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Italiana Ospedalità Privata 
(Aiop): innanzitutto sareb-
be essenziale avviare un’a-
nalisi dei flussi ed effettuare 
una verifica dei processi 
della domanda di assisten-
za, e solo dopo introdur-
re parametri che possano 
essere un riferimento per 
l’allocazione delle strutture, 

AIOP / Le proposte dell’Associazione Italiana Ospedalità Privata per un cambiamento governato dal ministero

Revisionare il decreto Balduzzi
che non rappresentino però 
una limitazione necessaria 
e indiscutibile.
Nel merito poi, il d.m. 70 
impone un numero minimo 
di posti letto per acuti mol-
to più basso rispetto ad al-
tre realtà europee, senza la 
certezza di una reale alter-
nativa di cura territoriale. 
Se la media dei Paesi Ocse 
(dato 2014) è di 4 posti letto 
per acuti ogni 1.000 abitan-
ti, il d.m. 70 ne prevede 2,7 
complessivamente per acuti 
e post acuzie. Questa misu-
ra, che doveva introdurre 
uno stimolo forte al siste-
ma, si è tradotta unicamen-
te in un danno ai pazienti, 
dato l’ovvio conseguente 
aumento delle liste d’attesa.
Altra questione cruciale è 
l’applicazione dei parame-
tri di qualità previsti dal 
d.m 70, in quanto non è 
stata sufficientemente con-
siderata l’importanza della 
riduzione dei tempi di de-
genza ospedaliera, parame-
tro fondamentale oltre che 
per l’efficienza delle pre-
stazione erogate, anche per 
la riduzione delle infezioni 
ospedaliere e per il miglio-
ramento degli outcome dei 
pazienti. Caso eclatante è 
la modalità con cui la nor-
ma ha inteso e formulato la 
qualità clinica: un esempio 
per tutti è la valutazione 
delle cardiochirurgie italia-
ne, per le quali viene preso a 
riferimento il parametro del 
numero di bypass coronari-

ci semplici. Un’applicazione 
rigorosa del provvedimento 
porterebbe alla chiusura di 
80 delle 100 cardiochirur-
gie italiane. Questo potreb-
be verificarsi anche perché 
il decreto ministeriale non 
prevede il fondamentale 
confronto con la comunità 
scientifica e professionale.
Aiop auspica che si possa 
costruire una revisione con-
certata e moderna del d.m. 
70, avviando un confronto 
che lo renda più elastico 
nella sua implementazione, 
tenendo conto delle pecu-
liarità locali e della impor-
tante componente privata, 
una risorsa del sistema che 
non va dispersa, in quanto 
promotrice di efficienza 
e servizi nell’interesse dei 
cittadini. Esistono alcuni 
esempi di applicazione po-
sitiva, come avvenuto in 
Sicilia, dove, con il dialogo, 
con il buon senso e con un 
po’ di flessibilità, il d.m. 70 è 
stato implementato con me-
no rigidità, salvaguardando 
le realtà ospedaliere sane e i 
livelli occupazionali. 
Un segnale positivo è ar-
rivato durante la 53a As-
semblea nazionale di Aiop, 
tenutasi a Palermo, durante 
la quale il sottosegretario 
di Stato alla Salute, Davide 
Faraone, ha ricordato che 
il d.m. 70 non è una legge 
costituzionale e si può pen-
sare a un cambiamento go-
vernato dal ministero della 
Salute. 

Pluralismo e flessibilità per una risposta mirata alle esigenze di salute dei cittadini

Il d.m. 70/2015 rappresen-
ta il più recente tentativo 

di riorganizzazione della 
rete ospedaliera naziona-
le con l’individuazione di 
criteri omogenei in tutto 
il territorio. Condivisibi-
le l’intento del legislatore 
di imprimere una spinta 
alla qualità e all’efficienza 
del sistema sanitario ma, 
nonostante ciò, il d.m. 70 
continua a suscitare ampie 
perplessità, sia nel metodo 
che nel merito, per la sua 
rigidità e per la sua con-
cezione centralista, per la 
tendenza a limitare le scelte 
di cura dei cittadini e per 
il fatto che non favorisce il 
pluralismo degli erogatori, 
essendo particolarmente 
penalizzante per le piccole 
strutture ospedaliere di di-
ritto privato.
Ad oggi la formulazione del 
d.m. 70 è di fatto la ripro-
posizione di un modo di 
pensare la programmazione 
sanitaria che si rilevava nel-
la riforma Mariotti (1968-
1969), in un contesto che 
allora era dominato da un 
centralismo assoluto, senza 

alcuno spazio per l’autono-
mia regionale. Si identifica-
vano già le misure di quello 
che oggi chiamiamo model-
lo “hub and spoke”, con gli 
ospedali di zona, provin-
ciali, regionali, con diversi 
gradi di complessità e con 
una distribuzione program-
mata dei posti letto e delle 

specialità. Ma già allora ci si 
era accorti che la program-
mazione dall’alto non fun-
zionava: la domanda reale 
dei cittadini si orienta con 
le sue logiche, ed è espres-
sione delle vicende storiche 
e dei bisogni della comu-
nità locale. Ecco quindi la 
proposta dell’Associazione 

strutture sanitarie e socio sani-
tarie, epidemiologi, infermieri 
specialisti nel rischio infettivo.
L’infermiere specialista nel 
rischio infettivo (Isri) è un 
infermiere con un profilo di 
competenze specialistiche che, 
a livello nazionale, opera quo-
tidianamente sul campo con 
interventi di formazione degli 
operatori sanitari sulle buone 
pratiche per la prevenzione del 
rischio infettivo, l’informazio-
ne e l’educazione di pazienti, 
caregiver e operatori sanitari 
sulla corretta gestione di me-
dicazioni di ferite, di disposi-
tivi medici  e sull’igiene della 
persona e in primis la buona 
pratica di igiene delle mani. 
Quest’ultima è una semplice 
pratica ma di grande efficacia 
per interrompere la trasmis-
sione dei batteri a persone, 
oggetti e superfici ambientali. 
L’infermiere specialista con-
trolla l’igiene degli ambienti 
e delle attrezzature sanitarie e 
collabora a indagini epidemio-
logiche in caso di Ica.
L’Isri collabora nella sorve-
glianza epidemiologica delle 
Ica, conduce studi di ricer-
ca e ha un ruolo importante 

ANIPIO / Associazione Infermieri Specialisti nel Rischio Infettivo nata a Bologna nel 1991, è Società Scientifica

Prevenire con la formazione
Le infezioni correlate all’assistenza (Ica) si possono limitare, grazie agli infermieri

Le Ica, ovvero le infezioni 
correlate all’assistenza, si 

possono verificare in occasio-
ne di un ricovero ospedaliero 
o di una prestazione sanitaria, 
e sono le infezioni contratte 
in ospedale ma anche in altre 
realtà in cui vengono erogati 
servizi sanitari, come reparti 
di lungodegenza, ricoveri per 
anziani, e anche in assisten-
za domiciliare. Ogni anno, 
nell’Unione europea, si stima 
che circa 3,2 milioni di pazien-
ti si ammalano per infezioni 
contratte durante la perma-
nenza in strutture ospedaliere. 
Di questi, circa 37 mila muo-
iono a causa di conseguenze 
correlate a tali infezioni. Uno 
studio pubblicato il 19 ottobre 
2016 da Plos Medicine stima 
che l’impatto di sei infezioni 
correlate all’assistenza (pol-
monite, infezioni del tratto 
urinario, infezioni del sito 
chirurgico, infezioni da Clo-
stridium difficile, sepsi neona-
tale e infezioni del sangue) sia 
superiore a quello di malattie 
come l’influenza, le infezioni 
da Hiv/Aids e la tubercolosi 
insieme. Un tema di grande ri-
levanza per la salute pubblica 

e complesso per le numerose 
implicazioni. A farsene carico 
professionalmente è l’Asso-
ciazione Infermieri Specialisti 
nel Rischio Infettivo (Anipio), 
nata a Bologna nel 1991 da 
un gruppo di infermieri pro-
fessionali con la volontà di 
mettere in comune energie e 
conoscenze per la lotta alle in-
fezioni ospedaliere. Le eviden-
ze scientifiche infatti riportano 
che le Ica sono un esito di cura 
sensibile allo staffing infermie-
ristico, inteso come skill mix 
di conoscenze e competenze, 
e le ore infermiere paziente, e 
che molte di queste infezioni, 
circa il 30%, sono prevenibili. 

La causa dell’evento infettivo 
è un batterio, frequentemen-
te multiresistente a uno o più 
antibiotici, allungando così il 
decorso della malattia o por-
tando addirittura alla morte 
del paziente. Le infezioni cau-
sate da batteri resistenti pos-
sono richiedere una maggiore 
assistenza sanitaria o il ricorso 
ad antibiotici alternativi e più 
costosi, che tra l’altro posso-
no avere effetti collaterali più 
gravi. Un problema complesso 
che necessita di un approccio 
multidisciplinare, coinvolge 
microbiologici, infettivologi, 
medici, infermieri di clini-
ca, farmacisti, manager delle 

Il titolo di infermiere specialista nel rischio infettivo viene 
riconosciuto agli infermieri in possesso del master di primo 

livello nel Controllo del Rischio infettivo. Operando in auto-
nomia oppure in collaborazione con altri professionisti, presso 
strutture pubbliche e private, lo Isri garantisce la tutela della 
salute della collettività. Ecco gli interventi che lo qualificano, 
secondo il profilo elaborato da Anipio in collaborazione con la 
Federazione Nazionale Collegi Ipasvi nel 2010:
-Partecipa alla alla definizione delle politiche sanitarie e so-
cio sanitarie a livello nazionale, regionale e locale per tutelare 
la salute e la sicurezza del cittadino, e alla identificazione del 
rischio infettivo nei contesti sanitari e socio sanitari pubblici 
e privati.
-Pianifica, gestisce e valuta gli interventi di prevenzione, con-
trollo, sorveglianza, in ambito multi professionale e multidi-
sciplinare, e i progetti di formazione, ricerca e innovazione 
nell’ambito del rischio infettivo.
-Garantisce attività di supervisione e consulenza basati sulle 
evidenze scientifiche.
-Utilizza metodi e strumenti per orientare le scelte e migliorare 
la qualità degli interventi, in relazione all’evoluzione tecnolo-
gica e delle conoscenze.
-Gestisce relazioni efficaci, attraverso l’utilizzo di tecniche di 
comunicazione finalizzate al coinvolgimento dell’utente, del 
caregiver e degli operatori.
-Promuove il cambiamento nei diversi contesti organizzativi, 
favorendo l’adesione alle buone pratiche.
-Adotta strategie di autoapprendimento e aggiornamento con-
tinuo delle proprie conoscenze e competenze specialistiche.

Profilo di competenza dell’Isri

nel controllo del fenomeno 
dell’antibioticoresistenza, 
tramite la corretta sommi-
nistrazione dei farmaci, il 
rispetto dei protocolli di anti-
bioticoprofilassi, l’educazione 
dei pazienti: un sesto della 
popolazione europea non sa 

che gli antibiotici perdono la 
loro efficacia se usati in modo 
improprio e che gli antibiotici 
possono avere effetti collatera-
li, e metà della stessa popola-
zione non sa che gli antibiotici 
non hanno alcuna efficacia 
per il raffreddore e l’influenza.
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