
 
 

 
 
 
Convegno nazionale  “Modelli di assistenza ospedaliera per intensità di cura. Confronti nazionali e 
internazionali”  - Bologna, Palazzo della cultura e dei congressi, 29-30 marzo 2012 
 
 
L’APERTURA DEL CONFRONTO: L’INTERVENTO DELLA DIRETTRICE GENERALE SANITA’ E 
POLITICHE SOCIALI DELLA REGIONE EMILIA-ROMAGNA MARIELLA MARTINI. 
 
Nel suo intervento di apertura, Mariella Martini ha messo in luce come siano in atto in ospedali o parti di esso 
sperimentazioni sull’applicazione del “modello” di assistenza per intensità di cura. C’è dunque l’esigenza di portare a 
sistema queste esperienze “se si ritiene necessario, e la Regione Emilia-Romagna lo ritiene, che questo approccio venga 
disseminato”. Martini ha poi voluto osservare come questo nuovo approccio sia indotto dai cambiamenti nelle pratiche 
concrete degli ospedali: processi di cura che attraversano le diverse funzioni dei reparti e dei dipartimenti, le nuove 
tecnologie associate alle nuove tecniche chirurgiche, l’utilizzo più intensivo della sala operatoria ed il calo invece 
dell’utilizzo del posto letto in degenza chirurgica ordinaria, l’aumento dell’età media dei ricoverati (circa 80 anni) che 
porta con sé più patologie e quindi maggiore complessità nel processo assistenziale e nel processo post-operatorio. Ma 
“c’è anche la richiesta da parte dei pazienti – ha sottolineato ancora  – di intervenire nel processo di cura, di essere parte 
attiva nel monitoraggio e nella valutazione dei risultati”. Martini ha citato anche il tema del miglior utilizzo delle 
risorse, più che mai attuale nella contingenza attuale. Per tutti questi motivi “i vecchi modelli non sono più performanti 
e il tema del cambiamento è ineludibile”. “Altrimenti il rischio – ha concluso – è quello di una sopravvivenza stentata. 
Noi vorremmo cercare di cambiare, di migliorare  e pensiamo sia possibile farlo”.  
 
 
LE ESPERIENZE INTERNAZIONALI: SVEZIA, OLANDA  
 
Tre i casi proposti dai relatori stranieri, due olandesi e uno svedese, tutti accomunati da una caratteristica importante: 
l’organizzazione per intensità di cura viene realizzata dentro ospedali costruiti ex novo, che abbandonano il modello 
novecentesco dell’ospedale per padiglioni. 
E’ il caso ad esempio del Nuovo Karolinska Institutet di Stoccolma. Ne ha parlato Annelie Liljegren, oncologa 
dell’ospedale. Il nuovo ospedale, la cui costruzione è cominciata nell’agosto del 2008 e terminerà nel 2017, sarà un 
edificio di 11 piani per una superficie complessiva di 320 mila metri quadrati. E’ il progetto di edificio sanitario più 
grande in Europa. Avrà 600 camere identiche, tutte singole con possibilità di letto aggiunto per i famigliari e 127 stanze 
in terapia intensiva. I reparti saranno organizzati per aree omogenee con tecnologie di imaging vicine ai reparti ed 
ovviamente contigue anche nel caso delle terapie intensive. Accanto all’ospedale sarà realizzato un edificio per la 
ricerca, anche per lo sviluppo di nuovi farmaci, collegato con una passerella aerea. Due le piattaforme per gli elicotteri 
all’ultimo piano dell’edificio.  
Sul modello di quello di Stoccolma ma già realizzato è invece il nuovo ospedale di Utrecht in Olanda. Si tratta del 
nuovo University Medical Center, una struttura di 50 mila metri quadrati con 1000 letti e 11 mila dipendenti. In questo 
caso – ha spiegato Franck Miedema, direttore del Centro Medico – le 11 divisioni prima esistenti organizzate per 
disciplina, due anni fa sono state di fatto scomposte e organizzate per team multidisciplinari. “Se le persone non 
lavorano insieme non possono essere innovative e noi cerchiamo di applicare l’innovazione  e valutarne le 
conseguenze”. Il modello Utrecht si basa su una trasversalità nell’approccio di cura che è stata discussa e implementata 
dal basso – ha detto ancora Miedema – mentre le strategie precedenti erano decise e generate dall’alto”.  
L’ultimo caso è quello di Rotterdam, ancora in Olanda. Qui il nuovo ospedale è in costruzione e anche in questo caso si 
tratterà di un monoblocco multipiano nel centro della città. La nuova organizzazione abolirà di fatto le 63 unità 
operative e i reparti verranno riorganizzati per aree tematiche attorno ad alcuni grandi dipartimenti. Sono previsti 392 
letti di medium care e 38 di intensive care. L’obiettivo è anche quello di rendere l’ospedale il più confortevole possibile 
con giardini pensili all’ultimo piano e soffitto trasparente per guardare il cielo nella sala tac. 
 
 
LE ESPERIENZE  ITALIANE: LOMBARDIA, TOSCANA, EMILIA-ROMAGNA 
 
Molti i casi presentati al convegno, anche in Italia alcune esperienze sono in costruzione ex novo, edifici pensati per 
questo nuovo approccio all’assistenza.  
E’ il caso ad esempio del nuovo ospedale di Bergamo che aprirà a breve (sette torri a diversi piani per i reparti e gli 
studi dei medici ed una piastra centrale che ospiterà la sala operatoria, i servizi e la terapia intensiva) o di quello già 
realizzato a Como. 



In Toscana sono in costruzione quattro nuovi ospedali (Pistoia, Massa Carrara, Lucca e Prato). Ma forse il caso più 
emblematico, perché  è un lavoro di sistema,  è quello realizzato nell’Asl 10 di Firenze con il progetto ‘’Ola’’. Ne ha 
parlato il direttore dell’Asl Luig Marroni. L’Asl ha organizzato i suoi sei ospedali abolendo i vecchi reparti, 
organizzando le degenze attorno a due blocchi fondamentali -  medicina e chirurgia -  con complessivi 180 letti 
ciascuno ed un unico pool di infermieri. Il lavoro è organizzato secondo flussi e processi ben definiti. Sono sei: high 
care medica, low care medica, chirurgia programmata, chirurgia di urgenza, percorso nascita e pazienti ambulatoriali. In 
questo caso sono stati forniti anche degli indicatori di risultato che hanno visto un aumento del 30% degli interventi su 
procedure programmate, un aumento del 28% dei casi trattati ed un aumento da 48 a 69 dei pazienti per letto/anno.  
L’Emilia-Romagna ha presentato due esperienze in corso all’Azienda Usl di Forlì (Ospedale Morgagni-Pierantoni) e 
all’Azienda Usl di Bologna (Ospedale di  Porretta terme).  
Il nuovo  Ospedale Morgagni-Pierantoni di Forlì, un ospedale costruito ex novo ed inaugurato alcuni anni fa,  ha 20 
mila ricoveri annui, 12 mila interventi e 2700 dipendenti, è organizzato secondo il principio di aree omogenee di 
degenza. Ogni area dispone di 34 posti letti con una caposala che gestisce due piani. Comune è la piattaforma logistica 
con un sistema informatico per gestire le degenze, la distribuzione del farmaco in monodose ed anche la distribuzione 
automatica dei device. Riorganizzato anche il flusso dei pazienti in arrivo con un punto di accoglienza e istituite le 
Uvm, unità di valutazione multi specialistica. Molto forte anche l’integrazione con il territorio attraverso i percorsi di 
cura. Fra i risultati ottenuti nell’ultimo triennio un tasso più basso di ospedalizzazione ed un calo anche nei ricoveri.  
L’Ospedale di Porretta Terme ha riorganizzato i suoi 80 letti, prima divisi nei vecchi reparti (chirurgia, medicina 
interna, pediatria, ostetricia e assistenza post-acuti). La nuova organizzazione è strutturata per aree di degenza 
omegenea: alta, media e bassa intensità di cura con gli infermieri a cui è affidata la gestione del posto letto. Già 
disponibili alcuni risultati: - 17% dei ricoveri ripetuti, + 167% di dimissioni protette, + 118% di utilizzo dell’assistenza 
di bassa intensità.  
 
 
 
 
 
 
 


