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I.1 STORIA DEGLI OSPEDALI 

La storia degli ospedali ha radici molto lontane, infatti come riferisce Catone nel “De medicina 
domestica” nell’antica Roma il pater familias si occupava di curare sia i propri familiari, che i propri 
schiavi; la pratica della medicina si imparava a casa, tanto che le conoscenze di medicina venivano 
tramandate di padre in Þ glio.
Solo dopo una legge emanata da Giulio Cesare iniziarono a nascere le prime scuole dove si 
insegnava la medicina; in tali scuole oltre alla teoria appresa da libri di testo greci, considerati 
ai tempi i più esperti di arte medica, si imparava anche la pratica mediante visite ai pazienti: 
tastare il polso, esplorare gli occhi, sentire il battito del cuore appoggiando l’orecchio 
sul petto, in modo da poter poi diagnosticare la malattia attraverso l’esame dei sintomi.
All’inizio i medici curavano tutti i tipi di malattie, poi, col passare del tempo, ciascun medico 
si specializzò nella cura di una sola malattia o di un solo organo (il cuore, i polmoni, ecc.)..
Nelle palestre c’era personale esperto capace di intervenire con urgenza in caso di traumi e ferite 
varie: si trattava di medici igienisti, specializzati nella cura delle lussazioni e delle lesioni alle ossa e 
ai muscoli riportate dagli atleti, che potevano prescrivere anche cure, esercizi e diete.
In alcuni libri dell’epoca che sono arrivati Þ ni ai giorni nostri troviamo riportato anche il 
comportamento che il medico doveva tenere durante la visita di un malato: discrezione, voce bassa, 
sorriso e nel caso di un paziente agitato, voce persuasiva per calmarlo.
La visita medica non si limitava all’esame del polso, ma era completata da altre indagini: la palpazione 
dell’addome, l’esame della gola, delle urine, delle feci, l’auscultazione del torace.
Quando il malato non poteva recarsi dal medico, mandava uno schiavo a chiamarlo. I medici che 
visitavano i pazienti presso il letto erano chiamati “clinici”.
Gli “ospedali” dell’epoca erano delle botteghe, simili a quelle degli artigiani, che si affacciavano 
sulla strada. L’arredamento dello studio medico era ridotto, e consisteva essenzialmente in qualche 
scaffale, cassapanca e cassetta per contenere le attrezzature; gli attrezzi del mestieri spesso venivano 
anche appoggiati su mensole o appesi alle pareti mediante ganci.
Queste botteghe, oltre ad essere degli ambulatori di visita, erano anche luoghi atti al primo soccorso 
e una sorta di cliniche private dove i pazienti, dopo l’intervento chirurgico, potevano essere assistiti 
e curati. Il medico preparava personalmente i rimedi: pomate, infusi da bere, impiastri da stendere 
sulle ferite, ecc.
Pertanto da una cura domestica si è in seguito passati all’assistenza dei malati presso locali o luoghi 
più organizzati: valetudinari, medicatrine e templi. 
I valetudinari erano luoghi in cui lavoravano medici, infermieri ed ostetriche collocati presso ediÞ ci 
privati in campagna o in città, presso palestre per la cura degli atleti infortunati o negli accampamenti 
militari per curare i soldati malati o feriti.
Le medicatrine, dette Tabernae medicorum, iniziarono a diffondersi a Roma intorno al 290 a.C. e 
consistevano in locali adibiti a laboratori o ricovero di eventuali pazienti collocati spesso nella casa 
del medico. 
Nel 292 a.C. , in occasione della peste che colpì Roma, iniziarono ad essere utilizzati anche i templi 
per assistere i malati. Tra i primi di cui siamo a conoscenza c’era il tempio di Esculapio presso l’Isola 
Tiberina: oggi l’ospedale Fatebenefratelli.
Il termine di “Ospedale” deriva infatti dalla parola latina “Hospes” (Ospite) da cui si hanno i nomi 
di “Ospizio”, “Ospitalità”, “Ostello”.
Con il cristianesimo, ospedali ed ospizi divennero più numerosi, assumendo un carattere più caritativo, 
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Esempio di una nuova concezione funzionale di ospedale è dato dall’Ospedale Maggiore di 
Milano (detto “Cà Granda”), costruito nel 1456 dal Filerete su commissione del Duca Sforza. Si 
trattava di una struttura organizzata simmetricamente rispetto ad un asse centrale; ai lati del cortile 
porticato di notevoli dimensioni erano collocate due strutture architettoniche quadrate, ognuna delle 
quali contenente un sistema di degenze disposto a 
crociera.
La funzionalità della struttura si concretizzava 
principalmente nel fatto che le infermerie, collocate 
al di sopra di scantinati (al fi ne di evitare la 
propagazione dell’umidità), erano predisposte al 
massimo per quaranta posti letto, disposti lungo le 
pareti; le aperture e le volumetrie erano realizzate 
in modo tale da garantire un’aerazione adeguata ed 
un’illuminazione suffi ciente agli ambienti; la luce, 
proveniente dall’esterno, era inoltre schermata in 
modo tale da non creare disagi ai malati; lungo il 
perimetro delle degenze erano realizzati dei corridoi 
costantemente dilavati dall’acqua dell’acquedotto ed 
utilizzati come latrine, accessibili tramite porte poste 
tra i letti. 
Questa innovativa architettura, sebbene meglio organizzata e più funzionale di quella precedente, 
non ebbe successive applicazioni, tanto è vero che gli ospedali di epoche successive furono ancora 
costruiti con un’unica navata: San Gallicano a Roma (1725) o con un impianto quadrangolare con 

corte centrale: Saint Louis a Parigi (1612).
A partire dal XVI secolo, nel quadro dei vasti 
rivolgimenti sociali, politici e religiosi dell’epoca, 
anche l’organizzazione ospedaliera subì un profondo 
mutamento. Attenuandosi il carattere caritativo 
ed assistenziale, gli ospedali assunsero quello di 
istituzioni pubbliche concepite come mezzi di difesa 
sociale dalla malattia e vennero per lo più organizzati 
dallo Stato. Essi divennero centri di studi e di ricerca 
e già nel XVII secolo furono vere scuole di medicina 
e chirurgia.
Nel XVIII secolo la situazione ospedaliera era ancora 
inadeguata sia a livello di condizioni igieniche, sia a 

livello di numero di posti letto disponibili rispetto alla richiesta.
Per rispondere alla nuove esigenze organizzative e strutturali, sorsero in Inghilterra, in Francia, 
in Germania, e solo successivamente in Italia, gli ospedale a padiglioni. Oltre al fatto di avere la 
possibilità di confi nare in strutture diverse i malati in base al tipo di malattia, eliminando, quindi, alla 
base il fenomeno del contagio, la nuova struttura, immersa in aree adibite a verde, permetteva anche 
di differenziare gli edifi ci in base alle funzioni, di aumentare la dotazione di ambienti di servizio, di 
migliorare l’esposizione, l’aerazione e l’illuminazione degli ambienti. 
I primi ospedali a padiglioni sono stati costruiti in Inghilterra: St. Bartholomew Hospital di Londra 
(1730) e il Royal Naval Hospital di Stonehouse – Plymouth (1764).

Ospedale Maggiore di Milano

San Gallicano - Roma
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Un’altra innovazione nell’edilizia sanitaria fu apportata dalla struttura a “corridoio – padiglione” 
che prevedeva al posto delle enormi camerate aperte, delle camere da 4 a 6 posti letto, collegate e 
servite da un corridoio.
Anche la struttura a padiglioni con il passare degli anni risultò essere inadeguata alle nuove esigenze 
in quanto comportava ampi spazi da reperire per la costruzione, collegamenti (esterni o interni 
mediante sottopassaggi o pensiline coperte), lunghe distanze da percorrere da parte di personale e 
pazienti, il moltiplicarsi dei servizi e delle aree tecniche (sale operatorie, diagnostiche, laboratori, 
etc.) e con le scoperte scientifi che di Pasteur e di Koch, inoltre, venne a ridursi drasticamente anche 
il problema del contagio. 
A partire dagli anni venti, la tendenza architettonica ospedaliera si dirige verso due nuove tipologie: il 
“monoblocco”, unica struttura a più piani che contiene tutte le funzioni ospedaliere ed il “poliblocco” 

più strutture, separate ed autonome, collegate tra di 
loro.
Il poliblocco si è poi sviluppato dando luogo a 
diverse strutture architettoniche: a “V” , a “raggiera” 
o “stellare”; tra i più noti l’Istituto clinico sanatoriale 
Carlo Forlanini di Roma (1934), il nuovo Ospedale 
Maggiore di Milano (1933 - 1939) e gli Spedali Civili 
di Brescia (1935).
Le tecnologie mediche, le metodologie assistenziali 
e le metodiche tecnico - assistenziali variano nel 
corso degli anni, nasce così l’esigenza di disciplinare 
la materia ospedaliera e ciò avviene mediante la 
promulgazione di una legge (Legge 30 settembre 1938, 
n. 1631) e di un decreto attuativo (Decreto 20 luglio 
1939). La nuova normativa fornisce innumerevoli 
indicazioni tecniche fondamentali nella costruzione 
e gestione di una struttura ospedaliera a partire dalla 
organizzazione della rete assistenziale, a quelle 
relative alla struttura interna del presidio ed a quelle 
relative alla fi sionomia di ogni singolo edifi cio.

La struttura interna di un ospedale è organizzata nel seguente modo:
- SEZIONE: trattasi dell’unità funzionale ospedaliera generalmente contenente 30 posti letto dotata 

di un proprio organico di servizi e di personale per l’assistenza dei malati.
- DIVISIONE: trattasi dell’unità fondamentale ospedaliera dotata di un proprio organico assistenziale 

sanitario ed infermieristico ed è costituita da due o più sezioni.
- REPARTO: trattasi del settore dell’ospedale atto a determinate e specifi che cure o diagnosi; esso è 

costituito da una o più divisioni.
Gli ospedali inoltre sono distinti, in base alla media di degenze giornaliere ed ai reparti o servizi 
presenti, in I, II o III categoria.
Dopo la seconda guerra mondiale, il diritto alla tutela della salute viene esteso ad un numero di 
persone sempre più elevato, da cui l’aumentare repentino del numero di ricoveri e la necessità di un 
numero crescente di posti letto all’interno degli ospedali. 
Nel 1950 in Francia si defi nì una nuova architettura ospedaliera detta a “piastra – torre”, la quale 

Spedali Civili - Brescia
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- presenza di almeno tre unità operative di alta specialità;
- dipartimento di emergenza di secondo livello;
- ruolo di ospedale di riferimento in programmi integrati di assistenza su base regionale e 

interregionale;
- attività di ricovero di degenza ordinaria, nel corso dell’ultimo triennio, per pazienti residenti in 

altre regioni, superiore almeno al 10% rispetto al valore medio regionale, escluse le aziende di 
Sicilia e Sardegna;

- indice di complessità della casistica dei ricoveri in degenza ordinaria, nel corso dell’ultimo 
triennio, superiore almeno al 20% del valore medio regionale;

- disponibilità di un proprio patrimonio immobiliare adeguato e suffi ciente per consentire lo 
svolgimento delle attività istituzionali di tutela della salute e di erogazione di prestazioni 
sanitarie.

L’organizzazione secondo il modello dipartimentale dei presidi ospedalieri non costituiti in azienda 
ospedaliera raggruppa in ciascun dipartimento varie unità operative omogenee, affi ni o complementari 
sotto il profi lo clinico-assistenziale, didattico e di ricerca, tra loro indipendenti, ma dotati di propria 
autonomia e responsabilità.
Il D.P.R. 14 gennaio 1997 si esprime sui criteri minimi strutturali, tecnologici ed organizzativi per 
l’esercizio di attività sanitarie da parte di strutture pubbliche e private.
L’innovazione del suddetto decreto consiste nel fatto che oltre a dare delle indicazioni minimali 
sulle caratteristiche relative agli ambienti ed ai dispositivi che necessariamente devono essere 
presenti all’interno delle strutture sanitarie, introduce, nella parte relativa ai requisiti minimi 
organizzativi gestionali, una base per un sistema di gestione applicabile alla qualità, alla sicurezza 
o all’ambiente.
Il Decreto infatti tratta di: 
- politica, obiettivi ed attività;
- struttura organizzativa;
- gestione delle risorse umane;
- gestione delle risorse tecnologiche;
- gestione, valutazione e miglioramento della qualità, linee guida e regolamenti interni;
- sistema informativo.
Sulla struttura dell’ospedale, l’ultimo decreto approvato è quello relativo alla regola tecnica 
di prevenzione incendi per la progettazione, la costruzione e l’esercizio delle strutture sanitarie 
pubbliche e private: DM 18 settembre 2002.
Questo decreto, fondamentale ai fi ni della sicurezza e della gestione della sicurezza, condiziona 
in maniera sostanziale la progettazione, la realizzazione e l’organizzazione delle strutture 
ospedaliere.

I.4 L’OSPEDALE OGGI

In base alle informazioni storiche riportate nei paragrafi  precedenti, nel presente paragrafo si 
ricostruisce la situazione degli ospedali presenti oggi in Italia. Un’informazione signifi cativa è 
sicuramente l’anno di costruzione degli ospedali, ciò infatti infl uenza sostanzialmente le eventuali 
ristrutturazioni o adeguamenti edilizi, organizzativi e di sicurezza. 
Nel grafi co I.4.1 sono riportati i risultati di un’analisi condotta dal CNR nel 1982 in cui erano stati 
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Come riportato nei paragrafi  precedenti, la tipologia costruttiva degli ospedali è variata nei secoli e 
poi, sempre più velocemente con la tecnologia, nei decenni; da assistenza più spirituale che fi sica 
dei primi ospedali, realizzati in ampie camerate con l’altare in fondo, si è passati ad un’assistenza e 
cura sempre più specialistica, prima in strutture a padiglioni, tali da rendere possibile l’isolamento 
fi sico delle malattie di origine e natura diversa, e successivamente a strutture a monoblocco, a 
poliblocco, a monoblocco con piastra per arrivare poi alla suddivisione strutturale e/o organizzativa 
in dipartimenti, di cui parleremo più approfonditamente nel prossimo paragrafo. 
Le diverse strutture rispecchiano le diverse necessità che nel corso degli anni si sono concretizzate 
in seguito alle svariate scoperte scientifi che sull’origine e sulla cura delle malattie, al supporto ed 
all’ausilio di tecnologie e metodiche sempre più sofi sticate ed, in taluni casi, anche in seguito alla 
necessità di ridurre i costi, gli spazi, i percorsi, il numero di servizi. La tipologia della struttura edilizia, 
l’età dell’ospedale, la fattibilità degli interventi edilizi ed impiantistici, i costi di manutenzione, 
la disponibilità di adeguate zone di parcheggio, nonché la facilità di accesso spesso infl uenzano 
nella fase di progettazione, nella scelta sull’opportunità di realizzare una nuova struttura oppure se 
intervenire su quella già esistente.
Nel seguente grafi co si riporta pertanto il numero di edifi ci o di corpi ospedalieri presenti in 
ogni regione e per ciascuna di queste ultime quelli con interesse storico e quelli che sono stati 
ristrutturati. 

La ristrutturazione di un ospedale esistente risulta essere molto onerosa dal punto di vista economico 
non solo nella fase di realizzazione, ma anche nella fase di mantenimento in effi cienza. Inoltre, 
soprattutto per edifi ci con un numero di posti letto limitato o con una capacità inferiore alla richiesta 
del territorio, la fase di ristrutturazione richiede uno sforzo organizzativo e gestionale non indifferente 
al fi ne di poter mantenere sicure, effi cienti e funzionali le unità operative non interessate dai lavori.
Anche dal punto di vista della sicurezza la scelta di intervenire mediante la ristrutturazione degli 
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Al fi ne di garantire un servizio più capillare e fi nalizzato alle singole necessità, sul territorio 
italiano sono dislocate: le strutture sanitarie non ospedaliere nelle quali sono erogate prestazioni 
specialistiche come l’attività clinica, di laboratorio e di diagnostica strumentale; le strutture 
territoriali quali i centri di dialisi ad assistenza limitata, gli stabilimenti idrotermali, i centri di salute 
mentale, i consultori materno infantili; le strutture semiresidenziali come ad esempio i centri diurni 
psichiatrici; le strutture residenziali quali le residenze sanitarie assistenziali (RSA), le case protette 
eccetera. Mentre nel 1999 il 61% delle strutture territoriali era gestito direttamente dalle Aziende 
USL ora le strutture pubbliche ne gestiscono solo il 52%, il restante 48% (39 nel 1999) è privato 
accreditato, in particolare per l’attività svolta dai laboratori ed ambulatori. I dati ed i grafi ci I.4.5 
sono stati tratti dal Rapporto Annuale del Ministero della Salute anno 2004, elaborati sulla base delle 
informazioni raccolte dal Servizio informativo sanitario del Ministero stesso.

La distribuzione dettagliata delle strutture territoriali distinta regione per regione è riportata nella 
tabella di pagina seguente.

Private accreditate
48% Pubbliche 

52%

41%

39%

9%

11%

58%

3%
11%

28%

Ambulatori e 
laboratori  

Altri tipi di strutture 
territoriali 

Strutture 
semiresidenziali 

Strutture residenziali 

Grafi co I.4.5: Strutture pubbliche e private accreditate nel 1999
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I dati sopra riportati evidenziano un andamento crescente dell’ospedalizzazione in funzione 
dell’avanzamento dell’ età, se si esclude il primo anno di vita. Il fenomeno poi coinvolge 
maggiormente gli uomini rispetto alle donne a partire dai 45 anni.
I ricoveri, la cui durata media è di 6,7 giorni, riguardano persone di età superiore a 75 anni; in 
considerazione di ciò il Sistema Sanitario Nazionale dovrebbe essere in grado di fronteggiare tutte 
le problematiche di assistenza post ricovero mediante una rete capillare di assistenza domiciliare o 
mediante una diffusione sempre più capillare di residenze sanitarie assistenziali (RSA).

I.5 PERSONALE PRESENTE NELL’AMBITO SANITARIO OSPEDALIERO

Le ultime normative prevedevano una eliminazione degli ospedali con un numero di posti letto 
troppo esiguo ed una diminuzione dei posti letto in tutte le altre strutture in modo tale da aumentare 
il tasso di occupazione.
I posti letto ordinari infatti dovrebbero essere occupati da chi necessita di un’assistenza e una cura 
continuativa, negli altri casi dovrebbero essere utilizzate forme di ricovero più snelle e veloci, quali 
day hospital, day surgery o ambulatori. 
Seguendo questa prospettiva negli ospedali saranno sempre più presenti pazienti con le patologie 
più acute e conseguentemente con un’alta probabilità ad essere allettati, immobilizzati o con scarse 
capacità motorie. Una riduzione dei posti letto comporterà anche una riduzione del personale 
presente, una riduzione del numero di pazienti, ma allo stesso tempo maggiori problematiche di 
gestione della sicurezza e delle emergenze.
Nel seguente grafi co si riporta la distribuzione degli ospedali italiani suddivisi in base al numero di 
posti letto.

Fonte : Annuario statistico del Ministero della Salute - Anno 2006
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Grafi co I.5.1 Distribuzione degli ospedali in base al numero di posti letto
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Da un’analisi effettuata nel 2003 e pubblicata nell’Annuario Statistico 2006 la ripartizione del 
personale distinto per regione e rapportata al numero di abitanti ed al numero di posti letto è quella 
riportata nella seguente tabella.

Medici Personale sanitario ausiliario 

Regioni 
Numero 

Per 1000 

abitanti

Per 100 

posti

letto

Numero 

Per

1000

abitanti

Per

medico 

Per 100 

posti

letto

Altro

personale 

Totale 

personale 

Piemonte 9.031 2,12 48,6 2.9751 5,17 2,4 118,2 21.416 52.422 

Valle d’Aosta 210 1,73 49,4 541 4,45 2,6 127,3 461 1.212 

Lombardia 20.202 2,20 51,4 51.389 5,60 2,5 130,7 49.220 120.811 

Trentino Alto Adige 1.689 1,77 40,4 5.588 5,84 3,3 133,6 5.670 12.947 

Bolzano 900 1,92 37,9 2.984 6,36 3,3 125,8 3.084 6.968 

Trento 789 1,62 43,6 2.604 5,35 3,3 143,8 2.586 5.979 

Veneto 8.142 1,77 42,1 24.563 5,33 3,0 127,1 17.126 49.831 

Friuli Venezia Giulia 2.323 1,94 44,7 7.329 6,13 3,2 141,1 6.166 15.818 

Liguria 3.439 2,18 59,9 9.255 5,88 2,7 161,3 6.585 19.279 

Emilia Romagna 8.907 2,20 47,1 22.191 5,47 2,5 117,3 15.677 46.775 

Toscana 7.723 2,18 56,2 19.485 5,50 2,5 141,7 13.273 40.481 

Umbria 1.815 2,16 65,0 3.957 4,70 2,2 141,7 2.692 8.646 

Marche 2.775 1,86 49,4 7.397 4,95 2,7 131,6 5.132 15.304 

Lazio 14.814 2,86 53,3 31.183 6,03 2,1 112,3 26.302 72.299 

Abruzzo 2.530 1,98 48,8 6.548 5,12 2,6 126,3 5.021 14.099 

Molise 694 2,16 43,0 1.443 4,49 2,1 89,3 1.036 3.173 

Campania 11.348 1,98 65,2 21.989 3,83 1,9 126,3 18.346 51.683 

Puglia 7.161 1,78 44,8 15.891 3,94 2,2 99,4 12.761 35.813 

Basilicata 949 1,59 49,9 2.552 4,28 2,7 134,2 1.674 5.175 

Calabria 4074 2,03 40,5 8.338 4,15 2,0 82,9 7.005 19.417 

Sicilia 10.613 2,13 56,7 18.315 3,67 1,7 97,9 16.946 45.874 

Sardegna 3.378 2,06 46,0 7.143 4,35 2,1 97,4 5.626 16.147 

ITALIA 121.817 2,11 50,8 287.072 4,98 2,4 119,7 238.135 647.024 

Nord 53.943 2,08 48,3 142.831 5,51 2,6 127,9 122.321 319.095 

Centro 27.127 2,45 54,3 62.022 5,61 2,3 124,2 47.399 136.548 

Mezzogiorno 40.747 1,98 52,1 82.219 3,99 2,0 105,1 68.415 191.381 

Tabella I.5.1: Distribuzione del personale sul territorio
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aumento dei posti letto, dai 26.818 nel 1999 si passa a quasi 33.000 nel 2003 (14% circa del totale 
dei posti letto ordinari).
All’interno degli ospedali oltre al personale dipendente, medici, infermieri, ausiliari, tecnici 
ed amministrativi, ci sono anche specializzandi, personale contrattista o equiparato, personale 
addetto ai lavori socialmente utili, volontari, religiosi, oltre a personale, spesso di ditte esterne, 
quali manutentori, addetti alle pulizie, addetti al servizio bar e mensa, informatori del farmaco, 
rappresentanti di apparecchiature ed impianti. Ai fi ni della sicurezza delle strutture occorre inoltre 
tener presente che attorno al fulcro dell’ospedale - “il paziente ricoverato od ambulatoriale” - ruotano 
i parenti, gli amici, i conoscenti che non solo aumentano il numero di persone da evacuare in caso di 
emergenza, ma impongono anche dal punto di vista progettuale ed edilizio delle risoluzioni sicure al 
fi ne di evitare l’accesso di persone esterne in aree protette, di consentire il parallelismo dei percorsi 
“sporco” e “pulito” con quelli aperti al pubblico, inoltre il numero degli accessi e la durata del 
periodo di visita infl uenza anche l’organizzazione dell’ospedale in termini di orari (visite mediche, 
pasti, etc.) ed in termini di pulizia degli ambienti e di ricambi d’aria. 
Al fi ne di integrare sempre più la struttura ospedaliera con la vita della città esistono già numerosi 
esempi di ospedali in cui sono presenti nell’ingresso principale o nella “strada” principale negozi 
(giornalaio, parrucchiere, farmacia, fi orista, bar, sanitaria, etc.), palestre, supermercati; ciò comporta 
naturalmente un vantaggio pratico e psicologico al paziente, ma allo stesso tempo impone nuove 
regole e una nuova organizzazione della sicurezza.

I.6 L’OSPEDALE DEL TERZO MILLENNIO

L’ospedale del terzo millennio è stato defi nito nelle sue linee generali da una Commissione di studio 
presieduta dall’allora Ministro Veronesi, diretta da Renzo Piano e coordinata da Lamberto Rossi. Il 
risultato del lavoro svolto non è il prototipo dell’ospedale del futuro, bensì un meta-progetto a cui 
rifarsi, nei suoi principi nella fase di progettazione di un nuovo ospedale.
Il nuovo ospedale, innanzitutto, ha come principio fondamentale la centralità del malato, 
l’umanizzazione e l’effi cienza organizzativa; quindi l’ospedale deve essere il luogo a misura 
d’uomo, centrato sulle persone e sulle loro esigenze (enfatizzate anche dallo stato di malattia e di 
ansia), luogo della speranza, della guarigione, della cura, dell’accoglienza e della tranquillità.
I principi ispiratori del meta – progetto sono: 

-  UMANIZZAZIONE: tutto ruota intorno alla fi gura del paziente; ciò si concretizza tramite un ambiente 
a misura d’uomo, ove, pur garantendo la privacy, gli arredi, i colori utilizzati, gli spazi, la luce 
disponibile, la segnaletica, gli odori, la pulizia ed l’igiene, la comunicazione trasmettono calore, 
accoglienza ed affi dabilità e non freddezza, ostilità e paura.

- URBANITÀ: l’ospedale da edifi cio chiuso, tale da separare fi sicamente i malati dai sani, dovrebbe 
divenire sempre più una struttura aperta a tutti i cittadini; una struttura ove le persone si recano 
non solo per curarsi, ma anche per svago o acquisti. Il sistema complesso plurifunzionale dovrà 
essere composto da aree a diverso grado di protezione ed accessibilità. Gli ospedali di tale 
tipologia necessitano di aree estese e pertanto o si costruiscono nella vicina periferia dei centri 
urbani, creando poi collegamenti altamente fruibili sia in condizioni normali, che di emergenza, 
o usufruendo di grandi strutture cittadine da riqualifi care, quali aree industriali o di servizio 
dismesse, caserme, etc.





PARTE II: D ATI  STATISTICI
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Particolareggiando l’analisi sui soli Servizi ospedalieri si rileva un incremento annuo di poco 
inferiore al 16% per il 2002, cui segue una riduzione che si attesta sul punto percentuale nel 2005. 
Pochi i casi mortali, pari all’1% del complesso delle denunce annue, mediamente 7-8 quelli avvenuti 
in ambito ospedaliero per i quali si registra, comunque, una contrazione, come per il resto delle altre 
attività. 

Tabella II.2.1 - Infortuni sul lavoro avvenuti nel periodo 2001-2005 e denunciati all’INAIL per settore di 
attività e anno

Settore di attività 2001 2002 2003 2004 2005

      
Industria e Servizi  920.649  894.664  880.242  869.439  845.014 
Sanità  28.655  32.648  32.973  33.924  34.558 
di cui: Servizi ospedalieri  17.169  19.884  18.962  18.926  18.765 
      

Nota: Le statistiche sugli infortuni e le malattie professionali sono aggiornate al 31 ottobre 2006

Tabella II.2.2 - Infortuni mortali sul lavoro avvenuti nel periodo 2001-2005 e denunciati all’INAIL per settore 
di attività e anno

Settore di attività 2001 2002 2003 2004 2005

      
Industria e Servizi  1.369  1.287  1.306  1.134  1.106 
Sanità  19  15  20  17  12 
di cui: Servizi ospedalieri  10  8  13  6  4 
      

Specifi cando le attività svolte nell’ambito dei Servizi ospedalieri si rileva che quasi i ¾ degli 
infortuni si realizzano negli ospedali e nelle case di cura generali, seguono poi le case di cura e gli 
ospedali specializzati (circa 18%). In questi settori si concentra anche il maggior numero di occupati 
(rispettivamente 380mila e 100mila circa gli addetti-anno stimati dall’Istituto).
L’incidenza infortunistica media, calcolata rapportando le denunce agli esposti al rischio, mostra che 
le attività dei Servizi ospedalieri sono meno rischiose di quelle relative al comparto sanitario delle 
quali fanno parte, nonché del complesso delle attività dell’Industria e Servizi (nelle quali rientrano 
tutte le Industrie manifatturiere e le Costruzioni che sono notoriamente le più pericolose), in media 
nell’ultimo triennio rispettivamente: 36,6; 39,6 e 49,6 casi denunciati ogni 1.000 addetti-anno.
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Tabella II.2.3 - Infortuni sul lavoro avvenuti nel periodo 2001-2005 e denunciati all’INAIL per servizio 
ospedaliero e anno

Servizio ospedaliero 2001 2002 2003 2004 2005

      
Ospedali e case di cura generali  12.597  14.595  13.927  13.997  13.869 
Ospedali e case di cura specializzati  2.917  3.399  3.484  3.422  3.454 
Ospedali e case di cura psichiatrici  267  291  344  326  293 
Istituti, cliniche e policlinici universitari  342  539  288  300  336 
Ospedali e case di cura per lunga degenza (cronicari)  1.046  1.060  919  881  813 
    
Totale  17.169  19.884  18.962  18.926  18.765 
      

Analizzando le statistiche rispetto al sesso emerge che oltre il 67% degli infortuni riguarda le donne, 
la percentuale sale Þ no a 70 nel caso si consideri tutto il comparto sanitario. Considerando l’età si 
rileva per entrambi i sessi che il 50% delle denunce interessa la fascia compresa tra i 35 e i 49 anni. 
Una differenziazione si segnala, invece, per le classi di età attigue a quella indicata: tra gli uomini 
circa il 30% degli infortunati ha più di 50 anni e il 20% ne ha meno di 35; tra le donne le percentuali 
per le stesse classi di età sono rispettivamente del 23% e del 24%. E’ evidente che i valori sopra 
indicati rispecchiano anche la diversa struttura per età della popolazione lavorativa nel settore.

Tabella II.2.4 - Infortuni sul lavoro avvenuti nel periodo 2001-2005 e denunciati all’INAIL per classe di età, 
sesso e anno

Classe di età 2001 2002 2003 2004 2005

     
Femmine      
Fino a 34 anni  3.666  4.248  3.573  3.335  3.063 
35-49  5.419  6.369  6.472  6.558  6.535 
50-64  2.150  2.454  2.513  2.801  2.924 
65 e oltre  9  17  14  15  18 
Totale  11.244  13.088  12.572  12.709  12.540 
      
Maschi      
Fino a 34 anni  1.466  1.503  1.298  1.244  1.164 
35-49  2.931  3.382  3.224  3.072  3.089 
50-64  1.511  1.887  1.848  1.878  1.936 
65 e oltre  17  24  20  23  36 
Totale  5.925  6.796  6.390  6.217  6.225 
      
Totale Maschi + Femmine  17.169  19.884  18.962  18.926  18.765 
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Rispetto alla qualifi ca professionale si osserva che nella metà dei casi le denunce riguardano gli 
infermieri, seguono l’operatore, qualifi ca piuttosto generica alla quale fanno capo il 15% degli 
infortuni, i portantini (10%) e gli assistenti sanitari (5%). Da rilevare anche ogni anno un 4-5% 
complessivo di denunce di impiegati e dirigenti. Nel corso del quinquennio sono raddoppiati i casi 
di infortunio sul lavoro dei medici, passati da 439 del 2001 a 897 del 2005 e degli assistenti sanitari 
che sono passati da 543 a 1.060. Diminuiscono, invece, nello stesso arco temporale le denunce da 
parte dei cuochi (-26%) e degli impiegati (-22%).

Tabella II.2.7 – Infortuni sul lavoro avvenuti nel periodo 2001-2005 e denunciati all’INAIL per regione e anno

Regione 2001 2002 2003 2004 2005

      
Piemonte  1.034  1.152  1.106  1.073  1.064 
Lombardia  4.703  5.238  4.585  4.701  4.558 
Trentino Alto Adige  90  89  87  103  115 
Veneto  877  942  847  847  786 
Friuli Venezia Giulia  724  840  735  468  421 
Liguria  751  942  895  832  870 
Emilia Romagna  604  696  749  774  789 
Toscana  1.725  2.032  1.945  1.895  1.886 
Umbria  94  94  89  111  111 
Marche  504  585  526  518  284 
Lazio  1.170  1.283  1.430  1.463  1.365 
Abruzzo  873  1.118  1.049  1.079  1.178 
Molise  34  46  51  37  9 
Campania  994  1.009  1.218  1.208  1.273 
Puglia  1.149  1.287  1.475  1.575  1.454 
Basilicata  96  174  174  110  119 
Calabria  533  749  631  607  878 
Sicilia  1.076  1.343  1.143  1.266  1.364 
Sardegna  138  265  227  259  241 
      
Italia  17.169  19.884  18.962  18.926  18.765 
      

Volendo localizzare gli infortuni sul territorio si rileva una distribuzione legata anche alla maggior 
presenza di strutture ospedaliere e quindi di forze di lavoro in alcune regioni piuttosto che altre. 
Pertanto, risulta, in parte giustifi cato il 25% circa di infortuni in Lombardia e il 10% in Toscana; 
seguono molto ravvicinate Puglia, Lazio e Sicilia. Rispetto al 2001 le denunce sono diminuite in 
Friuli Venezia Giulia (-42%) e nelle Marche (-44%), mentre sono cresciute in molte regioni del 
Mezzogiorno, in particolare in Sardegna (+75%) e in Calabria (+65%).
Per quanto riguarda il fenomeno dei casi mortali, vista anche la ridotta consistenza numerica, non si 
segnalano situazioni di particolare incidenza in nessuna regione.
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Tabella II.2.8 – Infortuni mortali sul lavoro avvenuti nel periodo 2001-2005 e denunciati all’INAIL per 
regione e anno

Regione 2001 2002 2003 2004 2005

      
Piemonte  1   1  1  
Lombardia  4  1  4  1  1 
Veneto   2    
Friuli Venezia Giulia  1   1   
Liguria  1     

Emilia Romagna  1  2   
Toscana      1 
Lazio  1   1   2 
Abruzzo    1   
Molise   1    
Campania   2    
Puglia    1  1  
Calabria  1   1   
Sicilia  1  1  1   
Sardegna     3  
      
Italia  10  8  13  6  4 
      

Un quadro completo degli infortuni deve tener conto anche di quelli che interessano i lavoratori 
extracomunitari per i quali si rileva una crescita continua negli anni. Per un confronto omogeneo 
con il passato, se si includessero nelle statistiche del 2005 anche i nuovi 10 Paesi entrati a far parte 
dell’Unione Europea (nella tavola sono stati esclusi, come indicato in nota), l’incremento sarebbe 
del 15% circa dovendo aggiungere ai 716 casi altri 80. I paesi che danno il maggior contributo 
sono: Romania per la quale infortuni e occupati sono cresciuti negli anni in maniera esponenziale; 
Svizzera per la presenza di lavoratori soprattutto nelle regioni di confi ne - anche se è l’unico Paese 
per il quale si è verifi cata una lieve contrazione delle denunce (nel quinquennio -6%) - e Perù che è 
una delle Nazioni dell’America latina dalla quale provengono più infermieri specializzati.
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Per concludere, una breve indicazione sugli infortuni in itinere (quelli che avvengono lungo il 
tragitto casa-lavoro-casa): nel 2005 sono stati 2.785, il 7% in più rispetto all’anno precedente 
e ben il 68% in più rispetto al 2001. Questa tipologia di infortuni costituisce il 15% circa del 
complesso delle denunce del comparto in linea con quanto avviene per tutte le attività dell’Industria 
e Servizi.

II.3 LE MALATTIE PROFESSIONALI

Di minor entità il fenomeno delle malattie professionali che rappresentano il 2% circa del complesso 
registrato per l’Industria e Servizi. Nel corso dell’ultimo quinquennio le denunce sono aumentate e 
hanno raggiunto nel settore della Sanità quota 547. Di pari passo sono cresciute anche le segnalazioni 
di malattia dei Servizi ospedalieri, attestandosi sui 354 casi nell’ultimo anno, pari ad una quota 
importante di tutto il comparto sanitario, quota che comunque negli anni ha subito una fl essione 
passando dal 78% del 2001 al 65% del 2005.

Tabella II.3.1 – Malattie professionali manifestatesi nel periodo 2001-2005 e denunciate all’INAIL per settore 
di attività e anno 

Settore di attività 2001 2002 2003 2004 2005

      
Industria e Servizi  27.134  25.454  23.827  24.997  24.853 
Sanità  329  420  392  524  547 
di cui: Servizi ospedalieri  256  308  257  346  354 
      

Grafi co II.2.4 – Infortuni sul lavoro per gruppo di agente materiale
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La valutazione più completa è eseguita prendendo in considerazione separatamente:

a) i luoghi di lavoro
b) le mansioni tipiche dei lavoratori

In tal caso si presuppone che i rischi legati al luogo di lavoro prescindano dalla mansione/attività 
lavorativa che un operatore può svolgere, mentre quelli della mansione sono tipici dell’attività che 
il lavoratore svolge.

III.1.3 - FASE c): Defi nizione delle Misure di Prevenzione e Protezione

Questa fase prevede l’analisi dei risultati ottenuti nelle due fasi precedenti ed in basi ai quali potrebbe 
essere necessario intervenire per ridurre il rischio o di alcuni luoghi di lavoro e di alcune mansioni 
lavorative.
Le misure di intervento possono riguardare diversi ambiti di azione, cioè: 

c.1 Prevenzione: tecnica, organizzativa e procedurale
c.2 Misure di protezione

* Mezzi di protezione collettiva.
* Mezzi di protezione individuale

c.3 Tipologie di informazione e formazione.

III.1.4 - FASE d): Conclusioni

Questa fase prevede la correlazione dei risultati ottenuti nella fase a), b) e c) per la redazione del 
documento fi nale sulla valutazione dei rischi e l’indispensabile programmazione di eventuali 
azioni correttive che possono ridurre il rischio valutato.
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ANALISI E VALUTAZIONE DEL RISCHIO

Acquisizione informazioni, documentazione, risorse; definizione dei metodi e dei criteri di valutazione e 
analisi; predisposizione di liste di controllo.

Acquisizione di una conoscenza ben dettagliata delle condizioni di 
lavoro e delle attività che si svolgono: 

Ciclo produttivo principale (produzione di beni e/o servizi, normali o 
speciali, continuative, e/o su richiesta); 

Attività secondarie (pulizia, mensa, lavanderia, guardiania, 
manutenzione, etc.) 

Attività occasionali (ristrutturazioni, intervento su guasto, riattivazione 
impianti, etc.) 

Presenza di lavoratori esterni (promotori del farmaco, di apparecchiature 
elettromedicali, consulenti, etc.) 

Definizione dello schema logico di individuazione dei pericoli ordinata 
per luogo, per mansione, per reparto o area funzionale, per rischio. 

Servizio di prevenzione e 
protezione  

Datore di lavoro,  

Direttore sanitario, 

Dirigenti,  

Individuazione, anche mediante planimetrie, della dislocazione di tutte le 
macchine, impianti, apparecchiature ed attrezzature correlate con l’igiene 
e la sicurezza sul lavoro.  

Servizio di prevenzione e 
protezione  

Ufficio tecnico 

Direttore sanitario, 

Dirigenti 

Acquisizione di tutte le informazioni che sono già state raccolte in 
ospedale anche per altri scopi e/o funzionalità: 

Servizio di prevenzione e 
protezione 

Lay out dell’ospedali livello per livello; Ufficio tecnico 

Numero di addetti presenti in ogni unità operativa e mansione per 
mansione; 

Direzione sanitaria 

Attività/operazioni svolte per ogni mansione; Direzione sanitaria 

Scelta dei dispositivi di protezione individuale (DPI) in uso; Direzione sanitaria  

Medico Competente 

Modalità di distribuzione/ sostituzione dei DPI Datore di lavoro 

Direttore sanitario 

RSPP

Corsi in ambito di igiene e sicurezza già seguiti; Ufficio formazione 

Visite mediche e/o vaccinazioni effettuate; Direzione sanitaria 

Medico competente 

Schede di sicurezza sostanze e/o prodotti chimici pericolosi Ufficio acquisti 

RSPP

Medico competente 

Preposti 

Denunce di impianti e/o certificati di conformità Ufficio tecnico 

Registro e programmazione verifiche periodiche Ufficio tecnico 

Manutenzione 

Manuali d’uso macchine Preposti 

Manutenzione 
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Manuali d’uso apparecchiature medicali Preposti

Ingegneria clinica 

Verbali di verifiche condotte in materia di igiene e sicurezza Datore di lavoro 

RSPP

Direzione sanitaria 

Dirigenti 

Preposti 

Risultati di monitoraggi ambientali Datore di lavoro 

Medico competente 

RSPP

Risultati anonimi di controlli sanitari; Datore di lavoro 

Medico competente 

Direttore sanitario 

RSPP

Denunce INAIL casi di malattie professionali Datore di lavoro 

Medico competente 

Direttore sanitario 

RSPP

Registro degli infortuni e degli incidenti Datore di lavoro 

RSPP

Direttore sanitario 

Procedure di lavoro scritte o “buone prassi” Datore di lavoro 

RSPP

Direttore sanitario 

Medico competente 

Acquisizione ed aggiornamento della documentazione scientifica, tecnica 
e normativa relativa alla valutazione dei rischi 

RSPP

Direttore sanitario 

Medico competente 

Realizzazione di un sistema di controllo che consenta di uniformare le 
informazioni raccolte (ad esempio check list) 

RSPP

Direttore sanitario 

Medico competente 

Definizione dei criteri di classificazione dei rischi in base alla probabilità 
ed alla magnitudo. 

RSPP

Direttore sanitario 

Definizione dei criteri di analisi e valutazione dei rischi. RSPP

Direttore sanitario 

Scelta della metodologia di monitoraggio e sorveglianza dei “fattori 
critici”. 

RSPP

Direttore sanitario 

Medico competente 
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approfondito. Non esiste situazione peggiore di quella in cui non si sa cosa controllare o non si sa 
come verifi care il lavoro dato all’esterno. 
In altri casi ancora si potevano ridurre taluni rischi semplicemente informando e formando il 
personale in modo specifi co per quella determinata mansione e per quel preciso luogo di lavoro.
Le domande formulate, in particolar modo quelle che non costituiscono requisiti normativi, nascono 
dall’analisi in campo dei fattori di rischio analizzati, pertanto sono frutto di constatazioni effettuate 
durante sopralluoghi avvenuti presso strutture ospedaliere, di colloqui con il personale, dalla 
condivisione di procedure implementate ed applicate, dall’esperienza dei compilatori.
Queste valutazioni potrebbero non essere complete ed esaustive, sarebbe pertanto auspicabile 
un riscontro o un’integrazione da parte delle strutture ospedaliere che volessero contribuire al 
miglioramento di questo prodotto.
La valenza di questo strumento di individuazione dei rischi consiste anche nel fatto di poter effettuare 
una valutazione organica argomento per argomento o unità operativa per unità operativa, ma anche 
di poter permettere un controllo sull’operato altrui.
Naturalmente lo strumento realizzato rappresenta solo una parte della valutazione dei rischi, infatti 
attraverso l’utilizzo delle liste di controllo sarà possibile individuare eventuali anomalie rispetto alla 
normativa italiana, alle norme o alle buone prassi, l’ospedale o l’azienda ospedaliera dovrà poi, in 
base alla propria realtà aziendale, defi nire le unità di grandezza, in una scala qualitativa, del rischio 
in termini di gravità e di probabilità ed arrivare ad una defi nizione della gravità del rischio nei diversi 
casi riscontrati.
In base ai risultati della valutazione qualitativa sarà possibile defi nire una programmazione degli 
interventi preventivi, protettivi e formativi al fi ne di ridurre il rischio individuato e valutato.
Come sopra accennato, la sicurezza non è una questione del Datore di Lavoro, del Responsabile 
del servizio di prevenzione e protezione e degli Addetti al servizio, del Medico Competente e del 
Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza, ma è una questione di tutto il personale.
Tutti devono essere informati e formati, sensibilizzati e responsabilizzati; solo con un coinvolgimento 
di tutti sulla “sicurezza” si possono ottenere degli ottimi risultati.
Il grado massimo di organizzazione è rappresentato da un sistema di gestione della sicurezza, 
attraverso il quale vengono defi niti in modo univoco le procedure, le responsabilità, i compiti del 
personale coinvolto. Un sistema di gestione della sicurezza però è il frutto di una cultura della 
sicurezza e le procedure non devono essere qualcosa che si adotta dall’esterno, ma qualcosa che 
già si segue e si utilizza con successo all’interno dell’ospedale e che è condiviso in quanto utile al 
buon funzionamento di quella specifi ca attività. Le procedure non devono essere numerosissime, ma 
focalizzate su quelle problematiche da tenere sotto controllo o da gestire in continuo.
La sicurezza nei luogo di lavoro è un obiettivo a lunga scadenza, non ci si devono aspettare degli 
ottimi risultati immediati, ma a piccoli passi e con un coinvolgimento di un numero sempre maggiore 
di persone. Occorre ascoltare il personale, e quindi avere degli effi caci mezzi di comunicazione, 
sulle loro esigenze, le loro problematiche e cercare di dar seguito alle loro richieste individuando 
il punto critico e trovando una soluzione. Il lavoratore deve trovarsi al centro dell’attenzione e 
deve essere gratifi cato, non deve sentirsi un numero, ma un individuo; solo in tal modo i lavoratori 
possono essere coinvolti in modo attivo nel processo continuo che ha come obiettivo la sicurezza e 
l’igiene sul lavoro, questi ultimi a loro volta in continua evoluzione.
I preposti hanno un contatto diretto e quotidiano con i lavoratori, ed ecco che in un sistema ben 
organizzato il preposto assume una funzione fondamentale: colui che è costantemente presente sui 
luoghi di lavoro, che conosce le attività e le mansioni, che ha ben chiare le necessità sue e dei suoi 
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quanto frutto dell’esperienza maturata durante le fasi di sopralluogo negli ospedali, dei confronti con 
gli addetti ai lavori, dell’esplicitazione di necessità da parte delle fi gure della sicurezza, di colloqui 
con il personale. Tali richieste possono essere condivisibili o meno, migliorabili e integrabili; il 
compilatore della lista di controllo ha voluto mettere a disposizione dei responsabili della sicurezza 
negli ospedali la propria esperienza professionale e quella maturata in campo. Va di conseguenza 
che anche l’adempimento a queste domande non è obbligatorio per legge. 

III.6  RISCHI

Le liste di controllo sono state realizzate in modo tale da poter analizzare o un fattore di rischio 
o un’unità operativa/servizio con i fattori di rischio in essa presenti, eccezione fatta per quella 
generale che comprende verifi che sull’intera struttura od organizzazione indipendentemente dalla 
suddivisione nelle unità operative.
Ad ogni unità operativa sono stati correlati i rischi ritenuti più probabili, fermo restando che, in 
situazioni diverse da quelle ipotizzate, possono essere adoperate liste di controllo aggiuntive.
Ad eccezione della lista di controllo dell’antincendio, ove la scelta della lista di controllo è subordinata 
alla valutazione sulla normativa di riferimento e sull’area analizzata, per gli altri fattori di rischio si 
è ipotizzata una correlazione tra l’unità operativa o il servizio ed il rischio stesso.
Il compilatore avrà poi la facoltà eventualmente di associare (o escludere) all’unità operativa in 
esame fattori di rischio contemplati (o no).
Per ogni tipologia di rischio inoltre ci sono delle domande comuni a tutte le unità operative ed altre 
a seguire che riguardano problematiche specifi che dell’attività o dell’ambiente.
Nella tabella di correlazione fattore di rischio - unità operativa/servizio, riportata qui di seguito, sono 
state esplicitate le unità operative o i servizi che per un qualsiasi fattore di rischio si differenziano 
dalle altre; nei casi in cui la valutazione del rischio per tutti i fattori è comune si devono utilizzare le 
liste di controllo indicate alla riga: “Tutte le altre unità operative non citate”.

Le liste di controllo, allegate nei seguenti fascicoli, riportano l’indicazione della sigla,univoca per 
ognuna di esse.



Unità operative e/o 
servizi

AI TII arC AI TII II AI TIII arC AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a
LL I am

LL II a BIO I a BIO II a 
BIO II b

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI_DET_II_a

Anatomia ed istologia 
patologia

AI TII arB AI TII II AI TIII arB AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a LL II a BIO I a BIO II a 
BIO II b

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_I_03

CHI_II_a
CHI _DET_II_a

CHI_II_03

AI TII arD AI TII II AI TIII arD AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a
LL I bo

LL II a BIO I a BIO II a 
BIO II bo

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_I_bo
CHI_I_36

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

CHI_II_bo
CHI_II_36

AI TII arD AI TII II AI TIII arD AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I bp
LL I deg

LL I deg bp

LL II a
LL II deg

BIO I a BIO II a 
BIO II bp

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_I_bo

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

CHI_II_bo

AI TII arC AI TII II AI TIII arC AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a LL II a CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

AI TII arC AI TII II AI TIII arC AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a LL II a CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_I_69

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

CHI_II_69

AI TII arC AI TII II AI TIII arC AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a LL II a BIO I a BIO II a 
BIO II b

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

AI TII arD AI TII II AI TIII arD AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a
LL I 02

LL II a BIO I a BIO II a 
BIO II b

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

AI TII arD AI TII II AI TIII arD AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a
LL I ds

LL II a BIO I a BIO II a 
BIO II bo

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_I_bo

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

CHI_II_bo

AI TII arD AI TII II AI TIII arD AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a
LL I deg

LL II a
LL II deg

BIO I a BIO II a 
BIO II b

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

AI TII arC AI TII II AI TIII arC AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a
LL I di

LL II a CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_I_69

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

CHI_II_69

Ematologia AI TII arD AI TII II AI TIII arD AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a LL II a BIO I a BIO II a 
BIO II b

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

CA_livI_b CA

Emodialisi AI TII arD AI TII II AI TIII arD AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a LL II a BIO I a BIO II a 
BIO II 54

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

AI TII arD AI TII II AI TIII arD AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a
LL I deg
LL I im

LL II a
LL II deg 

BIO I a BIO II a 
BIO II b

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

AI TII arD AI TII II AI TIII arD AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a
LL I deg
LL I inf

LL II a
LL II deg 

BIO I a BIO II a 
BIO II b

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

AI TII arB AI TII II AI TIII arB AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a
LL I lab

LL II a   BIO I a 
BIO I lab

BIO II a 
BIO II lab

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_I_lab

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

CHI_II_lab

Laboratorio Radio 
Immuno Assay

AI TII arB AI TII II AI TIII arB AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a
LL I lab

LL II a BIO I a 
BIO I lab

BIO II a 
BIO II lab

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI_DET_II_a

AI TII arD AI TII II AI TIII arD AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a
LL I mn

LL II a CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

AI TII arD AI TII II AI TIII arD AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a LL II a BIO I a BIO II a 
BIO II b

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

AI TII arD AI TII II AI TIII arD AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a LL II a BIO I a BIO II a 
BIO II b

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a
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Degenza generica

Centri diagnostica

Day surgery

Ambulatori

Blocco operatorio

Blocco parto 

Consultori

Centri specialistici

Day hospital

Diagnostica per immagini
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Unità operative e/o 
servizi

AI TII arD AI TII II AI TIII arD AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a LL II a BIO I a BIO II a 
BIO II 35

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

Oncologia AI TII arD AI TII II AI TIII arD AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a LL II a BIO I a BIO II a 
BIO II b

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

CA_livI_b CA

Ortopedia AI TII arD AI TII II AI TIII arD AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a LL II a BIO I a BIO II a 
BIO II b

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_I_36

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

AI TII arD AI TII II AI TIII arD AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a BIO I a BIO II a 
BIO II b

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

AI TII arD AI TII II AI TIII arD AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a
LL I deg
LL I 39

LL II a
LL II deg 

BIO I a BIO II a 
BIO II b

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

Pronto soccorso AI TII arD AI TII II AI TIII arD AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a
LL I ps

LL II a BIO I a BIO II a 
BIO II ps

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_I_36

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

CHI_II_36

Radiologia AI TII arB AI TII II AI TII arB AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a LL II a CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_I_69

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

CHI_II_69

AI TII arD AI TII II AI TIII arD AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a
LL I 70

LL II a CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

CA_livI_b CA

AI TII arD AI TII II AI TIII arD AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a
LL I 49

LL II a BIO I a BIO II a 
BIO II b

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

Terapia radio metabolica AI TII arD AI TII II AI TIII arD AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a LL II a BIO I a BIO II a 
BIO II b

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

Tutte le altre unità 
operative non citate

AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I a EL II a LL I a LL II a BIO I a BIO II a
BIO II b

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI_FAR_II_b
CHI_DET_II_a

Serviz i
A-dep AI TII II A-dep AI TIII II A-dep EL I b EL II b LL I a LL II a CHI_I_a

CHI_DET_I_a
CHI_II_a

CHI _DET_II_a
Deposito di reparto AI gen I deprep

(solo D)
AI gen II deprep

(solo D)
AI TII II

AI gen I deprep
(solo D)

AI gen II deprep
(solo D)
AI TIII II

EL I b EL II b LL I a LL II a CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI _DET_II_a

Deposito inferiore
a 50 m2

AI gen I dep_50 AI gen II dep_50
AI TII II

AI gen I dep_50 AI gen II dep_50 
AI TIII II

EL I b EL II b LL I a LL II a CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI _DET_II_a

Deposito inferiore
a 500 m2

AI gen I dep_500 AI TII II AI gen I dep_500 AI TIII II EL I b EL II b LL I a LL II a CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI _DET_II_a

AI TII arB AI TII II AI TIII arB AI TIII II AI TIV I AI TIV II EL I b EL II b LL I a      
LL I gf

LL II a CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_I_gf

CHI_II_a
CHI _DET_II_a

CHI_II_gf

CA_livI_b CA

Disinfezione AI TII arE AI TII II AI TIII arE AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I b EL II b LL I a
LL I dis

LL II a BIO I a BIO II a 
BIO II ste

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI _DET_II_a

AI TII arB AI TII II AI TIII arB AI TIII II AI TIV I AI TIV II EL I b EL II b LL I a LL II a BIO I a BIO II a CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI _DET_II_a

AI TII arE AI TII II AI TIII arE AI TIII II EL I b EL II b LL I a LL II a CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI _DET_II_a

Obitorio AI TII arb AI TII II AI TIII arb AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I b EL II b LL I a
LL I ob

LL II a BIO I a BIO II a 
BIO II obi

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI _DET_II_a

Preparazione antiblastici AI TII arb AI TII II AI TIII arb AI TIII II AI TIV I AI TIV II EL I b EL II b CHI_I_a
CA_livI_b

CHI_II_a
CA_livII_b

AI TII arE AI TII II AI TIII arE AI TIII II EL I b EL II b LL I a LL II a CHI_I_a       CHI _DET_II_a
AI TII arE AI TII II AI TIII arE AI TIII II EL I b EL II b LL I a LL II a CHI_I_a

CHI_DET_I_a
CHI _DET_II_a

AI TII arE AI TII II AI TIII arE AI TIII II EL I b EL II b LL I a LL II a CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI _DET_II_a

AI TII arE AI TII II AI TIII arE AI TIII II AI TIV I AI TIV II AE I a AE II a EL I b EL II b LL I a
LL I st

LL II a BIO I a BIO II a 
BIO II ste

CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI_II_a
CHI _DET_II_a

AI TII arE AI TII II AI TIII arE AI TIII II AI TIV I AI TIV II EL I b EL II b LL I a LL II a CHI_I_a
CHI_DET_I_a

CHI _DET_II_a
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Uffici amministrativi

Scuole e convitti

Mensa aziendale

Gestione farmaci

Spazi riunioni e convegni

Spazi per visitatori
(es. bar e limitati spazi 
commerciali)
Sterilizzazione

Depositi vari

Lavanderia

Domande preliminari per verificare l'area di appartenenza
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MMC I a MMC II a RAD I 35 RAD II 35 RIF RAD I b RIF RAD II b VT I a VT II a RIF_S_urb _I_a
RIF_S_np_I_a
RIF_S_pni_I_a

RIF_S_urb _II_a
RIF_S_np_II_a
RIF_S_pni_II_a

TR loc I a
TR d I a
TR i I a

TR loc II a
TR d II a
TR i II a

INF I a INF II a SS_CHI_I_a 
SS_BIO_I_a
SS_RAD_I_b

SS_CHI_II_a
SS_BIO_II_a
SS_RAD_II_b

I_b CA_livII_b MMC I a MMC II a VT I a VT II a RIF_S_urb _I_a
RIF_S_np_I_a
RIF_S_pni_I_a
RIF_S_pi_I_a
RIF_S_gp_I_a
RIF_S_pa_I_a

RIF_S_urb _II_a
RIF_S_np_II_a
RIF_S_pni_II_a
RIF_S_pi_II_a
RIF_S_gp_II_a
RIF_S_pa_II_a

TR loc I a
TR d I a
TR i I a
TR r I a

TR loc II a
TR d II a
TR i II a
TR r II a

INF I a INF II a SS_MMC_I_a 
SS_MUT_I_b
SS_CHI_I_a
SS_BIO_I_a

SS_CHI_II_a
SS_BIO_II_a

MMC I a MMC II a RAD I deg RAD II deg RIF RAD I b RIF RAD II b RU I b Ru II b VT I a VT II a RIF_S_urb _I_a
RIF_S_np_I_a
RIF_S_pni_I_a

RIF_S_urb _II_a
RIF_S_np_II_a
RIF_S_pni_II_a
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