque i processi di ristrutturazione,
sebbene forieri di vantaggi e benefici, devono comunque
essere adeguatamente gestiti nel rispetto delle ottimali
condizioni di sicurezza.

In conclusione ci è sembrato utile ripercorrere e com-
mentare i dati disponibili sulle patologie da lavoro (infor-
tuni e malattie professionali) ed anche sui disturbi che si
possono registrare nel personale sanitario, in quanto essi
sono essenziali per integrare la valutazione del rischio e
quindi per orientare le misure tecnico organizzative e pro-
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cedurali ed i più complessi interventi strutturali e di boni-
fica che possono rendere gli ambienti di lavoro più sicuri
e salubri.

La figura del medico del lavoro risulta essenziale in
questo ambito, affinché possa essere realizzata la sorve-
glianza sanitaria dei lavoratori non solo attraverso l’esecu-
zione delle visite mediche, ma sempre più integrandola
con gli essenziali dati conoscitivi del monitoraggio biolo-
gico, della organizzazione e delle procedure di lavoro, del
monitoraggio ambientale, in modo da poter realizzare in
collaborazione con gli altri tecnici della prevenzione una
reale ed efficace sorveglianza del rischio. 
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C. Macchia

Progettazione e realizzazione di un nuovo ospedale: 
come raggiungere adeguati livelli preventivi

Politecnico di Milano - Dipartimento INDACO

Premessa

Il tema trattato in questo intervento è di grande rile-
vanza e richiede diverse competenze che non possono es-
sere soddisfatte ed esaurite con un unico intervento. La
progettazione e la realizzazione di un’opera corrispondono
infatti a due fasi di un processo che si distinguono per con-
tenuti diversi ma che risultano fortemente interrelate; in
particolare dalle scelte consapevoli e responsabili della
prima fase derivano le seconde.

Progettare e costruire un nuovo ospedale richiede però
molto di più, richiede attenzione estrema per la consisten-
te complessità dell’opera all’interno della quale saranno
condotte svariate attività, tra le quali alcune di elevata de-
licatezza, e che accoglierà utenze di varie fasce di età in
particolari condizioni di salute e operatori addetti a diffe-
renti e specifici servizi.

Alle prime1 deve essere attribuita tutta l’importanza
necessaria: all’interno di questo particolare edificio dovrà
essere organizzata la vita quotidiana di tutti e a tutti dovrà
essere garantito il più ampio benessere, con particolare ri-
guardo per gli ospiti che potranno avere in quel luogo una
degenza breve, o più o meno lunga, ma che essendo in par-
ticolari condizioni di salute, meritano estremo rispetto.

Altre persone che animano (con continuità) questi edi-
fici sono i diversi soggetti che esprimono e spendono al-
l’interno di questi ambienti la loro professionalità, ai di-
versi livelli di competenza e necessità2. Anche per loro, e

RIASSUNTO. L’intervento pone l’attenzione sulla complessità
della progettazione degli ospedali. Sono presi in considerazione
i requisiti fondamentali imposti dalle norme per la
realizzazione di questa tipologia di opera, con particolare
attenzione agli aspetti di sicurezza e di igiene che interessano
l’utenza e gli operatori, sia nei periodi di normale attività che
nei momenti di manutenzione ordinaria o straordinaria.

Parole chiave: sicurezza, igiene, ospedali, progettazione,
manutenzione.

ABSTRACT. www.gimle.fsm.it
PLANNING AND BUILDING A NEW HOSPITAL: HOW TO REACH

ADEQUATE PREVENTIVE STANDARDS. Communication deals with the
complexity of planning a new hospital. We considered basic
requirements needeed to build this kind of settlement according
to regulations in force and standards, with particular care to
patients and workers safety and health, both during normal
activity periods and in case of ordinary and extraordinary
maintenance.

Keywords: safety, health, hospital, planning, maintenance.

1 Si richiama il Protocollo nazionale sul servizio sanitario, proclama-
to nella Giornata dei diritti del malato del 1995, che include fra i quattor-
dici diritti generali il diritto alla sicurezza: “Chiunque si trovi in una si-
tuazione di rischio per la sua salute ha diritto ad ottenere tutte le presta-
zioni necessarie alla sua condizione e ha altresì diritto a non subire ulte-
riori danni causati dal cattivo funzionamento delle strutture e dei servizi”.

2 Nella “Dichiarazione di Budapest” (1991) per la promozione della
salute negli ospedali, aggiornata con le “Raccomandazioni di Vienna”
(1997), rispettivamente al terzo e al tredicesimo comma, si afferma che è
necessario:

– “accrescere la consapevolezza dell’impatto che l’ambiente ospe-
daliero ha sulla salute dei pazienti, del personale e della comunità; l’am-
biente fisico degli edifici ospedalieri dovrebbe supportare, mantenere e
migliorare il processo terapeutico”;

– “creare nell’ospedale ambienti di vita favorevoli, umani e stimo-
lanti, specialmente per i pazienti cronici e lungodegenti”.
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in particolare per rendere più facile ed accettabile il com-
plesso lavoro che devono svolgere, gli ambienti devono
essere concepiti e realizzati in modo tale da consentire il
normale andamento delle attività.

Le regole dell’arte in materia di progettazione, oltre al-
le regole che pure sono state razionalizzate e rese esplicite
dalla normativa nazionale per le opere pubbliche, solleci-
tano gli addetti a orientarsi verso criteri che devono assi-
curare la qualità dell’opera, la conformità alle norme am-
bientali e urbanistiche, il soddisfacimento dei requisiti fon-
damentali.

Tutto ciò deve essere condotto in modo tale da assi-
curare, tra l’altro, il miglior rapporto fra benefici e co-
sti di costruzione, manutenzione e gestione dell’opera
stessa, operando in particolare scelte appropriate rispet-
to sia all’impiego di materiali per quanto riguarda la
qualità, la sostenibilità, la durabilità, la compatibilità,
la sostituibilità che ai principi di manutenibilità dell’o-
pera nel suo complesso, delle sue parti, dei suoi im-
pianti.

I requisiti essenziali dei materiali da costruzione

I prodotti che vengono utilizzati nella realizzazione
delle opere edilizie devono possedere caratteristiche ap-
propriate a seconda delle funzioni che l’elemento co-
struttivo o la parte d’opera deve assolvere. Con una di-
rettiva comunitaria3, ormai recepita da quasi un decen-
nio, si sono voluti affermare principi fondamentali e ir-
rinunciabili relativi alle opere di costruzione4 e ai pro-

dotti5 che per la loro realizzazione devono essere utiliz-
zati6. Si tratta dei cosiddetti “sei requisiti essenziali” dei
materiali da costruzione (accompagnati dai relativi do-
cumenti interpretativi7) che devono indurre ad obbligata
riflessione su diversi aspetti (Tab. I). In particolare l’o-
pera deve:
– avere caratteristiche strutturali affidabili in qualsiasi si-

to venga realizzata e per tutto il ciclo di vita previsto8; 
– rispondere in modo sicuro e per un periodo accettabile

agli eventuali attacchi del fuoco; 
– consentire il più ampio benessere all’utente, con parti-

colare riguardo agli aspetti acustici e termici, consen-
tendo nel contempo una gestione economica e ambien-
talmente consapevole9; 

– assicurare la sicurezza e l’igiene degli ambienti che,
proprio per la natura degli spazi ospedalieri, devono
essere appropriatamente considerati in fase di proget-
tazione. 
In relazione all’affidabilità e al perdurare dei requisiti

richiesti, è prevista la redazione di un apposito strumento
(il cosiddetto “piano di manutenzione”) che, se appropria-
tamente formulato e gestito, può rivelarsi utile, anzi neces-
sario, per prevedere, pianificare e programmare l’attività
di manutenzione al fine di assicurare nel tempo all’opera
funzionalità, caratteristiche di qualità, efficienza e valore
economico.

Una volta realizzato il progetto, estrema cura deve
essere riservata da parte della committenza nell’affida-
mento dei lavori: la scelta della formula inciderà forte-
mente sull’andamento degli stessi e sulla qualità del ri-
sultato.

3 Direttiva del Consiglio del 21 dicembre 1988 relativa al riavvicinamento delle disposizioni legislative, regolamentari e amministratitve degli sta-
ti membri concernenti i prodotti da costruzione (89/106/CEE), recepita con il DPR n. 246 del 21.4.1993.

4 Per opere di costruzione s’intende tutto ciò che è costruito o che risulta dalle attività di costruzione e che è fissato al suolo. Questo termine
comprende sia gli edifici sia le opere di ingegneria civile: abitazioni; edifici industriali, commerciali, uffici, ospedali, scuole, centri ricreativi ed
edifici agricoli; ponti strade ed autostrade, ferrovie, reti di condutture, stadi, piscine, moli, banchine, bacini, chiuse, canali, dighe, torri, cisterne,
gallerie, ecc.

5 Il termine “prodotti da costruzione” si riferisce ai prodotti destinati ad essere incorporati in modo permanente nelle opere e commercializzati co-
me tali. Comprendono materiali, elementi e componenti (singolarmente o in kit di assemblaggio) di sistemi prefabbricati o di impianti che consentono
alle opere di soddisfare i requisiti essenziali.

6 È opportuno ricordare che i materiali e i prodotti che rispondono agli standard previsti dalla direttiva possono essere commercializzati e vengo-
no contrassegnati da un apposito marchio con il simbolo CE. 

Ogni stato membro comunque può temporaneamente ritirare dal mercato un prodotto se ritiene che presenti pericoli per la sicurezza nonostante il
rispetto delle norme.

Le possibilità per omologare il prodotto sono tre:
– quando è conforme a norme tecniche nazionali che recepiscono quelle fissate già a livello armonizzato da organismi come il CEN (Comitato Eu-

ropeo per la Standardizzazione);
– quando rispetta standard tecnici nazionali per i quali vale il reciproco riconoscimento; 
– nei casi in cui, in assenza di specifiche tecniche armonizzate o nazionali, viene rilasciato da appositi organismi nazionali un “benestare tecnico

europeo”.

7 La direttiva è accompagnata dai cosiddetti “documenti interpretativi”, aventi il compito di dare forma concreta al requisito essenziale conside-
rato e per stabilire i necessari collegamenti tra gli stessi requisiti essenziali di cui all’allegato I della direttiva e i mandati per l’elaborazione di norme
armonizzate e di orientamenti per il benestare tecnico europeo, oppure il riconoscimento di altre specificazioni tecniche, ai sensi degli articoli 4 e 5
della direttiva. 

8 È noto che per gli aspetti strutturali si fa ormai riferimento nella grande maggioranza dei casi alla tecnica del calcestruzzo armato e solo in qual-
che occasione all’uso dell’acciaio: per entrambi i casi è previsto il ricorso a specifiche figure professionali che hanno responsabilità in materia.

9 La scelta del sito (con tutte le sue particolarità ambientali) destinato alla realizzazione dell’opera influisce notevolmente su questo aspetto. Re-
sta comunque importante la risoluzione progettuale per quanto riguarda i materiali e le tecniche che caratterizzano in particolare l’involucro edilizio
che deve possedere caratteristiche positive sia per quanto riguarda la trasmittanza che l’inerzia termica. Ciò al fine di tutelare appunto il benessere ter-
mico durante tutto l’arco dell’anno, sia il risparmio energetico.
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La sicurezza

La definizione del requisito “sicurezza nell’impiego” si
riferisce al rischio di lesioni fisiche “violente e immediate”
prodotte a persone che si trovino all’interno o in prossimità
della costruzione interessata, considerata nel suo comples-
so (impianti e attrezzature comprese)10. 

I criteri di sicurezza da adottare nella progettazione degli
ambienti interni degli ospedali sono da mettere in corrispon-
denza con la natura delle presenze che animano questi am-
bienti. Si tratta di persone che, come già accennato, possono
essere classificate molto schematicamente in due diverse cate-
gorie: quella dei degenti e/o degli assistiti da un lato e quella
del personale sanitario (medici, infermieri, ausiliari) dall’altro. 

In entrambi in casi le risoluzioni progettuali devono es-
sere supportate da scelte tese a facilitare qualsiasi attività,
che per quanto riguarda i ricoverati all’interno della strut-
tura risultano essere solitamente molto limitate, coinciden-
ti in pratica con gli atti basilari della vita quotidiana (man-
giare, camminare, lavarsi, vestirsi, ecc.). Tali attività ven-
gono svolte, tutte o in parte, in modo autonomo, se com-
patibili con lo stato di salute del soggetto interessato; in ca-
so contrario il personale addetto provvederà a supportare
l’utente nel loro svolgimento.

I rischi non possono essere completamente eliminabili,
anche se è possibile contenere la gravità dell’incidente e la
probabilità che questo si verifichi, facendo ricorso a misu-
re preventive che possono essere generate in fase di pro-
gettazione, soprattutto tenendo in considerazione, come

10 Tale definizione è dedotta da quella fornita dal documento interpretativo per il requisito essenziale n. 4 “sicurezza nell’impiego” pubblicato nel-
la Gazzetta Ufficiale delle Comunità Europee del 28.2.1994.

Tabella I. Requisiti essenziali dei materiali da costruzione
fonte: Allegato I della Direttiva 89/106/CEE

I prodotti devono essere idonei alla realizzazione di opere pronte all’uso, nell’integralità e nelle relative parti, tenendo conto dell’aspetto
economico, e a tal fine devono soddisfare i seguenti requisiti essenziali, laddove siano stabiliti. Detti requisiti devono, fatta salva la normale
manutenzione, essere soddisfatti per un periodo di tempo economicamente adeguato. I requisiti come norma presuppongono azioni
prevedibili.

1. Resistenza meccanica e stabilità
L’opera deve essere concepita e costruita in modo che le azioni cui può essere sottoposta durante la costruzione e l’utilizzazione non
provochino:
a) il crollo dell’intera opera o di una sua parte;
b) deformazioni di importanza inammissibile;
c) danni ad altre parti dell’opera o alle attrezzature principali o accessorie in seguito a una deformazione di primaria importanza degli

elementi portanti;
d) danni accidentali sproporzionati alla causa che li ha provocati.

2. Sicurezza in caso di incendio
L’opera deve essere concepita e costruita in modo che, in caso di incendio:
– la capacità portante dell’edificio possa essere garantita per un periodo di tempo determinato;
– la produzione e la propagazione del fuoco e del fumo all’interno delle opere siano limitate;
– la propagazione del fuoco ad opere vicine sia limitata;
– gli occupanti possano lasciare l’opera o essere soccorsi altrimenti;
– sia presa in considerazione la sicurezza delle squadre di soccorso.

3. Igiene, salute, ambiente
L’opera deve essere concepita e costruita in modo da non compromettere l’igiene o la salute degli occupanti o dei vicini e in particolar modo
da non provocare:
– sviluppo di gas tossici; 
– presenza nell’aria di particelle o di gas pericolosi;
– emissione di radiazioni pericolose;
– inquinamento o tossicità dell’acqua o del suolo;
– difetti nell’eliminazione delle acque di scarico, dei fumi e dei rifiuti solidi o liquidi;
– formazione di umidità su parti o pareti dell’opera.

4. Sicurezza nell’impiego
L’opera deve essere concepita e costruita in modo che la sua utilizzazione non comporti rischi di incidenti inammissibili, quali scivolate,
cadute, collisioni, bruciature, folgorazioni, ferimenti a seguito di esplosioni.

5. Protezione contro il rumore
L’opera deve essere concepita e costruita in modo che il rumore cui sono sottoposti gli occupanti e le persone situate in prossimità si
mantenga a livelli che non nuocciano alla loro salute e tali da consentire soddisfacenti condizioni di sonno, di riposo e di lavoro.

6. Risparmio energetico e ritenzione di calore
L’opera ed i relativi impianti di riscaldamento, raffreddamento ed aerazione devono essere concepiti e costruiti in modo che il consumo di
energia durante l’utilizzazione dell’opera sia moderato, tenuto conto delle condizioni climatiche del luogo, senza che ciò pregiudichi il
benessere termico degli occupanti.
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già accennato, il fatto che l’ambiente ospedaliero sarà fre-
quentato in molti casi da soggetti caratterizzati da una non
completa autonomia di movimento o addirittura disabili e
in certi casi da comportamenti dettati da un’insufficienza
di responsabilità. 

Le osservazioni riportate sono importanti per compren-
dere quanto alcune scelte relative all’uso dei materiali, al-
la loro conformazione e alla loro posa in opera debbano es-
sere rigorose per rispettare l’autonomia dei ricoverati al-
l’interno degli ambienti di loro pertinenza e soprattutto la
loro sicurezza.

Un discorso parallelo merita la progettazione degli spa-
zi specifici dove il personale medico e paramedico svolge il
proprio lavoro. Si tratta di locali che a seconda della desti-
nazione d’uso possono essere progettati e risolti attraverso
l’uso di materiali anche molto diversi tra loro (Tab. II). Ci si
riferisce all’infermeria, piuttosto che alla sala operatoria, al-
le cucine, piuttosto che alla lavanderia, e a tutti gli altri am-
bienti che necessitano di risoluzioni ad hoc11. In ogni caso,
per dare delle indicazioni di ordine generale in merito alle
questioni di sicurezza, si dovrà trattare di risoluzioni che
presentino, tra gli altri, almeno i seguenti aspetti:
– superfici pedonabili antiscivolo, prive di asperità e bru-

schi dislivelli;
– assenza di superfici verticali o orizzontali ruvide o

abrasive;
– uso di materiali infrangibili;
– assenza di spigoli vivi o taglienti; 
– presenza di spazi adeguati per la manipolazione di si-

stemi di apertura (porte, finestre, ecc.);
– segnaletica relativa alla presenza di componenti mobi-

li o automatici;
– segnaletica relativa alla presenza di elementi trasparenti,
– segnaletica relativa alle uscite di sicurezza;
– efficienza degli impianti (a norma);
– protezione di impianti o parti di impianto aventi tem-

peratura elevata, o comportanti rischi diversi.
Tutto ciò al fine di evitare scivolate, cadute12, urti,

ustioni, folgorazioni, esplosioni, oltre a incidenti determi-
nati da attrezzature in movimento.

L’igiene

Altrettanto importanti sono gli aspetti igienici, anzi,
per certi ambienti dell’ospedale, questi fattori assumono
carattere prevalente su tutti gli altri, in quanto hanno pro-
babilità di essere causa di malattie, infezioni, inconvenien-
ti riguardanti la salute che si possono manifestare anche
nel tempo. È chiaro che in questi spazi il fattore igienico

interessa tanto gli assistiti che il personale che all’interno
della struttura presta servizio: entrambe le categorie devo-
no quindi essere appropriatamente tutelate, tenendo co-
munque conto del fatto che la fascia di popolazione più de-
bole resta in ogni caso la prima.

La definizione del requisito “igiene, salute e ambiente”
si riferisce a tutte le tipologie di costruzione e in particola-
re agli occupanti, agli utenti, ai vicini, anche se la natura
dei pericoli può variare considerevolmente a seconda del
tipo di opera. Il rischio si presenta con probabilità più ele-
vata laddove esiste un’utenza “debole”, che cioè dal punto
di vista della salute presenta già carenze di base, come ap-
punto può essere quella degli ospedali, delle case di cura,
delle case di riposo per anziani, degli asili nido, ecc.

La verifica del soddisfacimento di questo requisito es-
senziale può avvenire prendendo in esame alcuni parame-
tri che interessano gli interni: le risoluzioni progettuali per
garantire il requisito di igiene, inteso in senso lato, posso-
no essere molteplici, soprattutto in relazione ai diversi spa-
zi che costituiscono l’ospedale, per i quali dovranno esse-
re presi in considerazione materiali appropriati, posati in
opera con opportuni accorgimenti che consentano, per una
vita di esercizio economicamente ragionevole, il permane-
re del requisito stesso.

A livello generale, per i diversi ambienti, si possono
dare le seguenti indicazioni:
– utilizzo di materiali di finitura o di trattamento delle su-

perfici facilmente pulibili e/o disinfettabili; 
– realizzazione, laddove possibile, di superfici continue

prive di giunti e abolizione di spigoli vivi (risoluzione
con raggio di curvatura che non consenta l’annidarsi di
polvere o altri elementi);

– realizzazione di elementi tecnici che non consentano la
formazione e il permanere di umidità;

– utilizzo di materiali “puliti”, tali da non sviluppare nel-
l’aria particelle o gas o radiazioni pericolosi;

– efficienza degli impianti e loro accurata manutenzione,
con particolare riguardo a quello idrico e a quello di
condizionamento dell’aria;

– risoluzioni progettuali che consentano il benessere acu-
stico13 (assenza di rumori);

– risoluzioni progettuali che consentano in qualsiasi sta-
gione il benessere termico14 e un adeguato ricambio
dell’aria.
Gli accorgimenti sopracitati potranno consentire la

conduzione di un soggiorno “sano” all’interno della co-
struzione, garantendo il tenore di pulizia necessario, la
qualità dell’aria dovuta, il controllo dei possibili inquinan-
ti, il buon funzionamento dei diversi tipi di impianto. La
Tab. II riassume i diversi livelli di attenzione che devono

11 L’elenco degli ambienti riportati in Tab. II non pretende di essere esaustivo, ma indicativo della diversità degli ambienti che possono essere pre-
senti all’interno di un complesso ospedaliero e quindi delle particolarità progettuali a cui è necessario fare riferimento.

12 Per “caduta” si intende un evento che può produrre lesioni (come le distorsioni), che possono verificarsi senza urti. Le cadute possono dare luo-
go anche a urti e contatti diretti traumatici.

13 Il benessere acustico è oggetto di trattazione di uno specifico requisito essenziale (“protezione contro il rumore”) e del relativo documento in-
terpretativo.

14 Il benessere termico è a sua volta oggetto di trattazione di un altro specifico requisito essenziale (“risparmio energetico e ritenzione di calore”)
e del relativo documento interpretativo.
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Tabella II. Livelli di sicurezza e di igiene da considerare negli ambienti a diversa destinazione d’uso degli ospedali 

AMBIENTI LOCALI SICUREZZA IGIENE

Ambienti comuni Portineria � �

sale attesa � �

vie di comunicazione interna � �

corridoi � �

scale �� �

piani inclinati �� �

Uffici e servizi generali amministrazione � �

farmacia � ���

laboratori di ricerca e analisi ����� �����

Locali per il personale � �

Locali di servizio della struttura lavanderie �� ��

officine �� �

cucine ��� ���

depositi e magazzini � ��

Locali impianti ���� ����

Luoghi operativi pronto soccorso ��� �����

ambulatori ��� �����

sala operatoria ����� �����

sala parto ����� �����

rianimazione ����� �����

Luoghi di degenza o di ricovero medicina interna ��� ���

affezioni contagiose ��� �����

cardiologia ��� ����

chirurgia e traumatologia ��� ����

dermatologia ��� ����

geriatria ��� ���

malattie da lavoro ��� ���

neurologia e psichiatria ��� ���

oculistica ��� ����

ortopedia ��� ���

ostetricia e ginecologia ��� ����

otorinolaringoiatria ��� ���

pediatria - neonatale ��� ����

pneumologia ��� ���

radiologia ����� ���

stomatologia ��� ����

rieducazione ��� ���

Legenda:

� = normalità �� = attenzione ���� = attenzione alta
��� = attenzione media ����� = attenzione elevatissima
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essere riservati in fase di progettazione agli ambienti che
costituiscono il complesso ospedaliero per quanto riguarda
la sicurezza e la salute degli utenti.

La manutenzione

Tutti i materiali impiegati devono essere scelti anche
in considerazione della successiva manutenzione che
sarà effettuata negli ambienti ospedalieri. Per la manu-
tenzione ordinaria15 è necessario individuare materiali
facili da pulire, resistenti all’acqua, alle aggressioni chi-
miche, all’abrasione, agevoli da trattare in superficie.
Come già accennato, i materiali dovranno essere anche
tali da consentire la realizzazione di superfici continue: i
giunti e i punti di connessione tra materiali, della stessa
natura o di natura diversa, sono infatti più difficili da
manutenere, così come problematici risultano essere gli
spigoli e gli angoli. 

Oltre alla scelta dei materiali e dei prodotti, per quanto
riguarda la manutenzione devono essere valutate anche le
tecniche di realizzazione. Una tecnica di posa e di connes-
sione a secco può presentare vantaggi notevoli (sempre
che sia compatibile con le esigenze legate all’igiene) per-
ché consente di effettuare rapide riparazioni, senza produ-
zione di polveri che potrebbero essere problematiche an-
che se il locale o il reparto interessato viene evacuato tem-
poraneamente per effettuare i lavori.

Gli elementi tecnici

Oltre alle indicazioni generali fornite, è opportuno
avanzare qualche riflessione specifica sulle superfici oriz-
zontali e verticali che delimitano gli spazi in cui vivono gli
utenti e gli operatori del settore ospedaliero.

In particolare per quanto riguarda i pavimenti, in rela-
zione alla destinazione d’uso del locale dovranno essere
effettuate scelte differenti, tenendo in considerazione le
esigenze fondamentali, sia che queste siano indirizzate al
soddisfacimento dei bisogni dell’assistito o al personale
che presta servizio nell’ospedale. In ogni caso dovranno
essere tenuti in considerazione i seguenti aspetti:
– igiene: facile pulibilità, non emissione di particelle;
– sicurezza: i materiali dovranno essere tali da evitare

scivolate sia a piedi nudi che con qualsiasi tipo di cal-
zatura, quando la pavimentazione è in condizioni d’u-
so normali, o anche in eventuale presenza d’acqua o di
altra sostanza;

– isolamento acustico: il silenzio è uno dei fattori che de-
vono caratterizzare il complesso ospedaliero e in parti-
colare alcuni specifici ambienti. È quindi necessario
optare per materiali e per soluzioni tecniche che con-

sentano l’eliminazione delle cause che provocano ru-
mori, valutando appropriatamente in fase di progetta-
zione la stratificazione del solaio (dotandolo di mate-
riali fonoassorbenti e fonoisolanti, optando in partico-
lare per materiali di finitura che impediscano la tra-
smissione delle onde sonore per quanto riguarda il cal-
pestio), isolando adeguatamente gli impianti, organiz-
zando i servizi in modo tale da impedire la trasmissio-
ne del rumore.
La progettazione dello strato superiore di finitura del

solaio, cioè della pavimentazione, dovrà tenere inoltre in
considerazione, oltre al benessere, anche gli aspetti legati
ai fattori estetici e la durabilità dei materiali. Questi do-
vranno essere compatibili con gli obiettivi di progetto, in
relazione all’ambiente specifico in cui saranno collocati e
all’usura a cui sono sottoposti. 

Alcune osservazioni già espresse per le pavimenta-
zioni possono essere riportate anche per le superfici ver-
ticali interne. Solitamente finite con intonaco, in modo
da consentire la traspirabilità, possono avere una zocco-
latura di protezione realizzata con materiali facilmente
pulibili (smalti, vernici). In alternativa si fa ricorso a ri-
vestimenti ceramici, che sono solitamente destinati ai
cosiddetti locali umidi. Altre soluzioni prevedono il ri-
vestimento con pannellature montate a secco, aventi su-
perfici altrettanto facilmente trattabili per assicurare
condizioni di igiene, che sono generalmente realizzate
su un progetto combinato con gli arredi del locale in cui
sono inseriti.

Dovrà essere assicurata la protezione dal rumore,
facendo ricorso a idonei materiali di tramezzatura, ai
quali possono essere eventualmente addizionati ade-
guati strati isolanti. Come risaputo, oltre che alla scel-
ta di giusti materiali, è necessario individuare un’ade-
guata posa degli stessi al fine di evitare i cosiddetti
ponti acustici.

Oltre alle chiusure e alle partizioni opache, è doveroso
ricordare le superfici trasparenti o traslucide, che devono
presentare le stesse caratteristiche sopra espresse oltre a
possedere un’indispensabile infrangibilità. Negli elementi
tecnici verticali si possono e devono aprire porte e finestre,
che dovranno essere dotate di tutti quegli accorgimenti che
determinano un uso sicuro ed igienico.

Un altro aspetto relativo all’appropriatezza dei ma-
teriali impiegati, in tutti gli ambienti e in particolare ne-
gli ospedali, riguarda il loro colore, sia esso relativo al-
le superfici verticali e orizzontali degli ambienti che a
quelle degli elementi di arredo. È provato che il colore
agisce in modo consistente sulla psiche dei soggetti e,
per la loro particolare condizione, in modo ancora più
profondo su quella dei malati. I vari colori hanno la ca-
pacità di produrre nell’uomo stati d’animo diversi, di
benessere o di depressione, di attività o di passività e

15 Secondo quanto riportato nel documento interpretativo per il requisito essenziale n.3 “igiene, salute e ambiente”, la manutenzione ordinaria
“consiste in una serie di provvedimenti preventivi o di altra natura applicati alle opere in modo che esse soddisfino tutte le loro funzioni per l’intera
vita di esercizio. Dette misure comprendono la pulizia, l’assistenza, la riverniciatura, la riparazione, la sostituzione delle parti delle opere che lo ri-
chiedano, ecc. La manutenzione ordinaria comprende generalmente le ispezioni e si effettua quando il costo dell’intervento da eseguire non è spro-
porzionato rispetto al valore della parte delle opere interessate, tenendo conto dei costi indiretti.”
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possono essere usati nella vita quotidiana come parame-
tro che concorrono a usufruire nel modo migliore degli
spazi di vita.

Lo studio del colore non deve essere disgiunto da quel-
lo finalizzato alla definizione di appropriate condizioni di
luce. Quella naturale, ma anche quella artificiale, deve es-
sere, nella maggior parte dei casi, attutita, in modo tale da
combinarsi in modo pacato con i colori che caratterizzano
l’ambiente in cui il malato è collocato. Questi saranno
scelti tra quelli più riposanti e tenui, in grado di conferire
sensazioni di calma, equilibrio, fiducia.

Tutte le considerazioni effettuate devono essere adotta-
te anche per quanto riguarda gli elementi di arredo, meglio
se sospesi o con basi tali da consentire una pulizia com-
pleta, sicura e facile delle superfici orizzontali, senza com-
portare eccessivi lavori di spostamento degli oggetti pre-
senti all’interno del locale.

Per finire, è opportuno ricordare che le superfici degli
elementi mobili devono avere caratteristiche analoghe a
quelle già considerate per gli elementi edilizi: superfici li-
sce per poter essere facilmente pulibili, assenza di spigoli,
assenza di emissioni dannose, colori riposanti. 
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Nell’ultimo decennio, soprattutto nei paesi del nord
Europa ed in America, la concezione e la realizzazione
dei luoghi di cura sono incentrate su alcuni principi iden-
tificabili con quelli dell’ergonomia. Primo tra questi il
criterio della centralità del malato del quale devono esse-
re rispettate non solo le esigenze e le sofferenze fisiche
ma anche la sensibilità emotiva. In tal senso sono stati in-
trodotti da tempo i principi dell’umanizzazione dell’o-
spedale che hanno indotto a studiare spazi, colori e luci
in funzione di rendere gli ambienti ospedalieri più acco-
glienti e più simili a quelli domestici, quindi sempre me-
no caratterizzati da quegli aspetti identificativi dei luoghi
di cura considerati esclusivamente come efficaci macchi-
ne terapeutiche.

Particolare attenzione viene quindi rivolta anche alle
attività degli operatori sanitari; il D.Lgs 626/94 ha infatti
imposto limiti e precauzioni ed ha avviato lo studio di stru-
mentazioni e di metodi di valutazione per diminuire i ri-
schi connessi alle operazioni di movimentazione dei pa-
zienti. Ulteriori studi sono invece dedicati alla progetta-
zione organizzativa ospedaliera in funzione del benessere
mentale e sociale del personale infermieristico.

RIASSUNTO. Lo stato di benessere dell’uomo non è
rappresentato soltanto dall’assenza di malattia ma anche dallo
stato di soddisfazione nei confronti dell’ambiente che lo
circonda. Benessere dunque fisico, psicologico e sociale. Per
questo i luoghi di cura richiedono una nuova e più specifica
attenzione progettuale per quanto riguarda la qualità
ambientale determinata dalla luce, dai colori, dalla segnaletica,
ma anche dalle attrezzature, dagli arredi e dal grado di privacy. 
Nella progettazione questa nuova attenzione alle esigenze
dell’uomo s’identifica con lo studio dell’ergonomia che ha
come obiettivo l’armonia dei rapporti tra l’uomo ed il
contesto in cui si colloca. A tal fine l’ergonomia utilizza le
competenze di molteplici aree di conoscenza, integrandole tra
loro. L’interazione tra le diverse discipline consente di
analizzare nel suo complesso un fenomeno multiforme quale è
quello di una struttura sanitaria ove le diverse categorie di
utenti e di operatori sanitari interagiscono con una realtà
ambientale articolata, in continua evoluzione e
tecnologicamente complessa.
Il contributo dell’ergonomia è prevalentemente di carattere
metodologico ed è teso a definire procedure e strumenti
operativi per raccogliere, in modo diretto, le esigenze delle
diverse categorie di utenti e strutturare la partecipazione degli
operatori nella conduzione delle diverse fasi del progetto;
inoltre consente di analizzare i diversi fattori di complessità
dell’edificio, ritenuti di primaria importanza per quanto
riguarda il progetto di una struttura ospedaliera
Dalla letteratura scientifica emerge come alcune caratteristiche
fisiche dell’ambiente, luce, colore, suoni, possono influenzare le
condizioni psicofisiche dell’uomo e generare tre diverse
categorie di reazioni: comportamentali, neuropsicologiche,
neuroendocrine. Lo studio di tutti i fattori ambientali, semplici
e composti, risulta quindi essere una necessità primaria nella
progettazione ospedaliera al fine di garantire al paziente un
miglior servizio e un maggior comfort e di fornire
all’operatore adeguate condizioni di sicurezza e funzionalità. 

Parole chiave: ergonomia, progettazione, ospedali, umanizzazione,
fattori ambientali, comfort.

ABSTRACT. www.gimle.fsm.it
ERGONOMICS IN PLANNING AND RESTRUCTURATION. The state of
well being of people is not represented only by any illness, but
also by the satisfaction of all environmental components
around him.
For this reason, the hospitals demand new and more project
attentions and in particular they demand specific attentions for
all the environmental qualities (light, colours, indoor air qualities,
and temperature), the equipment, the furniture and the privacy.
This new attention to the requirements of people, during the
phase of planning, needs the ergonomic studies. This kind of

discipline, in fact, has got the objective of good relationships
between men and context where they live. The study of
ergonomic qualities needs different competence of multiple areas
of acquaintance, that collaborate to analyse the requirements of
sanitary structure, and in particular they analyse needs of
different categories of people that work or stay in this place (the
patients, visitors and sanitary staff). 
Moreover ergonomic studies concurs to analyse the various
factors of complexity, of the buildings, that are very important
for the project of hospital.
From the scientific literature, we say that some physical
environmental characteristics (light, colour, noise,) can
influence the psychological conditions of people, and in
particular they can generate three different categories of
reactions: behavioural, neuropsychological, neuroendocrinal.
For this reason the study of all the environmental factors, simple
and composed, is a primary necessity in the hospital planning. In
this way we can guarantee to the patient, a better sanitary service
and a better comfort, and we can guarantee to all sanitary staff
adequate conditions of security and functionality.

Key words: ergonomics, planning, hospital, humanization,
environmental factors, comfort.
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Il contributo dell’ergonomia nella progettazione e ri-
strutturazione è prevalentemente di carattere metodologi-
co, teso a definire procedure e strumenti operativi per rac-
cogliere in modo diretto le esigenze delle diverse categorie
di utenti e strutturare la partecipazione degli operatori nel-
la conduzione delle diverse fasi del progetto. Il metodo
consente di analizzare i diversi fattori di complessità cor-
relati all’edificio e ritenuti di primaria importanza per
quanto riguarda il progetto di una struttura ospedaliera. Il
contributo dell’ergonomia nella progettazione architettoni-
ca del settore sanitario si è andato evolvendo negli ultimi
quindici anni e ora costituisce un orientamento metapro-
gettuale determinante nella fase di programmazione ancor
più che nella fase esecutiva.

Il contributo principale dell’ergonomia consiste nel
fornire metodi e strumenti che consentono di misurare e
monitorare il rapporto uomo oggetto e quindi l’interazione
tra le persone e i diversi prodotti, attrezzature, ambienti e
servizi che esse utilizzano. La misura di queste interazioni
può guidare la definizione, la progettazione e la valutazio-
ne degli artefatti in funzione di un loro utilizzo ottimale.

Nella progettazione ospedaliera l’approccio ergonomi-
co è dunque fondamentale in quanto preposto a definire
procedure e strumenti operativi in grado di analizzare i fat-
tori di complessità e di variabilità impliciti nella relazione
uomo-ambiente. Nello specifico, trattandosi di luoghi di
cura, verranno rilevati dati e osservazioni relativi a:
• le caratteristiche individuali (fisiche, fisiologiche, psi-

co-percettive, cognitive, ecc.) delle diverse categorie di
utenti della struttura: pazienti, operatori sanitari, tecni-
ci, visitatori, studenti;

• le loro capacità individuali in rapporto all’età e allo sta-
to di salute;

• le attività svolte da pazienti o da operatori sanitari o le
diverse attività nelle quali i pazienti vengono coinvolti
(modalità, durata nel tempo, scansione temporale, ecc.);

• le caratteristiche dell’ambiente fisico in cui tali attività
si svolgono;

• l’organizzazione del luogo di cura;
• la variabilità nel tempo dell’insieme di tali condizioni.

Ambiti d’intervento dell’ergonomia 

In ergonomia si possono riconoscere quattro ambiti di
intervento:
• macroergonomia: analisi delle interazioni uomo-orga-

nizzazione;
• ergonomia dell’ambiente (environmental ergonomics):

analisi delle interazioni uomo-ambiente;
• ergonomia degli elementi tecnici (hardware ergono-

mics): analisi delle interazioni uomo-macchina (appa-
recchiatura, dispositivo, attrezzo, ausilio);

• ergonomia cognitiva (cognitive ergonomics): analisi
delle interazioni uomo-software;
La macroergonomia, che costituisce l’ambito più inno-

vativo dell’ergonomia, può essere definita concettualmen-
te come un approccio socio-tecnico top-down al progetto
di organizzazioni, sistemi di relazioni, mansioni, compiti.

Essa consente di tenere conto della variabilità del sistema
sanitario nel tempo e quindi di ipotizzare la flessibilità del-
le soluzioni: in particolare si rivela determinante quando si
vogliano adottare, invece della tipologia dei luoghi di cura
tradizionali, canali diversi di cura e riabilitazione, articola-
ti in strutture residenziali, centri diurni, assistenza domici-
liare. Dalla verifica al sistema organizzativo si può proce-
dere ad un livello microergonomico di analisi relativo allo
studio, alla progettazione e alla valutazione dell’interazio-
ne all’interno di un delimitato contesto d’uso. Lo studio
dell’organizzazione e dell’ambiente, in relazione alla va-
riabilità nel tempo e quindi alla flessibilità delle soluzioni,
è il contributo dell’ergonomia che diviene determinante
nelle scelte progettuali. 

Dalla letteratura scientifica si evince che alcune carat-
teristiche fisiche dell’ambiente quali luce, colore, suoni,
possono influenzare le condizioni psicofisiche dell’uomo e
in particolare possono generare tre diverse categorie di
reazioni: comportamentali, neuropsicologiche, neuroendo-
crine. Tra queste, le reazioni comportamentali assumono
particolare importanza nei luoghi sanitari in considerazio-
ne della presenza di pazienti soggetti a terapie; inoltre le ri-
sposte neurologiche e neuroendocrine possono influire po-
sitivamente o negativamente sullo stato di salute stesso. Lo
studio delle caratteristiche ambientali risulta pertanto esse-
re una necessità primaria nella progettazione ospedaliera al
fine di garantire al paziente un miglior servizio e un mag-
gior comfort ed di offrire all’operatore adeguate condizio-
ni di sicurezza e funzionalità. 

Un ambiente, per piacere ed essere funzionale, non de-
ve essere né spoglio né vuoto ma presentare una certa
complessità di aspetti percettivi studiati in modo da age-
volare la comprensione degli spazi. Pertanto l’ambiente
deve costituire un supporto strutturale atto ad aiutare il pa-
ziente a ottenere tutte le informazioni che gli servono per
agevolare e facilitare la permanenza nel luogo e tutte le
azioni che questo comporta.

A partire da una classificazione iniziale di situazioni
caratterizzanti, lo studio ergonomico ambientale mette in
campo simulazioni su progetti o su modelli per valutare le
diverse proposte di progetto. 

Per realizzare le simulazioni dell’attività futura l’ergo-
nomo raccoglie attorno ai progetti o ai modelli diverse
competenze; fondamentali quelle dei lavoratori che presen-
tano un’ampia gamma di ruoli nello svolgimento delle atti-

Tabella I. Il quadro complesso dei fattori che - in una struttura
sanitaria - possono essere oggetto di studi ergonomici

Utenti

Degenti

Sanitari

Visitatori

Tecnici

Studenti

Problemi gestionali

Organizzazione 
del lavoro

Sicurezza

Benessere

Apparecchiature,
arredi e ambienti

Caratteristiche
ambientali

Lay-out

Elementi architettonici

Elementi tecnici

Arredi

Segnaletica



G Ital Med Lav Erg 2002; 24:4 407
www.gimle.fsm.it

vità. La preparazione delle simulazioni richiede al tempo
stesso una costruzione di tipo tecnico, in particolare il re-
perimento preliminare delle attività caratterizzanti, ed una
costruzione di tipo strategico che miri a confrontare le ope-
razioni da compiere con l’insieme delle istanze dell’azien-
da e delle diverse categorie di operatori. Il metodo compor-
ta un’alternanza di simulazioni che permettono di valutare
le forme possibili dell’attività futura e di riunioni decisio-
nali miranti a trarre le conseguenze dalle constatazioni ef-
fettuate in occasione delle simulazioni.

Le simulazioni sul progetto preliminare permettono di
reperire le esigenze e di definire i punti critici non indivi-
duabili con le sole competenze architettoniche in quanto si
tratta di affrontare sia i bisogni e le esigenze in termini di
apparecchiature sia i dubbi sull’organizzazione del lavoro
o sull’evoluzione dell’organizzazione.

Gli obiettivi dell’ergonomia si identificano difatti con
l’armonia dei rapporti tra l’uomo ed il contesto in cui si
colloca, per cui vengono utilizzate le competenze di mol-
teplici aree di conoscenza integrandole tra loro. Tali disci-
pline, che comprendono la medicina, la psicologia, la so-
ciologia, l’architettura, il design e l’ingegneria, integran-
dosi consentono di analizzare un fenomeno multiforme
quale è quello di una struttura sanitaria in cui le diverse ca-
tegorie di utenti e di operatori interagiscono con una realtà
ambientale articolata, in continua evoluzione e tecnologi-
camente complessa.

Oggi gli studi ergonomici possono affrontare l’ambien-
te ospedaliero anche con gli strumenti offerti dalle disci-
pline biomediche e con gli studi sulla costrizione organiz-
zativa; ciò permette di prevenire le condizioni di rischio, di
infortunio, di patologie specifiche e aspecifiche e di stress
sia riguardo ai pazienti che riguardo agli operatori sanitari
che vivono un rapporto continuo con una struttura che de-
ve supportarli - anche psicologicamente - nell’affrontare
situazioni gravi, delicate e conseguentemente ansiogene. 

Questi studi, integrati da competenze progettuali, con-
sentano a tutti i fruitori e operatori del servizio di svolgere
le proprie attività in ambienti confortevoli, che rispettino le
esigenze di recupero fisio-psicologico.

Entrando nello specifico degli aspetti più tangibili del-
le interazioni tra ergonomo e progettista si può affermare
che i luoghi di cura richiedono una nuova e più specifica
attenzione progettuale non solo per quanto riguarda la qua-
lità ambientale determinata dalle luci, dai colori, dalla se-
gnaletica, ma anche per quanto riguarda attrezzature, arre-
di e apparecchiature, sinora progettati soprattutto in rela-
zione a requisiti di funzionalità, talvolta superati, e estra-
nei a valutazioni relative alla loro gradevolezza e alla faci-
lità d’uso.

Spesso gli apparati presenti nei luoghi di cura hanno
configurazioni e presenze tattili che appaiono talvolta ter-
rificanti per un paziente in condizioni di vulnerabilità psi-
co-fisica e inutilmente complesse per un operatore sanita-
rio costretto ad agire velocemente e in stato di emergenza.

Il contributo dell’ergonomia, sintetizzato nel principio
dell’“user centered design”, consente quindi di affrontare
le molteplici interazioni che tali apparati hanno con i loro
utilizzatori, valutando oltre agli aspetti antropometrici e
biomeccanici anche quelli sensoriali, percettivi e cognitivi. 

Fattori ambientali

Lo stato di benessere dell’uomo non è rappresentato
soltanto dall’assenza di malattia. La sensazione di benes-
sere è dovuta anche alla soddisfazione nei confronti del-
l’ambiente che ci circonda. Infatti, come definito dal-
l’OMS (Organizzazione Mondiale della Sanità), la salute
dell’uomo è determinata dallo stato di benessere fisico,
psichico e sociale.

Anche se l’ambiente è generalmente percepito come un
tutto, per poterlo studiare più facilmente viene di solito
suddiviso in differenti gruppi di stimoli ambientali. I due
gruppi che interagiscono con la progettazione si richiama-
no a: 
• Stimoli che possono essere correlati direttamente con i

cinque sensi (fattori ambientali semplici: luce, colori,
suoni, ecc.);

• Stimoli che vengono percepiti in modo più complesso
(fattori ambientali compositi: controllo dell’intorno e
della privacy).
I fattori ambientali semplici, quali la luce, il colore, il

microclima, le condizioni acustiche, le dimensioni, le for-
me e le caratteristiche delle superfici, influenzano il livel-
lo e la qualità degli ambienti. Infatti tali fattori hanno
un’interazione diretta con le condizioni di benessere e di
sicurezza degli utenti, in particolare dei degenti, e posso-
no migliorare la fruibilità degli spazi nello svolgimento
delle attività di vita quotidiana previste all’interno della
struttura.

L’illuminazione degli ambienti confinati, sia naturale
che artificiale, rappresenta un parametro di qualità fonda-
mentale ai fini del benessere psicofisico delle persone
coinvolte a operare e/o a risiedere a diverso titolo in una
struttura sanitaria.

Un’illuminazione non rispondente alle effettive neces-
sità rende infatti difficoltosa l’attività degli operatori e può
influire sfavorevolmente sulle condizioni psicologiche dei
pazienti. La luce è importante per una buona percezione
visiva, pertanto un’adeguata illuminazione non deve crea-
re fenomeni di abbagliamento, né zone d’ombra o punti ec-
cessivamente illuminati: tutti elementi che possono provo-
care disorientamento. In ospedale, per il benessere psicofi-
sico degli utenti e del personale, le finestre devono con-
sentire la vista ed il contatto con l’esterno. La vista di un’e-
sterno piacevole riduce, infatti, la sensazione di segrega-
zione spesso comune nelle strutture ospedaliere.

Sul benessere visivo grande importanza riveste anche il
colore ed il suo indice di resa, spesso riconducibile alle to-
nalità di luce provocate dall’illuminazione.

Studi recenti confermano l’esistenza di un rapporto di-
rettamente proporzionale tra lo stato di benessere fisico e
psichico dell’individuo e l’ambiente cromatico con cui si
relaziona e in cui è inserito e sottolineano l’interazione di-
retta tra tatto, udito, olfatto, vista, pensiero e comporta-
menti. In ambito ospedaliero sia l’utente che gli operatori
devono quindi poter trovare nel colore un valido supporto
agli stati emotivi di disagio che generalmente accompa-
gnano situazioni difficili. Il disagio non aiuta né sostiene la
psiche nell’affrontare il soma a ristabilirsi; per questo la
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scelta del colore si rivela un elemento con valenza estetica
e funzionale che aiuta a ridurre le tensioni in quanto rende
un luogo non solo accogliente ma anche funzionale ai fini
terapeutici.

In particolare, il progetto coloristico deve tenere conto
in particolare della riconoscibilità delle singole zone con
funzione di:
• orientamento dei percorsi: individuazione immediata

del piano di pertinenza e delle zone d’uso;
• caratterizzazione cromatica delle zone per favorirne la

familiarizzazione da parte degli utenti;
• attribuzione dei diversi colori agli elementi architetto-

nici, tecnici o d’arredo per evidenziare, ai fini della si-
curezza, gli ostacoli, i dislivelli o i dispositivi d’allar-
me o per fornire una maggior riconoscibilità degli ele-
menti di supporto quali corrimano, interruttori, ecc.
Un ulteriore fattore ambientale di primaria importanza

è il livello di rumorosità presente nell’ambiente confinato.
Il rumore è la sovrapposizione di più suoni che risultano
poco graditi ed incidono negativamente sulla salute; ad al-
ta intensità possono compromettere, anche definitivamen-
te, la salute dell’uomo. La rumorosità, oltre a provocare di-
sturbi ed effetti residui su pazienti affetti da malattie car-
diovascolari, gastroenteriche, psicosomatiche, mentali o
sottoposti ad interventi chirurgici, può arrecare danni an-
che al personale d’assistenza facilitando una precoce sen-
sazione d’affaticamento, riducendo l’efficacia ed il rendi-
mento nel lavoro, favorendo la microconflittualità.

Oltre ai rumori evidenti esistono anche rumori di sot-
tofondo che vengono percepiti in modo inconscio ma che
ugualmente determinano conseguenze sull’equilibrio psi-
cofisico. Negli ospedali, come in ogni luogo di lavoro e di
cura, il benessere acustico riveste un’importanza rilevante
per la tranquillità dei degenti e per la sicurezza legata so-
prattutto agli operatori.

Si ritiene che i fattori ambientali composti, quali la pri-
vacy e il controllo dell’intorno, influenzino il livello di
stress e di benessere degli individui in generale con una
particolare incidenza sui pazienti costretti a lunghi periodi
di degenza. Studi empirici hanno dimostrato che la modi-
ficazione nei livelli di controllo dell’ambiente può causare
cambiamenti nella pressione sanguinea e nel funziona-
mento del sistema immunitario e inoltre può provocare
uno stato di depressione. 

Avere un certo controllo su alcune variabili incremen-
ta quindi la condizione di benessere: infatti se le variabili
aumentano eccessivamente si riscontra un aumento pro-
porzionale di stress. Allo stesso modo la mancanza di pri-
vacy è una situazione di forte stress che può causare com-
portamenti aggressivi o antisociali; di contro la troppa pri-
vacy può portare malinconia e depressione, soprattutto nei
pazienti in condizioni di dolore psicofisico.

La risposta a queste richieste psicologiche è stretta-
mente correlata alla concezione delle strutture architetto-
niche, alle dimensioni fisiche e alle suddivisioni interne
dell’edificio. L’aspetto umanizzato dei luoghi di cura as-
sume rilevanza nel momento in cui ogni aspetto proget-
tuale concorre alla qualità del servizio sanitario prestato:
gli spazi diventano attivi prestatori di servizi, sia come ef-
ficienza meccanica e luogo di lavoro per il personale me-

dico sia come ambiente sanitario-ricettivo per il malato
che ricerca ospitalità, sicurezza, immagine e comfortevo-
lezza. Il progettista deve quindi intervenire attraverso la
definizione di ambienti fisici in grado di rispondere alle
diverse esigenze lavorative, gestionali, impiantistiche, di
sicurezza e alle esigenze abitative dei degenti. Abbinare
funzionalità e umanizzazione vuol dire andare oltre una
“machine a guérire” per creare un ambiente efficiente ed
ospitale. Gli spazi della degenza rappresentano il mo-
mento progettuale più importante e delicato nella defini-
zione delle strutture ospedaliere “umanizzate”, perché la
degenza si configura come il luogo del malato e delle sue
abitudini e deve rispondere contemporaneamente al biso-
gno di socialità e di privacy. Per questa ragione, in accor-
do con le necessità terapeutiche, questi spazi devono co-
niugare qualità del servizio sanitario e qualità di vita dei
degenti, considerando che la degenza rappresenta non so-
lo il luogo fisico in cui i malati stazionano ma anche lo
spazio fisico e psicologico in cui essi affrontano il mo-
mento della malattia e della cura. In particolare tali am-
bienti devono poter rispondere a esigenze umane ritenute
fondamentali, quali la territorialità intesa come possibilità
di definire il proprio spazio, la sensazione di libertà, l’in-
timità intesa come esigenza di stare assieme ad altre per-
sone senza essere disturbati ed infine deve permettere
l’autonomia intesa come autosufficienza anche in situa-
zione difficile del paziente.

Al fine di assolvere alle diverse esigenze citate, archi-
tettonicamente possono essere utilizzate diverse soluzioni
tecniche, atte a favorire la sensazione di privacy e il con-
trollo del proprio intorno:
• sistemi di partizioni verticali mobili;
• arredi plurifunzionali studiati anche con funzione pro-

tettiva;
• sistemi d’illuminazione differenziata e personalizzata;
• sstemi informatici di comunicazione e di controllo;
• utilizzo dei colori per favorire le condizioni di benes-

sere e contribuire ad aumentare la sensazione di terri-
torialità.
Anche l’aspetto della struttura ospedaliera riveste im-

portanza ambientale, in quanto rappresenta l’immagine
dell’ospedale che maggiormente influenza l’osservatore
stimolando le prime impressioni positive o negative. La
progettazione ospedaliera, in relazione al sistema percetti-
vo degli utenti, diventa quindi un altro momento fonda-
mentale della fase progettuale dell’organismo ospedaliero
in cui si devono integrare le diverse necessità di percezio-
ne dello spazio e di leggibilità del luogo da parte di ogni
utilizzatore. Per questi motivi i progetti più recenti seguo-
no l’impostazione progettuale della definizione degli spa-
zi ospedalieri simili agli spazi urbani, attuando diversi ac-
corgimenti per sottolineare quest’analogia. Quest’indiriz-
zo morfologico viene attuato principalmente attraverso:
• spazi “interesterni” intesi come spazi di transizione tra

interno ed esterno;
• impostazione di un sistema distributivo semplice, ra-

zionale, compatto, realizzato attraverso una gerarchia
di percorsi;

• varietà di luoghi interni e differenziazione degli stessi,
organizzazione di spazi particolari.
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Gli studi ergonomici per la progettazione o ristruttura-
zione di una struttura sanitaria risultano di fondamentale
importanza per prevenire le possibili condizioni di rischio,
di infortunio, di patologie specifiche e di stress, sia nei
confronti dei pazienti che degli operatori sanitari. Questi
infatti vivono in rapporto continuo con una struttura che

deve supportarli, anche psicologicamente, in situazioni
spesso gravi, delicate e ansiogene. Grazie alla collabora-
zione di questa disciplina è quindi possibile realizzare
ospedali sicuri ed “umanizzati”, dove le prestazioni offer-
te al paziente devono comprendere sicurezza, efficienza e
un maggior comfort ambientale.
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Tabella II. Il quadro degli stimoli/fattori ambientali 
percepiti in una struttura sanitaria che possono essere

oggetto di studi ergonomici

Stimoli ambientali

Fattori ambientali semplici Fattori ambientali composti

Luce, Controllo dell’intorno,

Colore, Privacy

Microclima Sicurezza

Rumore

Dimensioni

Forme e caratteristiche 
delle superfici


