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 La crescita del disavanzo pubblico degli ultimi 
decenni ha reso necessario implementare nuovi 
modelli gestionali e principi legislativi per assicu-
rare uno stabile equilibrio tra l’ammontare della 
spesa pubblica e quello delle risorse disponibili. 
 Il principio del pareggio di bilancio è stato 
introdotto dalla L. 24 dicembre 2012, n. 243 - ai 
sensi del nuovo sesto comma dell’art. 81 della 
Costituzione, introdotto dalla legge costituzio-
nale 20 aprile 2012, n. 1 - la quale prevede che 

il contenuto della legge di bilancio, le norme 
fondamentali e dei criteri volti ad assicurare 
l’equilibrio tra le entrate e le spese dei bilanci e 
la sostenibilità del debito del complesso delle 
pubbliche amministrazioni siano stabiliti da 
una apposita legge “rinforzata”, in quanto 
deve essere approvata a maggioranza assoluta 
dei componenti di ciascuna Camera, nel ri-
spetto dei principi definiti con legge costituzio-
nale. 

Il pareggio di bilancio durante la pandemia COVID-19. 

Un traguardo possibile 
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Riassunto: Tra gli impegni gestionali e di grande sforzo organizzativo che sono richiesti alle moderne 
Organizzazioni sanitarie vi è sicuramente la necessità di garantire una corretta e puntuale gestione 
economica e amministrativa delle risorse. Lo è ancor di più in una fase complicatissima come quella 
scaturita dall’emergenza sanitaria dovuta dalla pandemia. La pandemia COVID-19 ha messo a dura 
prova il sistema sanitario non solo da un punto di vista clinico-assistenziale, ma anche e soprattutto 
da un punto di vista amministrativo e contabile. In Italia, infatti, la crescita della spesa sanitaria cor-
rente che si è registrata nel periodo 2012-2020 è imputabile per oltre la metà ai maggiori oneri sostenuti 
nel 2020. Questo contributo evidenzia l’importanza che oculate e corrette politiche di bilancio hanno 
avuto sui bilanci delle ASL, e nel caso analizzato di quella della provincia di Rieti. 
 
Parole chiave: pareggio di bilancio, politiche di bilancio, pandemia, performances 
 
Abstract: Among the managerial commitments and of great organizational effort that are required of modern 
health organizations there is certainly the need to guarantee a correct and punctual economic and administrative 
management of resources. It is even more so in a very complicated phase such as that resulting from the health 
emergency caused by the pandemic. The COVID-19 pandemic has put a strain on the health system not only from 
a clinical-welfare point of view, but also and above all from an administrative and accounting point of view. In 
Italy, in fact, more than half of the growth in current healthcare expenditure recorded in the period 2012-2020 is 
attributable to the higher costs incurred in 2020. This contribution highlights the importance that prudent and 
correct budgetary policies have had on budgets of the ASL, and in the analyzed case of that of the province of Rieti. 
 
Key words: balanced budget, budget policies, pandemic, performances 
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 Tale legge rinforzata (243/2012) ha origine 
da una iniziativa legislativa parlamentare, nella 
cui relazione illustrativa veniva rilevata come 
l’esigenza di assicurare una tempestiva defini-
zione della disciplina di dettaglio del principio 
del pareggio di bilancio sia connessa anche alla 
raccomandazione del Consiglio del 10 luglio 
2012 sul Programma nazionale di riforma 2012 
dell’Italia, la quale ha sollecitato il nostro Paese 
all’adozione di provvedimenti nel periodo 
2012-2013 volti a “garantire che il chiarimento 
delle caratteristiche chiave del pareggio di bi-
lancio inserito nella Costituzione, ivi compreso 
un adeguato coordinamento tra i diversi livelli 
amministrativi, sia coerente con il quadro 
dell’Unione europea”. La stessa relazione illu-
strativa sottolineava, inoltre, l’urgenza del 
provvedimento, la cui mancata approvazione 
nei tempi stabiliti - ossia entro il 28 febbraio 
2013 - avrebbe costituito un fatto estremamente 
grave, che avrebbe disatteso sia gli impegni as-
sunti nell’ambito del Trattato sulla stabilità, sul 
coordinamento e sulla governance nell’Unione 
economica e monetaria - cd. fiscal compact, ratifi-
cato dall’Italia con la L. n. 114 del 23 luglio 2012 
- sia lo stesso disposto della legge costituzio-
nale. 
 Il livello del fabbisogno sanitario nazionale, 
che rappresenta il finanziamento complessivo 
della sanità pubblica e accreditata in Italia, è 
stato da ultimo fissato dalla legge di bilancio 
2022 (L. n. 234/2021) in 124.061 milioni di euro 
per il 2022, 126.061 milioni per il 2023 e 128.061 
milioni per l’anno 2024. L’emergenza epidemio-
logica COVID-19 ha portato tale livello, per il 
2021, a 121.370 milioni a seguito della manovra 
per il corrispondente anno data dalla legge di 
bilancio 2021 (L. n. 178/2020), con un incre-
mento di circa 4 miliardi rispetto ai valori con-
divisi in sede pattizia, mentre per il 2020 il fi-
nanziamento del SSN è risultato pari a 120.557 
milioni. Infatti, precedentemente, per il triennio 
2019-2021, la legge di bilancio 2019 (L. n. 
145/2018) aveva fissato il livello del fabbisogno 
a 114.474 milioni di euro nel 2019 (successiva-
mente rideterminato a 113.810 milioni, in base 
alle delibere di riparto del CIPE), con successivi 
incrementi programmati pari a 2.000 milioni per 
il 2020 (quindi 116.474 milioni) e di ulteriori 
1.500 milioni per il 2021 (117.974 milioni). 
L’emergenza epidemiologica da COVID-19 ha 
causato una rideterminazione del livello del 

fabbisogno sanitario per l’anno 2020 e succes-
sivi. Da ultimo, la legge di bilancio 2022 (L. n. 
234/2021, art. 1, comma 258) ha fissato il livello 
del finanziamento del fabbisogno sanitario na-
zionale standard a cui concorre lo Stato in 
124.061 milioni di euro per l’anno 2022, 126.061 
milioni per il 2023 e 128.061 milioni per il 2024 
(1). 
 La pandemia COVID-19 ha messo a dura 
prova il sistema sanitario non solo da un punto 
di vista clinico-assistenziale, ma anche e soprat-
tutto da un punto di vista amministrativo e con-
tabile. 
 È superfluo ricordare e rimarcare le innume-
revoli difficoltà incontrate sia sul piano sanita-
rio, che su quello organizzativo, nell’affrontare 
l’emergenza pandemica. 
 Non sempre, però, si tiene nella giusta consi-
derazione l’impegno e il grande sforzo organiz-
zativo messo in campo dalle Aziende Sanitarie 
per garantire una corretta e puntuale gestione 
economica e amministrativa, in una fase com-
plicatissima qual è quella di una emergenza sa-
nitaria planetaria. 
 A causa degli immediati e evidenti riflessi 
sulle spese da sostenere, che sono aumentate 
considerevolmente, le Aziende Sanitarie hanno 
rischiato di compromettere seriamente i propri 
equilibri di bilancio. Per fronteggiare, anche 
sotto il profilo economico-finanziario, una si-
tuazione grave e complessa come quella indotta 
dall’emergenza sanitaria da COVID-19, ogni 
Azienda Sanitaria ha dovuto inevitabilmente ri-
pensare l’approccio gestionale consolidato negli 
anni, per implementarne un altro più agile, cir-
costanziato ed efficace, che utilizzasse anche 
nuovi e più adeguati strumenti metodologici, 
informatici ed organizzativi. 
 Basti pensare, ad esempio, che l’espleta-
mento dell’attività lavorativa in modalità di “la-
voro agile” (cd. smart working) ha portato a rive-
dere le prassi lavorative fino ad allora adottate 
e all’utilizzo di nuovi strumenti informatici 
(strumenti digitali quali PEC e firma digitale, 
possibilità di acquisizione di documenti digitali 
e accesso ad archivi documentali digitalizzati, 
ecc.). Non ultimo, si è dovuta prestare partico-
lare attenzione anche alla gestione del rischio 
derivante da possibili condotte illecite, conside-
rato l’utilizzo delle ingenti risorse finanziarie 
messe a disposizione per fronteggiare l’emer-
genza. 
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 In questo mutato contesto, che ha visto parti-
colarmente coinvolte ed esposte le aziende del 
Servizio Sanitario Nazionale, si è reso necessa-
rio rivedere costantemente la programmazione 
del bilancio per evitare che eventuali squilibri 
economico-finanziari, causati dalle minori en-
trate correnti e dalle maggiori spese connesse 
con le diverse criticità socio-sanitarie, potessero 
incidere sui risultati d’esercizio. Nonostante gli 
interventi di maggiore finanziamento a soste-
gno della situazione emergenziale, in alcuni casi 
si sono verificate “tensioni” e squilibri di bilan-
cio che hanno richiesto interventi correttivi tem-
pestivi e adeguati. 
 Nella prospettiva del perseguimento 
dell’equilibrio di bilancio, l’attività del servizio 
economico-finanziario si è focalizzata innanzi-
tutto su una ricognizione prudente e dettagliata 
delle risorse disponibili, in modo da poter pre-
disporre un budget dedicato alla gestione emer-
genziale con una stima dei costi flessibile, stante 
la loro variabilità strettamente legata all’anda-
mento dell’emergenza. 
 Nella ricognizione delle risorse disponibili 
si è cercato di valorizzare quelle già esistenti, 
sfruttando le economie generate dalla rimodu-
lazione delle attività assistenziali e ospeda-
liere. 
 Si può portare ad esempio, nell’ambito delle 
attività territoriali e di assistenza specialistica 
ambulatoriale, la sospensione delle attività assi-
stenziali ambulatoriali per le prestazioni non 
urgenti, mentre in ambito ospedaliero, è stato 
possibile attivare 40 posti letto per la gestione 
dell’Emergenza COVID-19 (n. 11 Medicina 
d’Urgenza COVID-19-1, n. 13 Medicina d’Ur-
genza COVID-19-2, n. 13 Malattie Infettive, n. 3 
Anestesia e Rianimazione), riducendo il nu-
mero dei posti letto delle discipline chirurgiche 
(da 84 a 53) e delle discipline mediche da (107 a 
90). 
 Inoltre l’Azienda ha istituito, presso la pro-
pria tesoreria, un apposito conto corrente senza 
spese, dedicato agli incassi delle donazioni in 
denaro provenienti sia da soggetti privati che da 
associazioni, utile strumento anche per un con-
trollo rigoroso delle donazioni stesse, evitando 
promiscuità con gli incassi ordinari. 
 Attivando un monitoraggio sistematico e 
puntuale è stato possibile, poi, aggiornare le 
proiezioni afferenti alla gestione economico fi-
nanziaria in modo da poter adottare, con tempi 

certamente ridotti, i provvedimenti correttivi ri-
tenuti più efficienti. Si è cercato di utilizzare 
strumenti di valutazione e controllo che non uti-
lizzassero indicatori meramente quantitativi, 
ma che fossero anche capaci di rilevare even-
tuali aree di criticità e di permettere la valuta-
zione dell’impatto sulla qualità dei servizi for-
niti al paziente e la loro integrazione nel per-
corso assistenziale. 
 Ai fini degli equilibri di bilancio, in una pro-
spettiva di medio-lungo termine, si è cercato 
inoltre di circoscrivere l’impatto economico 
dell’emergenza sanitaria, così da non appesan-
tire la futura gestione dell’assistenza sanitaria 
ordinaria. Si è cercato quindi di ricorrere a solu-
zioni che esaurissero il loro “impegno econo-
mico” nel corso dell’esercizio finanziario, utiliz-
zando ad esempio contratti flessibili di lavoro o 
l’acquisto di pacchetti di servizi circoscritti alla 
loro contingente necessità. 
 Per poter rendicontare e monitorare le 
maggiori spese legate all’emergenza, la ASL 
di Rieti ha istituito un’apposita autorizza-
zione di spesa, specificamente dedicata alla 
gestione dei costi derivanti dall’emergenza 
COVID-19. 
 Tale autorizzazione ricomprende al suo in-
terno tutti i conti dei costi legati all’emer-
genza, suddivisi nelle macro aree del costo del 
personale e del costo per acquisto di beni e 
servizi, e include tutte le emissioni di ordini 
di acquisto di materiale necessario alla ge-
stione e al contenimento del COVID-19. Sotto 
un’unica autorizzazione è quindi possibile 
avere, quasi in tempo reale, il polso della si-
tuazione sull’andamento della spesa e la ge-
stione dei magazzini. 
 Per quanto riguarda la macroarea dei costi 
del personale, occorre rilevare che l’emergenza 
sanitaria ha ulteriormente evidenziato uno de-
gli aspetti più problematici del Servizio Sanita-
rio nazionale, già segnato da diverse criticità 
come il blocco del turn-over, le misure di conte-
nimento della spesa e la carenza, per alcuni set-
tori, di personale specialistico. 
 La drammaticità della crisi sanitaria ha acce-
lerato le dinamiche già in essere e spinto ad uti-
lizzare procedure straordinarie di reclutamento 
del personale, soprattutto per poter potenziare 
l’assistenza territoriale ed i reparti di virologia e 
pneumologia, derogando alla disciplina vi-
gente. 
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 Basti pensare, ad esempio, alla possibilità di 
conferire incarichi individuali a tempo determi-
nato a personale medico (anche all’ultimo e pe-
nultimo anno di formazione specialistica) e sa-
nitario, mediante avviso pubblico e selezione 
per titoli e colloquio orale. 
 Dal punto di vista dell’impatto economico si 
è cercato di ricorrere a forme di lavoro flessibili 
(lavoro in somministrazione, prestazioni re-
munerate a gettone) che garantissero una mag-
giore adattabilità dell’organizzazione lavora-
tiva ad una situazione emergenziale in conti-
nuo mutamento ed un impegno di spesa com-
misurato ai bisogni legati alla contingenza, 
senza creare obbligazioni di costi nel medio-
lungo termine. 
 Trimestralmente sono stati predisposti appo-
siti conti economici riepilogativi delle spese so-
stenute per contenere gli effetti del COVID-19, 
in modo da avere, nell’ambito di un arco tem-
porale ridotto, un quadro esatto e particolareg-
giato della situazione economica e dell’anda-
mento dei costi relativi all’emergenza, diven-
tando, pur con i limiti sopra esposti, un valido 
ausilio per una gestione aziendale efficiente e ri-
spettosa dei principi economico-contabili. La re-
lazione accompagnatoria ad ogni Conto Econo-
mico è servita per “tradurre i numeri” in orien-
tamento delle scelte gestionali, fungendo questi 
da vera e propria “bussola”. La redazione di tali 

conti economici ha sicuramente richiesto un ag-
gravio del lavoro contabile, comportando la te-
nuta distinta delle voci legate alla gestione 
dell’emergenza e una costante verifica sulla cor-
retta imputazione di tutte le spese ricollegabili 
alla stessa. 
 Tale attività di verifica si è avvalsa anche del 
contributo delle rilevazioni di contabilità anali-
tica che, alimentando specifici centri di costo 
“COVID-19” appositamente dedicati, ha fornito 
un quadro più dettagliato sui costi dedicati 
delle singole unità operative. 
 
 
Dati spesa COVID-19 
 
 A livello nazionale la crescita della spesa sa-
nitaria corrente registrata nel periodo 2012-2020 
è imputabile per oltre la metà ai maggiori oneri 
sostenuti nel 2020. In tale annualità la spesa è 
cresciuta del 6,7% rispetto al 2019 mentre fino al 
2019 i tassi di variazione non hanno superato il 
2%, con un tasso medio annuo tra il 2012 e il 
2019 dello 0,9% (2) (fig. 1). 
 L’incremento dei costi operativi della ASL di 
Rieti tra il 2019 e il 2020 è pari al 6,8%, dimo-
strandosi in linea con la crescita nazionale; gli 
incrementi più rilevanti si riscontrano nella 
voce del Personale (+11%) e dei Beni e Servizi 
(+9%). 

Fig. 1 - Spesa sanitaria corrente di CN - Anni 2013-2020 (variazioni percentuali) 
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 Le voci di bilancio d’esercizio 2020 maggior-
mente interessate dalla gestione della pandemia 
COVID-19, su un totale di costi pari a 16,2 mi-
lioni di euro, sono state: 
 - personale dipendente e non: 57%; 
 - dispositivi medici: 14%; 
 - manutenzioni e riparazioni: 10%; 
 - altri servizi sanitari e non: 8%. 
 Le stesse sono riportate sullo schema sinte-
tico del Conto Economico dell’esercizio 2020 
della ASL Rieti, con il dettaglio della gestione 
ordinaria e della gestione COVID-19 (3). 
 Nel caso specifico della ASL di Rieti, il rag-
giungimento del pareggio di bilancio nell’eser-
cizio 2020 è stato possibile grazie agli utili pro-
dotti dalla gestione ordinaria che hanno consen-
tito la copertura dei maggiori costi derivanti 
dalla gestione della pandemia. 
 A conclusione possiamo senza dubbio affer-
mare che il bilancio di esercizio, documento fon-
damentale di “testimonianza” del raggiungi-
mento dell’equilibrio di bilancio, è uno stru-
mento prezioso sia per la Direzione Aziendale 
che per gli stakeholders e rappresenta la princi-
pale fonte informativa sull’economicità della 
gestione dell’Azienda Sanitaria. 
 Il bilancio di esercizio illustra sintetica-
mente la capacità di un’Azienda Sanitaria di 
mantenere l’equilibrio tra il valore della produ-
zione e i costi per l’erogazione dei servizi. Di 
conseguenza, un’analisi sull’economicità della 
gestione aziendale che si basi esclusivamente 

sulla verifica del pareggio di bilancio non ri-
sulta sufficientemente esaustiva. La valuta-
zione delle performances delle aziende sanita-
rie, definita come “la capacità di conseguire gli 
obiettivi definiti dal Piano sanitario regionale, 
come declinazione di quello nazionale e degli 
obiettivi più generali di tutela della salute”, 
deve essere integrata sicuramente da altri indi-
catori, strettamente più pertinenti alla sfera sa-
nitaria. 
 Nonostante ciò, il pareggio di bilancio, in 
quanto obiettivo, pare fornire l’esatto orienta-
mento verso la via più efficiente per il raggiun-
gimento della mission aziendale, mettere a di-
sposizione del management aziendale i migliori 
strumenti di governo, essere un indicatore sin-
tetico e puntuale di valutazione della gestione, 
anche in uno dei momenti più critici affrontatati 
dal Servizio Sanitario Nazionale negli ultimi de-
cenni, come la pandemia da COVID-19. 
 
 
Note 
 
(1) Camera dei Deputati, Centro Studi - Il li-

vello di finanziamento del Servizio sanita-
rio nazionale. 

(2) Il monitoraggio della spesa sanitaria 2021 - 
Rapporto n. 8. 

(3) Relazione Economica COVID-19 anno 2020 
- Deliberazione del Direttore Generale n. 
867 del 30 luglio 2021. 

 

Fig. 2 - Costi operativi ASL Rieti 2013-2020 - Variazione percentuale 
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tazione, condotta presso l’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige, riguardante l’utilizzo di tecniche di In-
telligenza Artificiale per il controllo automatico della codifica SDO. Nello specifico, si è voluto valu-
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logico-clinici), che non si limitano alla verifica della compatibilità sesso-diagnosi o età-diagnosi (come 
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Premessa 
 
 In Italia, la disciplina dei controlli sanitari 
prende avvio con il D.Lgs. 502/1992 (successi-
vamente modificato dal D.Lgs. 19 giugno 1999, 
n. 229) nel quale - all’art. 8-octies - viene prevista 
l’attivazione, da parte delle regioni e delle 
aziende sanitarie locali, di un sistema di moni-
toraggio e controllo sulla qualità dell’assistenza 
e sull’appropriatezza delle prestazioni rese. Lo 
stesso articolo rinvia ad uno specifico atto di in-
dirizzo e coordinamento che individua i criteri 
per la verifica dei vari aspetti sanitari sottoposti 
a controllo, tra cui la validità della documenta-
zione amministrativa attestante l’avvenuta ero-
gazione delle prestazioni e la sua rispondenza 
alle attività effettivamente svolte. 
 Mediante successivi atti normativi, sono stati 
disciplinati gli aspetti organizzativi dell’attività di 
controllo sanitario e la dimensione quantitativa 
annua dei documenti da sottoporre a verifica: 
 - con la L. 133/2008, art. 79, viene previsto, 
per ciascun soggetto erogatore, un controllo 
analitico annuo di almeno il 10% delle cartelle 
cliniche e delle corrispondenti schede di dimis-
sione, in conformità a specifici protocolli di va-
lutazione; inoltre, viene indicato che l’indivi-
duazione delle cartelle e delle schede di dimis-
sione ospedaliera deve essere effettuata se-
condo criteri di campionamento rigorosamente 
casuali; 
 - con il D.M. 10 dicembre 2009, viene definito 
il totale delle cartelle cliniche da controllare, con 

riferimento ai controlli di qualità e appropria-
tezza, pari ad almeno il 2,5% del totale dei rico-
veri complessivi erogati dalla regione; rien-
trano, in tale tipologia di controlli, anche i con-
trolli di congruità tra le cartelle cliniche e le cor-
rispondenti schede di dimissione ospedaliera. 
 Il sistema di monitoraggio e controllo posto 
in essere rappresenta, quindi, una componente 
essenziale per il corretto funzionamento del si-
stema sanitario nel suo complesso, essendo 
espressamente finalizzato a realizzare gli obiet-
tivi di economicità nell’utilizzazione delle ri-
sorse e di verifica della qualità dell’assistenza 
erogata, secondo criteri di appropriatezza orga-
nizzativa e clinica. 
 Per rispondere a queste disposizioni e ad 
altre successive, molte regioni italiane hanno 
predisposto e aggiornato nel corso degli anni 
linee guida/piani annuali/procedure opera-
tive per la verifica della qualità e dell’appro-
priatezza delle prestazioni sanitarie (Regione 
Campania, 2018; Regione Emilia Romagna, 
2020; Regione Lazio, 2017; Regione Marche, 
2017; Regione Puglia, 2019; Regione Sarde-
gna, 2019; Regione Sicilia, 2019; Regione To-
scana, 2020; Regione Veneto, 2010). Pur con 
alcune differenze, questi documenti opera-
tivi regionali prevedono cinque distinte tipo-
logie di controlli sulle SDO e sulle cartelle cli-
niche: 
 - controlli automatici logico-formali (anagra-
fica, completezza dei campi obbligatori, compa-
tibilità sesso-diagnosi, età-diagnosi, ecc.); 

(segue) 
 
Abstract: Health check systems in Italy are implemented by regional and local health authorities and involve 
monitoring and controlling the quality of healthcare and the appropriateness of services provided. Over the 
years, many Italian regions have created, and updated guidelines and operative procedures for checking hospital 
discharge reports and medical records. 
This article presents the results obtained from an experiment, carried out by the Alto Adige Health Authority, 
where Artificial Intelligence techniques were used to automatically check the coding used in hospital discharge 
reports. The study particularly focused on evaluating whether it would be possible to apply automatic checks 
(which could be defined as logical clinical checks) not only to the compatibility of sex-diagnosis or age-diagnosis, 
as was previously the case with formal logical checks, but to also investigate existing relationships between 
clinical variables in hospital discharge reports, in order to automatically identify inconsistencies between diag-
nosis, surgery, medical procedures and DRGs. The tested methodologies have shown interesting results, envis-
aging their possible routine adoption in hospital discharge reports checking activities. 
 
Key words: Clinical coding control, Machine Learning, Robotic Data Correction, Hospital Discharge Reports, 
Hospital admissions 
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 - controlli sulla corretta tenuta e completezza 
della documentazione inserita nella cartella cli-
nica (diario clinico, cartella infermieristica, ver-
bale operatorio, check-list di sala operatoria, 
ecc.); 
 - controlli sulla corretta codifica delle dia-
gnosi, degli interventi e procedure e sulla corri-
spondenza tra quanto registrato nella cartella 
clinica e quanto segnalato e codificato nella 
SDO, ai fini della corretta attribuzione dei DRG, 
accertando anche eventuali comportamenti op-
portunistici; 
 - controlli di appropriatezza organizzativa, 
finalizzati a valutare l’appropriatezza del set-
ting assistenziale, ossia il livello assistenziale di 
erogazione delle prestazioni che consente l’uso 
più efficiente delle risorse (DRG ad alto rischio 
di non appropriatezza, ricoveri duplicati o fra-
zionati, ecc.); 
 - controlli di appropriatezza clinica e sulla si-
curezza del paziente, che risultano i più com-
plessi e difficili da realizzare (appropriatezza 
esecuzione parto cesareo, appropriatezza dei ri-
coveri di riabilitazione, rischio cadute, rileva-
zione e misurazione del dolore, ecc.). 
 Una considerazione importante, che emerge 
dall’analisi di alcuni di questi documenti regio-
nali, è relativa al fatto che tutti i controlli pre-
visti (in particolare i controlli di appropria-
tezza) dipendono fortemente dal livello di qua-
lità e completezza delle SDO. La qualità della 
codifica delle variabili cliniche delle SDO, co-
stituisce un requisito fondamentale per la defi-
nizione e la scelta dei vari indicatori da sotto-
porre a verifica, nonché per la selezione dei sin-
goli ricoveri oggetto di controllo (Regione Pu-
glia, 2010). Per questo motivo, vengono evi-
denziate le difficoltà collegate alla codifica 
della SDO, e quindi la possibilità di impreci-
sioni connesse a questa attività, dovute sia ad 
errori ascrivibili alla buona fede, sia ad errori 
collegati alla cosiddetta codifica opportunistica, 
finalizzata ad ottenere una maggiore retribu-
zione dei ricoveri o una giustificazione per ri-
coveri altrimenti inappropriati. La fase di mag-
giore criticità è infatti rappresentata dal pas-
saggio dalle descrizioni cliniche delle malattie 
e degli interventi chirurgici/procedure ripor-
tate nella cartella clinica, ai codici ICD 9-CM da 
inserire nella SDO. È questa un’operazione in 
alcuni casi complessa, che deve essere eseguita 
da personale adeguatamente formato, anche 

supportato da apposite Linee Guida, conte-
nenti specifiche regole a cui poter ricorrere per 
la risoluzione dei casi di codifica più difficili. 
 Altri errori nelle variabili cliniche delle SDO 
possono essere dovuti alla scelta nella sequenza 
dei codici diagnostici (selezione della diagnosi 
principale), all’effettiva presenza di diagnosi 
complicanti (selezione delle diagnosi seconda-
rie), alla coerenza clinica tra diagnosi e inter-
venti chirurgici/procedure. 
 Un ulteriore aspetto problematico, che viene 
posto in rilievo, è collegato all’evidente diffi-
coltà di effettuare controlli tempestivi sulle pre-
stazioni sanitarie. Dal punto di vista operativo, 
le modalità organizzative adottate dalle aziende 
sanitarie per l’esecuzione dei controlli possono 
risultare farraginose, generando tempistiche di 
validazione della documentazione clinica piut-
tosto lunghe. Questo fatto può in parte rendere 
complicata la realizzazione degli obiettivi, indi-
cati precedentemente, di economicità nell’im-
piego delle risorse e di verifica della qualità 
dell’assistenza erogata, propri del sistema di 
monitoraggio e controllo posto in essere. A 
volte, gli errori vengono rilevati dal sistema di 
controllo dopo il limite temporale fissato, entro 
il quale risulta possibile poter apportare corre-
zioni/integrazioni all’archivio SDO; in questi 
casi i ricoveri con errori di codifica riscontrati 
non possono nemmeno essere sottoposti a cor-
rezione (Regione Lazio, 2019). 
 Nel presente articolo vengono presentati i ri-
sultati emersi da una sperimentazione, condotta 
presso l’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige, ri-
guardante l’utilizzo di tecniche di Intelligenza 
Artificiale per il controllo automatico delle va-
riabili cliniche della SDO. In particolare, è stato 
applicato un algoritmo di Machine Learning 
non supervisionato (Robotic Data Correction - 
Medical RDC-M di RULEX), all’archivio SDO di 
ricoveri per acuti, per addestrare un modello in 
grado di selezionare automaticamente i ricoveri 
con incoerenze riscontrate (o sospette) tra dia-
gnosi, interventi chirurgici, procedure mediche 
e DRG. 
 
 
Obiettivi 
 
 Obiettivo generale del progetto è quello di 
eliminare/razionalizzare alcune attività ammi-
nistrative attualmente svolte dai medici; il fine è 
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quello di risparmiare tempo medico, attraverso 
la progettazione e realizzazione di un sistema di 
Intelligenza Artificiale, in grado di: 
 - analizzare le relazioni esistenti tra le varia-
bili cliniche della SDO (tra diagnosi, interventi 
chirurgici, procedure mediche e DRG); 
 - selezionare automaticamente (mediante un 
algoritmo non supervisionato) le SDO che pre-
sentano incoerenze sospette tra le variabili clini-
che; 
 - apprendere la struttura corretta delle incoe-
renze tra le variabili cliniche della SDO me-
diante validazione manuale delle incoerenze so-
spette selezionate automaticamente; 
 - costruire un modello predittivo, capace di 
analizzare nuove SDO e di riconoscere corretta-
mente le incoerenze tra le variabili cliniche. 
 Con la sperimentazione si è voluto valutare 
l’opportunità di introdurre una nuova tipolo-
gia di controlli automatici (che si potrebbero 
definire logico-clinici), che non si limitino alla 
verifica della compatibilità sesso-diagnosi (ad 
esempio, pazienti di genere maschile con pato-
logie della gravidanza) o della compatibilità 
età-diagnosi (ad esempio, pazienti in età infan-
tile con degenerazione senile dell’encefalo) 
(Regione Piemonte, 2013; Regione Lazio, 2017), 
ma che indaghino le relazioni esistenti tra le 
variabili cliniche delle SDO, e siano quindi in 
grado di accertare incoerenze tra diagnosi, in-
terventi chirurgici, procedure mediche e DRG. 
Sono state analizzate con attenzione le caratte-
ristiche di questa nuova tipologia di controlli, 
con particolare riferimento agli aspetti propria-
mente applicativi della sperimentazione: accu-
ratezza del modello, completezza e variabilità 
dei casi riscontrati, tempestività di implemen-
tazione. 
 Inoltre, si è ritenuto importante considerare 
l’eventualità di includere nell’algoritmo di sele-
zione automatica, anche alcune regole di codi-
fica contenute nelle Linee Guida per la codifica 
SDO della Provincia di Bolzano. 
 
 
Materiali e metodi 
 
 Per perseguire gli obiettivi descritti prece-
dentemente, sono state estratte le informazioni 
necessarie dagli archivi SDO ufficiali della Pro-
vincia di Bolzano degli anni 2010-2020 (991.237 
ricoveri); il metodo è stato sperimentato sia su 

ricoveri chirurgici (381.296), sia su quelli medici 
(609.941). 
 
Descrizione dell’algoritmo RDC di RULEX 
 Nei problemi di classificazione tradizionali, i 
computer imparano da esempi a classificare 
delle situazioni attraverso un processo che è de-
finito addestramento. Ad esempio da un gran 
numero di e-mail etichettate come regolari o 
come non regolari (spam), un computer può im-
parare a distinguere autonomamente (e quindi 
isolare) le e-mail spam da quelle regolari, attra-
verso l’applicazione di algoritmi detti di classi-
ficazione. 
 Gli algoritmi di classificazione tradizionali 
(come ad esempio le reti neurali) costituiscono 
dei modelli che vengono definiti black-box. Que-
sti modelli sono composti da funzioni algebri-
che calcolate su una rappresentazione dei dati 
di input (nell’esempio delle e-mail, le parole 
contenute nel testo, la provenienza, il destinata-
rio), ed il cui valore di output è rappresentato 
dal risultato della classificazione: e-mail regolari 
oppure spam. Se il risultato della classificazione 
può essere immediatamente chiaro, non altret-
tanto può risultare il meccanismo che porta l’al-
goritmo a prendere una tale decisione; tornando 
al nostro esempio, una rete neurale potrà classi-
ficare una e-mail come spam, ma non potrà spe-
cificare che la ritiene tale perché contiene deter-
minate parole, perché proviene da un determi-
nato paese o per qualche altro motivo. 
 Per ovviare a questo problema ci sono altri 
tipi di algoritmi di classificazione, che generano 
il modello previsionale a partire dai dati di par-
tenza, basandosi su una serie di regole se - allora: 

se <premessa> allora <conseguenza> 

 Un particolare algoritmo di classificazione a 
regole è la Logic Learning Machine (LLM) di Ru-
lex (Muselli, 2005). Nel nostro esempio, l’appli-
cazione di un modello di classificazione di que-
sto tipo porterebbe a risultati espressi in una 
forma simile: 

se <e‐mail arriva da conoscente> allora < e‐mail re‐
golare> 

se < e‐mail contiene la parola vincita> allora < e‐
mail spam> 

se < e‐mail arriva da un determinato paese> allora < 
e‐mail spam> 

se < e‐mail ha più di 10 destinatari> allora < e‐mail 
spam> 
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 Un esperto del settore, valutando i risultati 
del modello di classificazione espressi in questi 
termini, è in grado immediatamente di indicare 
quali regole siano adeguate, quali rappresen-
tino rumore nei dati e quindi vadano eliminate 
o modificate; in altre parole, l’esperto può facil-
mente validare il modello di classificazione, ap-
portando le modifiche ritenute necessarie. Ciò 
assume un’importanza particolare nei modelli 
di intelligenza artificiale impiegati nella previ-
sione di eventi sanitari o clinici: ricovero in 
strutture ospedaliere per acuti, diagnosi relative 
a patologie acute oppure a patologie croniche 
(Verda et al., 2019); in questi casi, prima dell’uti-
lizzo a fini previsionali, risulta fondamentale la 
validazione dei modelli stessi da parte di perso-
nale medico esperto. Ne consegue, che l’ado-
zione di un algoritmo di classificazione a regole 
LLM, con regole intellegibili e modificabili di-
rettamente dal personale medico coinvolto, rap-
presenta un indubbio vantaggio. Vengono svi-
luppati, in questo modo, modelli di classifica-
zione definiti Clear Box, e cioè totalmente traspa-
renti rispetto ai meccanismi che portano l’algo-
ritmo a prendere le varie decisioni in merito agli 
eventi sanitari o clinici sotto studio. 

 Tra le possibili applicazioni di LLM, la Robo-
tic Data Correction (RDC) è particolarmente rile-
vante nella pulizia dei dati, ed è stata utilizzata 
in questa sperimentazione. La Rulex Robotic 
Data Correction (RDC) è una soluzione impie-
gata per la correzione automatizzata degli errori 
di immissione dei dati nei sistemi transazionali 
e operativi. Rulex RDC analizza i dati storici di 
attività, rileva automaticamente la struttura nei 
dati ed individua le regole ricorrenti per le voci 
corrette; quindi, utilizza tali regole per identifi-
care e correggere le voci potenzialmente errate 
nei dati esistenti e di nuova creazione. In tale 
maniera è possibile creare un sistema, in grado 
di estrarre automaticamente le regole di compi-
lazione dai dati storici e di applicarle ai dati 
nuovi, segnalando possibili errori e suggerendo 
altresì (con le regole se - allora) il motivo per cui 
una determinata voce viene considerata poten-
zialmente scorretta. 

 Nella presente sperimentazione la tecnica 
Rulex RDC è stata applicata ai dati SDO per 
identificare l’assegnazione di DRG incoerenti ri-
spetto a diagnosi e interventi/procedure. Il pro-
cesso si è svolto secondo la successione dei passi 
che seguono: 

 1) gli archivi SDO dal 2010 al 2019 sono stati 
utilizzati come dati storici; 
 2) mediante l’elaborazione di questi archivi, 
RDC ha estratto moltissimi gruppi di ambiguità, 
ciascuno associato ad una regola di compila-
zione. Ogni gruppo di ambiguità conteneva 
SDO originali, che pur evidenziando caratteri-
stiche simili nell’associazione tra diagnosi e in-
terventi/procedure, presentavano valori di-
versi nel DRG di assegnazione. Per ciascun 
gruppo di ambiguità, Rulex RDC ha riportato 
anche la regola associata all’individuazione del 
DRG corretto; 
 3) un esperto di codifica SDO ha analizzato i 
vari gruppi di ambiguità, validando le correzioni 
proposte da Rulex RDC o eliminandole come 
casi falsi positivi; 
 4) tutte le regole validate dall’esperto di co-
difica sono state applicate all’archivio SDO 
2020, individuando in questo modo, automati-
camente, i possibili errori relativi ai ricoveri ef-
fettuati in questo anno di analisi; 
 5) i dati SDO dell’anno 2020, dopo le even-
tuali correzioni, sono stati anch’essi impiegati 
nel processo di apprendimento del modello di 
classificazione, ed hanno generato nuove re-
gole, collegate a situazioni di codifica specifiche 
dell’anno 2020 (fig. 1). 
 

Risultati 
 
SDO con DRG chirurgico 
 Con riferimento alle SDO con DRG chirur-
gico, l’algoritmo non supervisionato Robotic 
Data Correction di RULEX, opportunamente ca-
librato, è stato applicato ai 364.076 ricoveri rela-
tivi agli anni 2010-2019. 
 Come risultato dell’elaborazione, l’algoritmo 
ha selezionato 4.889 gruppi di ambiguità, all’in-
terno dei quali sono stati raggruppati i ricoveri 
con profili di codifica molto simili (sia a livello 
diagnostico, che relativo alle procedure chirur-
giche eseguite), ma che presentavano valori di-
versi nel DRG assegnato. 
 Sono stati analizzati manualmente i 251 
gruppi di ambiguità più numerosi (contenenti 
almeno 195 ricoveri ciascuno), che raggruppa-
vano 300.417 dei 364.076 ricoveri complessivi. 
Tale attività di controllo dei gruppi da parte di 
un esperto di codifica, ha consentito di riscon-
trare 1.753 ricoveri con errori di codifica e 10.029 
ricoveri con sospetti errori. Sono stati rilevati, 
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quindi, 11.782 ricoveri (3,92% del totale dei rico-
veri controllati manualmente) che presentavano 
aspetti problematici nella codifica delle dia-
gnosi e/o degli interventi chirurgici. Ad 
ognuno di questi ricoveri è stata associata una 
nota, con le indicazioni da utilizzare per il con-
trollo dell’aspetto problematico di codifica ri-
scontrato. La distribuzione degli errori di codi-
fica o dei sospetti errori riscontrati nei singoli 
anni di analisi viene presentata nella tab. 1. 
 Successivamente, partendo dai gruppi di 
ambiguità selezionati dall’algoritmo, il modello 
addestrato sulla base degli errori e sospetti er-
rori di codifica rilevati, è stato applicato all’ar-
chivio delle SDO con DRG chirurgico dell’anno 
2020 (17.220 ricoveri). In questo modo sono stati 
individuati 1.042 incongruenze (6,05%): 203 ri-
coveri con evidenti errori di codifica e 839 rico-
veri con sospetti errori. 
 La procedura di selezione automatica dei 
casi di ricovero, ottenuta con l’applicazione del 
modello addestrato, ha evidenziato un’ampia 
variabilità nella tipologia di errori/sospetti er-
rori di codifica riscontrati. I casi individuati pos-
sono essere sommariamente classificati in tre ca-
tegorie o sulla base di combinazioni multiple 

delle stesse: diagnosi principale errata, diagnosi 
secondaria errata o mancante, intervento chi-
rurgico (o procedura) errato o mancante. 
 Nella tab. 2 vengono presentati alcuni aspetti 
clinici collegati ai problemi di codifica identifi-
cati; a titolo esemplificativo si riportano solo i 
problemi relativi agli interventi chirurgici sulle 
articolazioni. Si noti che l’accuratezza del mo-
dello, e cioè la capacità del modello addestrato 
di selezionare automaticamente le SDO con er-
rori di codifica (certi o sospetti), è stata testata 
su un campione indipendente di ricoveri (rela-
tivi all’anno 2020), diverso dal campione impie-
gato per addestrare il modello (composto da ri-
coveri riguardanti gli anni 2010-2019). 
 Oltre a verificare la capacità del modello ad-
destrato di selezionare correttamente gli errori 
di codifica (e di non selezionare le SDO cor-
rette), particolare attenzione è stata rivolta, in 
fase di addestramento, all’analisi degli errori di 
selezione del modello, con riferimento sia ai casi 
definiti falsi negativi (ricoveri con codifiche er-
rate, non selezionati dal modello; 2,6%), sia ai 
casi falsi positivi (ricoveri codificati corretta-
mente, ma selezionati dal modello; 58,0% nel 
data-set di addestramento relativo agli anni 

Fig. 1 - Processo di identificazione delle incoerenze tra DRG, diagnosi e interventi chirurgici co-
dificati nella Scheda di Dimissione Ospedaliera, mediante l’applicazione della tecnica di Ma-
chine Learning Rulex RDC 
 

 
 
Fonte: Rulex Innovation Labs/Deimos Engineering 
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2010-2019, 47,5% nel data-set di test relativo 
all’anno 2020). 
 Dall’analisi dei casi falsi positivi emerge 
chiaramente l’interesse applicativo che riveste il 
metodo sperimentato. Il totale dei ricoveri con 
errori o sospetti errori di codifica, individuati 
dal modello di intelligenza artificiale e revisio-
nati dall’esperto di codifica, è risultato pari a 
11.782 casi, su 300.417 ricoveri totali (3,9%). Per-
tanto, scegliendo i ricoveri da controllare se-
condo criteri di campionamento rigorosamente 
casuali (come indicato nella L. 133/2008, art. 
79), si ottiene una probabilità di individuare un 
errore/sospetto errore di codifica molto bassa e 
pari al 3,9%. Impiegando invece l’approccio 
proposto, si ottiene un tasso di falsi positivi del 
47,5% in fase di applicazione del modello adde-
strato ai ricoveri dell’anno 2020; ne consegue 

che la probabilità di individuare un errore/so-
spetto errore su un campione di ricoveri selezio-
nati mediante l’algoritmo RDC di Rulex è pari 
al 52,5% (100-47,5%): più di 13 volte maggiore 
rispetto ad una selezione casuale (3,9%). In altre 
parole, su 100 SDO estratte casualmente, circa 4 
(3,9%) hanno presentato errori o sospetti errori; 
su 100 SDO selezionate dall’algoritmo RDC di 
Rulex con potenziali errori, 47-48 (47,5%) sono 
conseguenti ad un’errata selezione dell’algo-
ritmo, mentre le restanti 52-53 (52,5%) hanno 
evidenziato effettivamente errori o sospetti er-
rori di codifica. 
 Inoltre, si ritiene importante evidenziare 
l’aspetto relativo alla completezza dei controlli 
eseguiti: tali controlli non sono stati applicati 
solo su una determinata percentuale dei ricoveri 
complessivi, ma essendo automatici, sono stati 

Tab. 1 - Distribuzione degli errori di codifica/sospetti errori riscontrati mediante l’applicazione 
della tecnica di Machine Learning Rulex RDC- Anni 2010-2019 
 

 
 
Fonte: Azienda Sanitaria dell’Alto Adige 
 
 
Tab. 2 - Problemi di codifica relativi agli interventi chirurgici sulle articolazioni, riscontrati me-
diante l’applicazione della tecnica di Machine Learning Rulex RDC 
 

 
 
Fonte: Azienda Sanitaria dell’Alto Adige 
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implementati sulla totalità delle SDO con DRG 
chirurgico dell’anno 2020. In sostanza, è stato 
possibile scansionare tutti i ricoveri con DRG 
chirurgico effettuati nel corso dell’anno in ana-
lisi, rilevando le incongruenze certe o sospette 
tra la diagnosi principale, le diagnosi seconda-
rie ed il DRG associato. 
 Particolare attenzione è stata dedicata alla 
valutazione della tempistica di applicazione del 
modello e di tutti gli aspetti che attengono alla 
tempestività di fruizione dei risultati dei con-
trolli automatici posti in essere. Una volta adde-
strato il modello predittivo su dati storici, in 
grado di riconoscere automaticamente le incoe-
renze tra le variabili cliniche delle SDO, è possi-
bile applicarlo ai nuovi dati con periodicità gior-
naliera, settimanale, mensile, trimestrale, seme-
strale, annuale, in base alle necessità organizza-
tive delle varie aziende sanitarie/strutture 
ospedaliere che effettuano i controlli. 
 
SDO con DRG medico 
 L’algoritmo RDC di Rulex è stato applicato 
anche ai ricoveri con DRG medico tratti dagli ar-
chivi SDO ufficiali della Provincia di Bolzano 
degli anni 2010-2018. Sono state elaborate com-
plessivamente le informazioni relative a 528.444 
ricoveri. Analogamente a quanto effettuato con 
i DRG chirurgici, l’algoritmo RDC di Rulex ha 
selezionato moltissimi gruppi di ambiguità 
(11.548), all’interno dei quali sono stati raggrup-
pati i 213.529 ricoveri medici con profili di codi-
fica molto simili, ma che presentavano valori di-
versi nel DRG assegnato. 
 Sono stati analizzati manualmente i 78 
gruppi di ambiguità più numerosi, che rag-

gruppavano 130.646 dei 213.529 ricoveri indi-
viduati da Rulex. Tale attività di controllo ma-
nuale dei gruppi, ha evidenziato una perfor-
mance decisamente inferiore dell’algoritmo 
RDC di Rulex nell’individuazione automatica 
degli aspetti problematici di codifica nei rico-
veri medici, rispetto ai chirurgici. Sono state 
identificate, comunque, alcune situazioni di 
codifica sicuramente errate, che sono state im-
plementate in uno specifico algoritmo di inter-
rogazione dei dati. Nello stesso algoritmo sono 
state incluse anche altre situazioni problemati-
che, definite dall’analisi delle Linee Guida pro-
vinciali di codifica SDO; in pratica, si è consta-
tata la fattibilità e l’utilità di definire un mo-
dello di tipo misto, abbinando le regole di sele-
zione empiriche, tratte dal modello di Machine 
Learning addestrato e testato su casi di ricovero 
reali, a regole teoriche collegate a situazioni 
problematiche di codifica, descritte nelle Linee 
Guida provinciali: il manuale di riferimento 
per tutti i medici codificatori dell’Alto Adige. 
 L’algoritmo di interrogazione dei dati predi-
sposto, è stato applicato agli archivi SDO degli 
anni 2019 e 2020 (81.497 ricoveri) ed ha consen-
tito di individuare 961 situazioni problematiche 
di codifica: 499 nell’anno 2019 e 462 nell’anno 
2020. 
 Alcuni esempi di errori di codifica o di so-
spetti errori riscontrati nei ricoveri con DRG 
medico, con le indicazioni da utilizzare per il 
controllo dell’aspetto problematico di codifica 
rilevato, vengono presentati nella tab. 3. 
 Anche per i ricoveri con DRG medico, parti-
colare attenzione è stata rivolta, in fase di adde-
stramento, all’analisi degli errori di selezione 

Tab. 3 - Alcuni problemi di codifica riscontrati nei ricoveri con DRG medico, mediante l’applica-
zione della tecnica di Machine Learning Rulex RDC 
 

 
 
Fonte: Azienda Sanitaria dell’Alto Adige 
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del modello, con riferimento sia ai casi definiti 
falsi negativi (ricoveri con codifiche errate, non 
selezionati dal modello; 0,004%), sia ai casi falsi 
positivi (ricoveri codificati correttamente, ma 
selezionati dal modello; 88,2% nel data-set di 
addestramento, 60,0% nel data-set di test). 
 A tale riguardo, le considerazioni effettuate 
sui ricoveri con DRG chirurgico, possono essere 
riportate in modo analogo alle SDO con DRG 
medico. Il totale dei ricoveri con errori o sospetti 
errori di codifica, individuati per gli anni 2019 e 
2020, è risultato pari a 961 casi, su 81.497 rico-
veri totali (1,18%), con un tasso di falsi positivi 
del 60,0%. Pertanto, la probabilità di indivi-
duare un errore/sospetto errore su un cam-
pione di ricoveri selezionati mediante l’algo-
ritmo RDC di Rulex è pari al 40,0% (100-60,0%), 
che è molto più elevata rispetto a quanto si ot-
tiene da una selezione casuale (1,18%). 
 
 
Discussione 
 
 Con la presente sperimentazione è stata va-
lutata la possibilità di introdurre una nuova ti-
pologia di controlli automatici, definiti logico 
clinici, che indagano le relazioni esistenti tra le 
variabili cliniche delle SDO, e sono quindi in 
grado di accertare incoerenze tra diagnosi, in-
terventi chirurgici, procedure mediche e DRG. 
Le metodologie sperimentate evidenziano risul-
tati interessanti; i vantaggi della loro adozione 
routinaria nell’attività di controllo SDO sono i 
seguenti: 
 - tempestività di fruizione dei risultati dei con-
trolli: definito il modello predittivo, in grado di 
riconoscere automaticamente le incoerenze tra 
le variabili cliniche, l’implementazione dei con-
trolli può essere eseguita con periodicità giorna-
liera, settimanale, mensile, trimestrale, ecc.; in 
questo modo le modifiche alle codifiche rilevate 
errate possono essere effettuate nel corso dello 
stesso mese/trimestre/anno di analisi, evi-
tando ritardi ed il rischio di non poter più ap-
portare correzioni all’archivio definitivo delle 
SDO; 
 - maggiore efficienza nello svolgimento dei con-
trolli: ad ogni errore di codifica rilevato vengono 
associate automaticamente delle note con le in-
dicazioni da utilizzare per il controllo 
dell’aspetto problematico di codifica riscon-
trato. Viene quindi già individuato l’aspetto da 

sottoporre a controllo; questo comporta indub-
biamente una riduzione, per singolo ricovero da 
controllare, dei tempi di lavoro del personale 
addetto; 
 - completezza dei ricoveri con DRG chirurgico da 
sottoporre a controllo: i controlli eseguiti non sono 
stati applicati solo su una determinata percen-
tuale dei ricoveri complessivi, ma essendo auto-
matici, sono stati implementati sulla totalità 
delle SDO con DRG chirurgico; sono stati scan-
sionati tutti i ricoveri con DRG chirurgico effet-
tuati nel corso dell’anno in analisi, rilevando le 
incongruenze certe o sospette tra la diagnosi 
principale, le diagnosi secondarie ed il DRG as-
sociato; 
 - implementazione di un sistema di regole di con-
trollo automatico tarate sulla produzione 
dell’Azienda Sanitaria coinvolta: sono state incluse 
nell’algoritmo di selezione automatica, anche 
alcune regole di codifica contenute nelle Linee 
Guida per la codifica delle SDO della Provincia 
di Bolzano, attinenti ai ricoveri con DRG me-
dico; in sostanza, è stato implementato un mo-
dello di tipo misto, abbinando le regole di sele-
zione empiriche, tratte dal modello di Machine 
Learning addestrato e testato su casi di ricovero 
reali, a regole teoriche descritte nelle Linee 
Guida provinciali; 
 - aggiornamento continuo del sistema di controllo 
automatico della codifica SDO: l’applicazione con-
secutiva dell’algoritmo su più anni, consentirà 
l’aggiornamento continuo del sistema delle re-
gole di controllo, rendendo la soluzione adot-
tata sempre più completa ad ogni anno di ana-
lisi. A valle di un primo training parzialmente 
assistito, l’applicazione può esprimere la pro-
pria scalabilità, dimostrandosi in grado di gene-
ralizzare su nuovi problemi analoghi, con preci-
sione decisamente maggiore (è il caso dei DRG 
chirurgici dell’anno 2020). In altre parole, l’algo-
ritmo impara in primo luogo dai dati, ma anche 
dal feedback umano su questo primo livello di 
apprendimento, diminuendo così progressiva-
mente lo sforzo necessario per la supervisione e, 
al contempo, incrementando la qualità dei risul-
tati. 
 Il metodo sperimentato, sembra ulterior-
mente migliorabile, in particolare nei seguenti 
aspetti: 
 - riduzione dei casi falsi positivi rilevati dal mo-
dello: come già indicato, un’attenta analisi è stata 
rivolta agli errori di selezione del modello, in 
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particolare ai casi falsi positivi e cioè ai ricoveri 
codificati correttamente, ma selezionati come er-
rati dal modello. Per il primo run del modello su 
un determinato problema (ad esempio DRG chi-
rurgico, DRG medico) l’algoritmo è in grado di 
definire autonomamente dei gruppi critici, che 
necessitano di verifica, ma ha bisogno di una 
conferma da parte dell’esperto di dominio per 
filtrare i falsi positivi. Il tasso di falsi positivi ini-
ziale sarà tanto più alto quanto più l’informa-
zione in ingresso non è esaustiva rispetto alla de-
finizione del DRG; per questa ragione, il tasso di 
falsi positivi è risultato più elevato nel caso dei 
DRG medici. Una caratteristica importante del 
sistema posto in essere (comune a tutti i sistemi 
che impiegano algoritmi di Machine Learning) è 
quella di aggiornare in continuo, ad ogni anno di 
analisi, le regole che consentono di apprendere la 
struttura delle incoerenze tra le variabili cliniche 
della SDO. Nella presente sperimentazione, l’ap-
plicazione ai ricoveri dell’anno 2020 costituisce 
solo la prima applicazione del modello di Intelli-
genza Artificiale addestrato; già dalla seconda 
applicazione (ad esempio ai dati relativi ai rico-
veri 2021), si prevede un miglioramento delle 
performance (conseguente all’incorporamento 
nel modello di quanto appreso dall’applicazione 
ai ricoveri dell’anno 2020), con riduzione del 
tasso di falsi positivi e corrispondente aumento 
della probabilità di individuare automatica-
mente errori o sospetti errori di codifica, rispetto 
ad un campione selezionato casualmente; 
 - nel sistema di classificazione ICD-9 CM, le ca-
tegorie diagnostiche costituiscono un insieme di 
codici diagnostici compresi in uno specifico 
gruppo classificato con tre cifre (ad esempio la ca-
tegoria 250 si riferisce al diabete mellito, la catego-
ria 800 alle fratture della volta cranica); nella clas-
sificazione degli interventi chirurgici e delle pro-
cedure, le rubriche rappresentano raggruppa-
menti di codici a due cifre che identificano gene-
ralmente l’organo oggetto dell’intervento stesso 
(ad esempio la rubrica 42 comprende gli inter-
venti sull’esofago, la rubrica 55 gli interventi sul 
rene, la rubrica 92 le procedure di medicina nu-
cleare). L’algoritmo di selezione utilizza questa 
caratteristica del sistema di classificazione, per ap-
prendere più velocemente dai dati storici, la strut-
tura delle incoerenze tra le variabili cliniche della 
SDO. Purtuttavia una determinata categoria dia-
gnostica può comprendere codici diversi, che con-
corrono alla formazione di differenti DRG (ad 

esempio con il codice 807.02 Frattura di due costole 
si forma il DRG 102 Altre diagnosi relative all’appa-
rato respiratorio senza complicanze, con il codice 
807.03 Frattura di tre costole viene attribuito il DRG 
84 Traumi maggiori del torace senza complicanze); ciò 
vale anche per le rubriche di intervento/proce-
dura e soprattutto se si considera l’associazione 
tra categorie diagnostiche e rubriche. Questo fatto 
disturba il processo di apprendimento. La perfor-
mance dell’algoritmo di selezione migliorerebbe 
sicuramente, se questo raggruppamento di dia-
gnosi e interventi/procedure similari fosse predi-
sposto anticipatamente da un esperto di codifica, 
piuttosto che creato automaticamente mediante 
euristiche. 
 Tra i possibili sviluppi di questo lavoro si ri-
tiene utile segnalare: 
 - implementazione di controlli automatici logico 
clinici ai ricoveri riabilitativi post-acuti: impie-
gando le stesse tecniche di Intelligenza Artifi-
ciale, opportunamente calibrate, potrebbero es-
sere addestrati modelli di Machine Learning non 
supervisionato, in grado di rilevare incoerenze 
tra le diagnosi, eventuali procedure riabilitative 
eseguite ed i livelli misurati nell’indipendenza 
funzionale o nelle prestazioni delle attività della 
vita quotidiana (scale FIM o Barthel); 
 - integrazione dell’algoritmo di selezione con si-
tuazioni problematiche di codifica relative alle SDO 
con DRG chirurgico: nell’algoritmo di selezione, 
addestrato per il controllo automatico delle 
SDO con DRG medico, sono state incluse anche 
alcune situazioni problematiche di codifica, de-
finite dall’analisi delle Linee Guida per la codi-
fica SDO. Anche per le SDO con DRG chirur-
gico, potrebbe essere opportuno arrivare a defi-
nire un modello di tipo misto, contenente sia re-
gole empiriche che regole teoriche. 
 Il sistema di Intelligenza Artificiale speri-
mentato, descritto nel presente articolo, ha mo-
strato buone performance, evidenziando l’effet-
tiva capacità di analizzare automaticamente le 
relazioni esistenti tra le variabili cliniche della 
SDO, selezionando le SDO con incoerenze, di 
apprendere la struttura di tali incoerenze (dopo 
validazione manuale da parte di un esperto di 
codifica), ed infine, di costruire un modello pre-
dittivo, in grado di analizzare nuove SDO e di 
riconoscere correttamente le stesse incoerenze 
nei nuovi dati. In questo modo, è stata accertata 
la possibilità di introdurre una nuova tipologia 
di controlli delle SDO, definiti logico clinici, in 
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grado di selezionare automaticamente le incoe-
renze tra diagnosi, interventi chirurgici, proce-
dure mediche e DRG. 
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Riassunto: L’obiettivo del lavoro è quello di delineare un nuovo approccio gestionale per i problemi 
neuropsichiatrici nell’infanzia e nella adolescenza, che sono in questi ultimi anni in forte crescita e per 
i quali è necessario prevedere nuovi assetti organizzativi all’interno delle Aziende Sanitarie. 
 Partendo dall’esperienza della propria realtà operativa e dalle principali indicazioni di letteratura, 
gli Autori tracciano il quadro delle principali azioni da mettere in campo e mettono in risalto il ruolo 
strategico del Servizio di Neuropsichiatria Infantile e Adolescenza che deve rappresentare la “cabina 
di regia” per coordinare e programmare al meglio le diverse linee specialistiche e di presa in carico 
offerte dall’Azienda Sanitaria sul territorio assieme al contributo degli operatori privati. 
 
Parole chiave: gestione, neuropsichiatria infantile, budget di salute, disturbi dello spettro autistico, 
salute mentale 
 
Abstract: The goal of the study is outline a new management approach for neuropsychiatric disorders in child-
hood and adolescence, disorders that are in a significative increase in last years and that need a new organiza-
tional layout in Local Health Trusts. 
 Starting from experience of its own asset and from main literature recommendation’s, Authors outline the 
framework of leading actions and highlight the strategic role of the Neuropsychiatric Department that should be 
a “control room” to coordinate and plan the several specialistic activities offered by Local Health trust and by 
private health facilities. 
 
Key words: management, neuropsychiatry in childhood, health budget, autistic spectrum disorders, mental 
health 
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1. Introduzione 
 
 I disturbi neuropsichiatrici dell’infanzia e 
dell’adolescenza sono molto frequenti e com-
plessi, spesso cronici, con un complessivo rile-
vante impatto in termini di Disability Adjusted 
Life Years (Murray, Lopez, 1997). La ricerca epi-
demiologica da molti anni descrive un aumento 
significativo delle problematiche neuropsichia-
triche, ulteriormente accentuato in questa lunga 
e difficile fase pandemica (Robinson-Agra-
monte et al., 2021; Gunnel et al., 2018). 
 Revisioni sistematiche e metanalisi sti-
mano che le problematiche neuropsichiatriche 
coinvolgano circa il 20% della popolazione 0-
17 anni (Bronsard et al., 2016; Beifer, 2008; Za-
blotsky et al., 2017). Esse comprendono di-
sturbi neurologici, neuromotori, del neuro 
sviluppo, psichiatrici e tutte le disarmonie di 
sviluppo psicomotorio, in una fascia di età che 
va da 0 a 18 anni. 
 Le caratteristiche della maggior parte di 
questi disturbi sono l’esordio nei primi anni di 
vita del bambino se non già alla nascita, il va-
riare della sintomatologia clinica nelle varie 
fasce di età, l’elevata comorbidità. 
 La ricerca sulle cause, le pratiche di mag-
gior efficacia per la diagnosi e la riabilitazione 
nonché i trattamenti farmacologici sono in 
continua evoluzione a partire dal campo delle 
neuroscienze, ed in particolare della neuropsi-
cologia. È per questi motivi che la presa in ca-
rico dei disturbi neuropsichiatrici in età evo-
lutiva risulta complessa e richiede un approc-
cio diagnostico e di cura sempre più specializ-
zato, multidisciplinare e integrato, orientato 
all’intercettazione precoce e al tempestivo e 
mirato intervento di presa in carico al fine di 
poterne gestire la storia naturale, limitando le 
conseguenze delle traiettorie più disfunzio-
nali e debilitanti (1). 
 Lo sviluppo delle varie funzioni e compe-
tenze del bambino è strettamente influenzato 
dalle dimensioni biologico-genetiche e am-
bientali che se particolarmente vulnerabili e di-
sfunzionali, possono interferire in modo signi-
ficativo con lo sviluppo della plasticità cere-
brale e di network neuronali che presiedono la 
regolazione emotiva, i sistemi di autocontrollo, 
le abilità cognitive, le abilità relazionali, e più 
in generale le abilità adattive del soggetto. Va 
ricordato, inoltre, che i più recenti sviluppi 

della ricerca bio-medica ed epidemiologica 
consentono di stimare che oltre il 50% delle pa-
tologie neuropsichiche dell’adulto abbiano il 
loro esordio in età evolutiva (Kessler et al., 
2005). Di qui l’importanza cruciale che, oltre 
l’intervento precoce, i servizi di neuropsichia-
tria dell’infanzia e dell’adolescenza (NPIA) as-
sicurino la continuità delle cure anche oltre i 18 
anni attraverso protocolli operativi differen-
ziati e flessibili in stretto raccordo con i servizi 
dell’età adulta. 
 Nonostante le solide evidenze scientifiche e 
indicazioni programmatiche di lunga data (ad 
esempio quelle previste nel Progetti Obiettivo 
sulla tutela della Salute mentale in età evolutiva 
del 1999 e i successivi approfondimenti nelle Li-
nee di indirizzo per la Salute mentale del 2008), 
permane una significativa disomogeneità 
nell’organizzazione della rete dei servizi di 
NPIA nelle diverse regioni italiane, con conse-
guente disomogeneità dei percorsi di cura e am-
pie diseguaglianze nell’accesso alle cure. La ca-
renza di sistemi informatici regionali contribui-
sce, inoltre, alla mancata uniformità della rac-
colta dei dati (2). 
 I servizi di NPIA, a seconda delle diverse 
realtà regionali, accolgono un’utenza compresa 
tra il 4 e l’8% della popolazione 0-18 anni. Si 
stima che negli ultimi dieci anni l’utenza seguita 
presso i servizi di NPIA sia addirittura raddop-
piata mentre rimangono significative le carenze 
strutturali, organizzative e le risorse umane 
all’interno delle equipe multiprofessionali che 
non riescono a garantire risposte adeguate ai bi-
sogni della popolazione. 
 Il problema risulta particolarmente 
chiaro anche se solo confrontiamo le stime 
di prevalenza dei disturbi neuropsichiatrici 
con le stime di accesso ai servizi della popo-
lazione. 
 Nel territorio della provincia di Pordenone, 
considerata anche la presenza di due centri di 
riabilitazione ex art. 26, D.Lgs. 502/1992, 
l’utenza dei servizi di NPIA supera di poco l’8% 
della popolazione target. La struttura com-
plessa di NPIA dell’Azienda Sanitaria Friuli Oc-
cidentale (ASFO), che opera in un territorio di 
309.058 abitati (dati ISTAT al 1° gennaio 2021) 
annualmente segue il 6% della popolazione tar-
get e costituisce il riferimento principale per i 
disturbi neuropsichiatrici dell’età evolutiva 
della provincia. 
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2. Gli approcci gestionali possibili per fronteg-
giare le nuove emergenze e urgenze 
 
 I dati che siamo venuti descrivendo e la rico-
nosciuta insufficienza della risposta dei servizi 
sottolineano l’urgenza di una ripresa d’inte-
resse della programmazione socio-sanitaria in 
tema di disturbi neuropsichiatrici. Garantire 
l’accesso a cure di qualità, interventi precoci e 
percorsi di continuità delle cure nel passaggio 
all’età adulta costituirebbero infatti un investi-
mento con un importante ritorno in termini di 
sanità pubblica e qualità di vita dei tanti bam-
bini e adolescenti esposti a vulnerabilità e rischi 
psicopatologici crescenti. A livello nazionale, 
documenti di indirizzo e intese stato-regioni 
hanno non solo ribadito la centralità della NPIA 
nella tutela della salute dell’infanzia e adole-
scenza ma, rilevando carenze strutturali e limi-
tazioni all’accesso alle cure, hanno di fatto deli-
neato con una certa chiarezza quello che an-
drebbe fatto. Il ritardo di un’azione program-
matica coerente sembra legato alle difficoltà di 
un investimento crescente a fronte di un ritorno 
in termini di salute e riduzione di carico diffe-
rito sul resto del sistema socio-sanitario. 
 Tuttavia le evidenze epidemiologiche e clini-
che rendono ineludibile un cambio di passo. A 
questo riguardo indichiamo alcuni punti sa-
lienti, senza pretesa di esaustività, di una strate-
gia di riposizionamento e riconoscimento della 
centralità dei servizi di NPIA nella rete inte-
grata dei servizi per minori a partire dalle tra-
sformazioni organizzative in atto nel nostro ter-
ritorio e nella Azienda sanitaria. 
 La complessità e la diversità dei disturbi di 
rilievo neuropsichiatrico, il loro esordio pre-
coce, e il loro accompagnare tutta la vita delle 
persone impone una presa in carico integrata e 
una capacità di organizzare una risposta riabi-
litativa che va oltre l’intervento specialistico 
ambulatoriale ma attraversa i contesti di vita, 
coinvolge la scuola, mobilita positivamente le 
risorse famigliari e genitoriali in prima istanza, 
si nutre del dialogo interdisciplinare e della 
collaborazione tra istituzioni. Ai servizi pub-
blici di NPIA, oltre la funzione di organizzare 
le risorse professionali proprie, è chiesto un 
ruolo di regia territoriale clinica e riabilitativa. 
Questo ruolo è tanto più importante in pre-
senza di strutture ex art. 26, D.Lgs. 502/1992 
che  vengono  inquadrate,  da  atti di indirizzo 

nazionali e regionali obsoleti, come “erogatori 
di prestazioni” il cui perimetro di azione, rico-
nosciuto dagli atti di accreditamento, è rigida-
mente ancorato alla struttura fisica di “eroga-
zione” della prestazione stessa. Spetta ad una 
funzione pubblica, sia pure in costanza norma-
tiva, trovare strade operative per promuovere 
una effettiva innovazione. Recenti accordi con-
trattuali con strutture ex art. 26, D.Lgs. 
502/1992 promossi dall’Azienda vanno in que-
sta direzione concordando liste d’attesa uniche 
per l’accesso alle prime visite neuropsichiatri-
che, adottando linee di indirizzo per la presa in 
carico e il trattamento basati su criteri comuni 
di appropriatezza, individuando aree di spe-
cializzazione funzionale e di integrazione per 
evitare sovrapposizioni e inefficienze, facili-
tando la realizzazione di interventi riabilitativi 
in contesti naturali. 
 Le persone con disabilità ad esordio in età 
evolutiva necessitano di continuità di cura nel 
passaggio dall’età evolutiva all’età adulta. La 
letteratura scientifica è unanime nel sottolineare 
la necessità che tale processo sia oggetto di 
un’attenzione del tutto speciale. Già da alcuni 
anni la NPIA, i Servizi di salute mentale e i Ser-
vizi per le dipendenze patologiche hanno pro-
mosso e attivato protocolli e attività cliniche che 
orientano verso comportamenti clinico assisten-
ziali condivisi e basati sull’evidenza, che garan-
tiscono la continuità delle cure nel percorso di 
transizione dall’età evolutiva all’età adulta di 
soggetti con disturbi dell’area psichiatrica e 
delle dipendenze, e dei disturbi alimentari. In 
particolare per i disturbi alimentari forme di 
raccordo funzionale vedono, nella nostra 
azienda sanitaria, operatori della NPIA e del Di-
partimento di Salute Mentale lavorare fianco a 
fianco in un team interdisciplinare trasversale 
alle due strutture. 
 Più difficile e meno strutturata è invece la 
transizione all’età adulta e la continuità della 
cura delle persone con disturbi del neuro svi-
luppo. In gran parte ciò è dovuto al ritardo con 
cui le organizzazioni sociosanitarie, pur in pre-
senza di chiare indicazioni nella declaratoria dei 
Livelli Essenziali di Assistenza (3), stanno rico-
noscendo la necessità di mantenere attenzioni 
cliniche, riabilitative e abilitative legate ai di-
sturbi dello spettro autistico e le disabilità intel-
lettive anche in età adulta. Anche in questo caso 
fondamentale è il ruolo della NPIA nel fare da 
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collettore di tutti i casi di persone con disturbo 
del neuro sviluppo su base territoriale, svolgere 
una funzione di ricostruzione del percorso cli-
nico e riabilitativo, delineare i principali indi-
rizzi per accompagnare il processo di transi-
zione. In questo complesso settore di attività 
una funzione chiave è oggi svolta nel nostro ter-
ritorio da un’équipe specialistica dedicata alle 
transizioni all’età adulta in cui competenze cli-
niche sociali ed educative raccolgono le indica-
zioni della NPIA e facilitano il raccordo con il 
sistema dei servizi sociali che curano la maggior 
parte degli interventi domiciliari, su base 
diurna e residenziale. Nel prossimo futuro il 
servizio per le transizioni si configurerà come 
team funzionale, trasversale a NPIA e ad una 
struttura operativa specifica dell’azienda dedi-
cata alla presa in carico socio-sanitaria delle per-
sone con disturbi del neuro sviluppo in età 
adulta. 
 
 
3. Il ruolo strategico della neuropsichiatria in-
fantile e dell’età evolutiva (NPIA) 
 
 La causalità multifattoriale che caratterizza 
tutte le problematiche di rilievo neuropsichia-
trico, la necessità di individuare precocemente 
le dinamiche di rischio e vulnerabilità, l’impor-
tanza di avviare altrettanto precocemente inter-
venti riabilitativi intensi e trasversali ai diversi 
contesti di vita, impongono alla NPIA di svilup-
pare reti di collaborazione tra tutti gli attori isti-
tuzionali e informali importanti nel percorso di 
sviluppo del bambino. Il caso dell’intervento 
precoce nei disturbi dello spettro autistico è em-
blematico di questa necessità di collaborazione 
e raccordo. A partire dal 2017, nel piano di For-
mazione Regionale del FVG è stata program-
mata una formazione specifica su una pratica 
riabilitativa “evidence based” - Early Start Denver 
Model (ESDM) per operatori di vario profilo 
professionale che lavorano all’interno dei Ser-
vizi degli enti pubblici regionali. Una parte di 
questi operatori sta completando il percorso di 
certificazione che implica l’iscrizione al registro 
internazionale dei terapisti certificati e attesta 
che il modello viene implementato secondo gli 
standard di qualità richiesti dagli autori ameri-
cani. Il restante contingente di operatori formati 
si avvale dei principi dell’ESDM nella propria 
prassi lavorativa. I risultati dello studio, in corso 

di pubblicazione, confermano l’efficacia dell’in-
tervento ESDM precoce per quanto riguarda lo 
sviluppo cognitivo, linguistico e relazionale dei 
bambini con disturbo dello spettro autistico. 
Sebbene il progetto evidenze bene il ruolo della 
NPIA nei processi di innovazione e di introdu-
zione di interventi basati sull’evidenza scienti-
fica resta tuttavia il fatto che, l’intensità dell’in-
tervento realizzata dai servizi NPIA non supera 
spesso le due ore settimanali contro un riferi-
mento raccomandato di almeno dodici. Solo ac-
cordi operativi con i Servizi Sociali dei Comuni, 
titolari degli interventi educativi e con il Si-
stema Scolastico, ai suoi vari livelli, possono far 
sì che le risorse umane necessarie siano indiriz-
zate alla realizzazione di interventi di valore 
cruciale per il futuro sviluppo del bambino. 
 Esempi analoghi possono essere fatti per le 
problematiche psicopatologiche o comporta-
mentali. 
 L’azione frammentaria e disorganica, il fun-
zionamento a “canne d’organo” delle organiz-
zazioni del welfare sociosanitario è di fatto oggi 
l’ostacolo principale al raggiungimento di obiet-
tivi di cura che sarebbero assolutamente alla 
portata senza ulteriori investimenti di risorse e 
anche in costanza normativa. 
 In questa rete collaborativa locale fondamen-
tale è anche l’integrazione con la medicina ge-
nerale al fine di favorire l’intercettazione pre-
coce delle situazioni a rischio di grave disagio e 
di dubbio disturbo neuropsichico. A livello na-
zionale le iniziative del Ministero della Salute e 
dell’Istituto Superiore di Sanità, recepite e av-
viate anche in Friuli Venezia Giulia, e volte alla 
costituzione di una rete di coordinamento regio-
nale finalizzata all’individuazione precoce dei 
disturbi dello spettro autistico nella popola-
zione generale ad alto rischio nell’ambito del 
progetto NIDA (https://osservatorionaziona-
leautismo.iss.it/nida), sostengono l’importanza 
di questo stretto raccordo tra i servizi NPIA e i 
pediatri di libera scelta così come momenti di 
formazione comune sui principali disturbi 
NPIA. 
 
 
4. Articolazione organizzativa ottimale della 
NPIA 
 
 Oltre alla importanza delle pratiche profes-
sionali e delle strategie operative, è necessario 
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che l’organizzazione dei servizi di NPIA pos-
sano contare su una pluralità di setting di inter-
vento oltre l’ambulatorio specialistico e i setting 
naturali. 
 Sia a livello nazionale che internazionale è 
evidente una riduzione dell’età di esordio 
(preadolescenza e inizio adolescenza) e un au-
mento della comorbidità e dei disturbi con ca-
ratteristiche transnosografiche, in particolare 
per problematiche legate al disagio psichico. 
Tale aumento è stato segnalato già in epoca pre-
COVID, come anche indicato nelle Linee di in-
dirizzo sui disturbi neuropsichiatrici e neuro-
psichici dell’infanzia e della adolescenza, ma si 
è accentuato indicativamente da tre a cinque 
volte nel periodo pandemico, in particolare per 
tentativi di suicidio, autolesionismo, disturbi 
della condotta alimentare, abuso di sostanze, 
comportamenti dirompenti, breakdown psicotici, 
gravi disturbi d’ansia e fobie, gravi ritiri sociali. 
Anche nelle fasce di età infantile e scolare si sta 
assistendo ad un importante incremento di ma-
nifestazioni di disagio, in particolare sul ver-
sante dei disturbi della regolazione (alimenta-
zione e sonno), dei disturbi del comportamento 
e di gravi disturbi somatoformi. Le NPIA sono 
pertanto sempre più impegnate a rispondere 
tempestivamente presso i Pronto soccorso oltre 
che nelle sedi ambulatoriali per minori con 
scompenso psichico acuto, cui deriva un signifi-
cativo aumento del numero delle richieste di ri-
covero, in reparti che nella maggior parte delle 
realtà provinciali non sono specializzati per 
cure NPIA. I letti disponibili sono prevalente-
mente presso i reparti di Pediatria. 
 Già le Linee di indirizzo delle Intese Stato-
Regioni riconoscono la necessità di implemen-
tare posti letto dedicati a ricoveri di competenza 
NPIA e in particolar modo dei ricoveri per ur-
genze psichiatriche, in reparto dedicato (o in 
macro aree dipartimentali) garantendo un ap-
proccio multidisciplinare, integrato, con ade-
guato utilizzo di strumenti per la valutazione e 
la terapia specifici per l’età evolutiva e secondo 
evidenze scientifiche. Ciò in ragione dell’impor-
tanza, per il minore, di un assetto valutativo e di 
cura che non sia unicamente orientato all’inter-
vento medico-farmacologico, ma che permetta 
il più possibile di controllare le situazioni di 
acuzie, programmare una dimissione “sicura” 
che permetta di evitare recidive di ricovero e la 
continuità delle cure territoriali. 

 Nella regione Friuli Venezia Giulia attual-
mente solo l’IRCCS Burlo Garofolo ha posti de-
dicati, ma insufficienti a rispondere ai bisogni 
delle varie aree regionali. Il riconoscimento di 
almeno una prima dotazione di due posti letto 
nel principale ospedale del territorio (Porde-
none) permetterebbe dare una risposta ade-
guata al problema. Per la sua gestione l’Azienda 
sta individuando un team professionale ade-
guato (specialista Neuropsichiatra infantile, Psi-
cologo, Educatore professionale, Infermiere) 
data la necessità di garantire la quotidianità 
delle presenze e le reperibilità. 
  La letteratura internazionale e i documenti 
e le intese programmatiche nazionali sottoli-
neano, inoltre, l’importanza dei percorsi tera-
peutico-riabilitativi NPIA per garantire inter-
venti complessi e coordinati che richiedono 
transitoriamente un maggior grado di intensità 
rispetto agli interventi ambulatoriali. 
 Anche nel nostro territorio, così come in 
ambito nazionale e internazionale, nell’ul-
timo triennio vi è stato un significativo incre-
mento di disturbi psichiatrici con esordio 
sempre più precoce (11-12 anni) caratterizzati 
da gravi disturbi depressivi con ideazione, 
minacce e agiti suicidali, disturbi bipolari, ri-
tiro sociale con abbandono della frequenza 
scolastica e di qualsiasi relazione sociale (hi-
kikomori), violenza filio-parentale e gravi di-
sordini della regolazione comportamentale. 
La presa in carico di questi complessi quadri 
clinici, tipici dell’età preadolescenziale e ado-
lescenziale, più che dell’adulto, richiede una 
particolare flessibilità dei setting di cura, l’at-
tivazione di progetti educativo-riabilitativi 
con personale che abbia competenze specifi-
che per l’età evolutiva, la possibilità di offrire 
un’accoglienza per buona parte della giornata 
o per periodi di tempo più lunghi ma comun-
que limitati, al di fuori del già provato am-
biente familiare con il quale è necessario man-
tenere il lavoro di sostegno. In questo caso il 
centro diurno e il centro sulle 24 ore garanti-
scono un ambiente protetto e competente, 
specifico per soggetti minorenni anche dal 
punto di vista della tutela (escludendo la con-
tiguità con giovani adulti). 
 Queste unità d’offerta debbono offrire anche 
esperienze riabilitative di gruppo, la possibilità 
di proseguire il percorso formativo con formule 
alternative alla frequenza scolastica diretta. La 
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mission cruciale di queste strutture è soprat-
tutto quella di ridurre il ricorso spesso inappro-
priato a ricoveri o il ricorso a comunità residen-
ziali attualmente peraltro non presenti a livello 
regionale. Queste strutture possono inoltre as-
sumere un ruolo importante per il completa-
mento del percorso di valutazione del profilo 
funzionale dei soggetti, e svolgere una funzione 
significativa ed efficace nelle fasi post acute 
(dopo ricovero ospedaliero) o di crisi per evitare 
il ricovero inappropriato o facilitare il progres-
sivo rientro nella vita famigliare e sociale dopo 
l’accoglienza in strutture residenziali. 
 
 
5. Il budget di salute a favore di progetti tera-
peutico-riabilitativi per disturbi psichiatrici in 
età evolutiva 
 
 Già a partire dal 2019 le linee di indirizzo per 
la programmazione annuale del servizio sanita-
rio regionale emanate dall’Amministrazione 
Regionale hanno offerto una importante occa-
sione di sviluppo indicando tra gli obiettivi 
delle Aziende sanitarie l’utilizzo del budget di 
salute nell’ambito dei programmi riabilitativi e 
terapeutici dell’età evolutiva e prevedendo allo 
scopo specifici finanziamenti. 
 La possibilità di avviare tali progettualità 
permette di integrare gli interventi attivabili 
nella presa in carico ambulatoriale/territo-
riale, per quanto attiene la parte educativa 
abilitativa e riabilitativa. Tali percorsi, infatti, 
permettono di intervenire direttamente sui 
contesti di vita allargati determinanti per la 
qualità e l’efficacia del percorso terapeutico-
riabilitativo e per la rimozione/contenimento 
degli esiti invalidanti di condizioni patologi-
che e di rischio. 
 L’attivazione di interventi tempestivi, inten-
sivi e mirati, coerenti con la presa in carico tera-
peutica concorre a modificare anche significati-
vamente la storia naturale dei disturbi neuro-
psichiatrici. 
 Tali interventi appaiono particolarmente ap-
propriati nelle situazioni di sub acuzie, nella 
transizione da e verso la residenzialità o il rico-
vero, o qualora non ci sia la motivazione ad un 
intervento intensivo in struttura terapeutica 
(con alto rischio di drop out). 
 Inoltre, la possibilità di personalizzare tali in-
terventi, risponde efficacemente alla necessità 

di attivare percorsi su aree di intervento priori-
tarie, considerando i compiti evolutivi specifici 
e le diverse finestre terapeutiche. 
 Infine, si è potuto rilevare che le progettua-
lità avviate sono state propedeutiche alla prose-
cuzione del progetto di vita nel passaggio al ser-
vizio per l’età adulta (Dipartimento di Salute 
Mentale) concorrendo a garantire la continuità 
di cura. 
 Si ritiene necessario, quindi, potenziare il di-
spositivo del budget di salute per i disturbi psi-
chiatrici in età evolutiva attraverso: 
 - la continuità e certezza dei finanziamenti 
oltre l’anno solare calibrandole sulle progettua-
lità future; 
 - la formazione congiunta sul lungo periodo 
con la cooperazione per condividere modelli di 
intervento e individuare le priorità di inter-
vento; 
 - l’aumento delle progettazioni individualiz-
zati da per la definizione dei Piano Terapeutico 
e Riabilitativo Individualizzato; 
 - il potenziamento dei rapporti con il sistema 
formativo, agenzie di volontariato; 
 - implementare lo strumento del tirocinio in-
clusivo anche per i minori. 
 
 
6. Conclusioni 
 
 La ricerca scientifica ha sviluppato una mole 
di evidenze imponente sull’importanza di inter-
venire precocemente sulle complesse, crescenti 
e impegnative problematiche psicopatologiche 
e del neurosviluppo che interessano con conse-
guenze importanti e talvolta tragiche tanti bam-
bini e adolescenti. In questo articolo abbiamo 
voluto riaffermare l’importanza dei servizi di 
NPIA come risorsa essenziale per affrontare 
queste problematiche nonché della necessità di 
tradurre conoscenze e linee guida in scelte orga-
nizzative e gestionali coerenti. 
 La centralità di una regia pubblica dell’intero 
sistema di cura e intervento è particolarmente 
sottolineata proprio dalla complessità della con-
dizione umana cui offrire cura e sostegno. Nel 
testo abbiamo delineato anche le caratteristiche 
essenziali della nostra organizzazione di servi-
zio e delle principali direttrici della sua evolu-
zione. Lo sforzo di consolidamento e sviluppo 
dei servizi di NPIA costituisce un investimento 
che non può essere ulteriormente ritardato e il 
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cui impatto appare straordinariamente impor-
tante per la qualità di vita di bambini e adole-
scenti ma anche per rendere più efficace, orien-
tata e sostenibile l’azione dei servizi che si occu-
peranno delle stesse persone e delle stesse pro-
blematiche in età adulta. 
 
 
Note 
 
(1) Piano di Azioni Nazionale per la Salute 

mentale (2013): Accordo tra il Governo, le 
Regioni e le Province autonome di Trento e 
di Bolzano, le Province, i Comuni e le Co-
munità montane sul “Piano di azioni nazio-
nale per la salute mentale”. Repertorio Atti 
n. 4/CU. 

(2) Linee di indirizzo sui disturbi neuropsi-
chiatrici e neuropsichici dell’infanzia e 
della adolescenza (2019). Intesa, ai sensi 
dell’art. 8, comma 6 della L. 5 giugno 2003, 
n. 131, tra il Governo, le Regioni, le Pro-
vince autonome di Trento e di Bolzano e gli 
Enti locali sul documento recante “Linee di 
indirizzo sui disturbi neuropsichiatrici e 
neuropsichici dell’infanzia e della adole-
scenza”. Repertorio Atti n. 70/CU. 

(3) D.P.C.M. 12 gennaio 2017. Definizione e ag-
giornamento dei livelli essenziali di assi-
stenza, di cui all’art. 1, comma 7, del D.Lgs. 
30 dicembre 1992, n. 502. 
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Riassunto: La promozione della salute negli ambienti di vita e di lavoro è obiettivo prioritario a 
tutela del lavoratore, popolazione, ambiente, con riguardo alle figure professionali, Medico Autoriz-
zato, Medico Competente e degli altri professionisti a vario titolo coinvolti nel rispetto della norma-
tiva vigente. Alla luce dei nuovi aspetti organizzativi e gestionali della Radioprotezione Medica, di 
cui al D.Lgs. 101/2020, il presente lavoro fornisce spunti di riflessione su tutela della salute e sicu-
rezza sia dei lavoratori esposti a rischio radiazioni ionizzanti e relativo rischio lavorativo che dei 
piccoli pazienti sottoposti ad indagini radiografiche per emergenze vascolari. 
 L’obiettivo della proposta è di sviluppare un assetto organizzativo del Servizio di Radioprote-
zione Medica dell’ASL NA2 Nord, orientato a migliorare i rapporti di collaborazione con le realtà 
lavorative ed incrementare la salute di lavoratori, popolazione, ambiente. Funzionale a tale scopo è 
l’implementazione di procedure/accertamenti diagnostici/strumentali, appositamente definiti dal 
Medico Autorizzato Responsabile, in collaborazione con i professionisti coinvolti nella diagnosi e 
cura dei pazienti pediatrici affetti da patologie vascolari (chirurghi vascolari, angioradiologi, perso-
nale paramedico e tecnici sanitari di radiologia medica). L’assetto organizzativo di tipo funzionale 
del Servizio di Radioprotezione Medica è propedeutico all’istituzione degli Occupational Health Ser-
vices. 
 
Parole chiave: radioprotezione medica, organizzazione; occupational health services 
 
Abstract: The promotion of health in living and working environments is a priority objective to protect work-
ers, population, environment, with regard to the professional figures Authorized Doctor, Competent Doctor 
and of others professionals involved in reason of various capacities in compliance with current legislation. 
According to the new organizational aspects in management of Medical Radiation Protection (Legislative De-
cree 101/2020), this paper provides highlights of the issue of health and safety protection of both workers ex-
posed to risk from ionizing radiation and to associated occupational risk factors and of small patients undergo-
ing radiographic investigations for vascular emergencies. 
 The objective of the project proposal is to develop an organizational structure of the Medical Radiation 
Protection Service of the ASL NA2 Nord, aimed at improving collaborative professional relationships and in-
creasing the health of workers, population, environment. Functional for this purpose is the implementation of 
diagnostic/instrumental procedures/assessments, specifically defined by the Authorized Responsible Doctor, in 
collaboration with the professionals involved in the diagnosis and treatment of pediatric patients suffering from 
vascular diseases (vascular surgeons, angioradiologists, paramedics and technicians of medical radiology). The 
functional organizational structure of Medical Radiation Protection Service is preparatory to the establishment 
of Occupational Health Services. 
 
Key words: medical radiation protection, organisation, occupational health services 
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1. Introduzione e obiettivi 
 
 Il D.Lgs. 31 luglio 2020, n. 101 “Attuazione 
della direttiva 2013/59/Euratom”, operativo in 
Italia in sostituzione del D.Lgs. 230/1995 e smi, 
stabilisce norme fondamentali di sicurezza rela-
tive alla protezione contro i pericoli derivanti 
dall’esposizione alle radiazioni ionizzanti. 
 Tale decreto determina, sul piano operativo, 
cambiamenti sostanziali nella Radioprotezione 
per quanto riguarda l’operatività degli speciali-
sti opportunamente dedicati, in particolar modo 
per la categoria dei Medici Autorizzati, ma, non 
solo, anche per il Medico Competente e per le 
varie figure professionali a vario titolo coinvolte 
nel rispetto della norma, avuto riguardo anche 
del D.Lgs. 81/2008 e smi. 
 La promozione della salute negli ambienti di 
vita e di lavoro diventa obiettivo prioritario a 
tutela del lavoratore, popolazione, ambiente, 
con riguardo alle figure professionali sopra-
dette, con rilevanti implicazioni igienistiche in 
merito. 
 Da segnalare al riguardo il compito partico-
larmente delicato della Dirigenza Medica di ge-
stione dei flussi sanitari, connessi alla produ-
zione, conservazione, archiviazione e trasmis-
sione di documenti (Damiani et al., 2018), age-
volato tuttavia dall’uso di strumenti informa-
tici, comunque nel rispetto del Regolamento Eu-
ropeo 2016/679 del 27 aprile 2016, concernente 
la tutela delle persone fisiche con riguardo al 
trattamento dei dati personali (General Data Pro-
tection Regulation - GDPR), attuativo in data 25 
maggio 2018 in tutti gli stati membri della Co-
munità Europea (Regolamento Europeo n. 
679/2016). 
 Determinanti le attività di programmazione 
e di organizzazione nel Management della Ra-
dioprotezione (Pennarola, 2018/a). In questo 
contesto legislativo ed operativo, ad ampio re-
spiro, si inseriscono le emergenze vascolari di 
interesse pediatrico, venendosi ad interfacciare 
anche con gli aspetti della Radioprotezione dei 
lavoratori radioesposti e dei pazienti, di cui al 
D.Lgs. 101/2020 sopra citato. 
 Dal mese di febbraio 2020 è in atto una con-
venzione tra l’AORN Santobono-Pausillipon e 
la Chirurgia Vascolare dell’Ospedale del Mare 
di Napoli, della ASL NA1 Centro. Lo scopo di 
tale convenzione è quello di assicurare presta-
zioni di chirurgia vascolare ed endovascolare 

ai piccoli pazienti afferenti ai presidi della 
AORN. Le attività di chirurgia vascolare effet-
tuate sono sia in urgenza/emergenza che in 
elezione. Viene assicurata una reperibilità 
H24 di un chirurgo vascolare sia per le consu-
lenze di pronto soccorso e per le consulenze 
urgenti dei pazienti ricoverati che per even-
tuali interventi in urgenza/emergenza. Inol-
tre, dal mese di ottobre 2020, è stato attivato 
un ambulatorio interdisciplinare, a cadenza 
inizialmente settimanale, con la collabora-
zione di chirurgo vascolare, radiologo vasco-
lare e pediatra dedicato allo studio delle pato-
logie vascolari. Gli interventi di oncochirurgia 
pediatrica sono pianificati tra l’équipe di chi-
rurgia oncologica e l’équipe vascolare. Le pro-
cedure di chirurgia vascolare ed endovasco-
lare possono prevedere l’utilizzo di radiazioni 
ionizzanti sia in fase diagnostica che nella fase 
operatoria propriamente detta (ad esempio le 
embolizzazioni di angiomi o di ematomi “ri-
forniti” da piccoli vasi prevedono l’uso 
dell’esame angiografico). 
 Alla luce dei nuovi aspetti organizzativi 
della Radioprotezione Medica, di cui al D.Lgs. 
101/2020, il presente lavoro fornisce spunti di 
riflessione sul tema di tutela della salute e sicu-
rezza sia dei lavoratori esposti a rischio da ra-
diazioni ionizzanti ed a fattori di rischio lavora-
tivo associati che dei piccoli pazienti sottoposti 
ad indagini radiografiche per emergenze vasco-
lari. 
 L’obiettivo della proposta è di sviluppare un 
assetto organizzativo del Servizio di Radiopro-
tezione Medica dell’ASL NA2 Nord, orientato a 
migliorare i rapporti di collaborazione con le 
realtà lavorative, facilitare relazione/informa-
zione, attuare iniziative per l’incremento della 
salute di lavoratori, popolazione, ambiente. 
Funzionale a tale scopo è l’individuazione di 
procedure/accertamenti diagnostici/strumen-
tali da implementare, appositamente definiti 
dal Medico Autorizzato Responsabile, in colla-
borazione con le figure professionali coinvolte 
nella diagnosi e cura dei pazienti pediatrici af-
fetti da patologie vascolari (chirurghi vascolari, 
angioradiologi, personale paramedico e tecnici 
sanitari di radiologia medica). 
 Da circa due anni, in attesa del recepimento 
della Direttiva Europea 59/2013 (Direttiva Eu-
ropea) (in Italia con il D.Lgs. 101/2020), il Me-
dico Autorizzato Responsabile di Incarico di 
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Sorveglianza Medica ASL NA2 Nord ha costi-
tuito in Azienda un assetto organizzativo di 
tipo funzionale, propedeutico all’istituzione de-
gli Occupational Health Services, di cui alla Diret-
tiva predetta (Pennarola, 2019). Tale assetto, tut-
tavia, deve essere ancora opportunamente isti-
tuzionalizzato, con riguardo, oltre che ai lavora-
tori, anche a popolazione ed ambiente. 
 
 
2. Assetto organizzativo funzionale della Ra-
dioprotezione medica - ASL NA2 Nord 
 
 Nonostante la rilevante dimensione organiz-
zativa delle ASL, non sempre la figura profes-
sionale del Medico Autorizzato ha trovato 
un’adeguata collocazione nelle ASL della Cam-
pania. Dallo studio degli atti aziendali delle 
ASL Campane (ASL AV, ASL BN, ASL CE; ASL 
NA1 Centro; ASL NA2 Nord; ASL NA3 Sud; 
ASL SA), di cui le Aziende si dotano al fine di 
definire modelli di organizzazione sanitaria e 
dal sondaggio con Medici Autorizzati che vi 
svolgono la propria attività lavorativa, è emerso 
un quadro contrattuale, nel quale operano i di-
versi Medici Autorizzati in Campania, molto 
eterogeneo (Pennarola, Pennarola, 2018). 
 Le attività di sorveglianza medica risultano 
essere svolte dai Medici Autorizzati in qualità 
di: collaboratori di società dei servizi (ASL NA1 
Centro); liberi professionisti; dipendenti del Da-
tore di Lavoro (ASL BN, CE, NA2 Nord, NA3 
Sud, SA); anche personale esterno nelle ASL CE 
e AV. 
 Alla luce del D.Lgs. 101/2020, normativa di 
riferimento per la Radioprotezione, ed opera-
tiva dal 27 agosto del 2020, con l’identificazione 
degli Occupational Health Services, il Medico Au-
torizzato potrebbe vedere riconosciuto il ruolo 
di manager nel campo della radioprotezione, 
per gli aspetti tecnici, medici, gestionali, legati 
alla complessità delle attività svolte avvalen-
dosi dell’apporto di altre figure specialistiche e 
competenze multidisciplinari e di supporto in-
formatico, al fine di specifici adempimenti com-
portanti valutazioni sanitarie ed implicazioni 
economiche ed amministrative (Pennarola et al. 
2018/b). 
 Presso l’Unità Operativa Complessa di Pre-
venzione Protezione Aziendale (UOCPPA) ASL 
NA2 Nord, il Medico Autorizzato Responsabile 
di Alta Specializzazione in Sorveglianza Me-

dica, Medico del Lavoro e Medico Igienista, pro-
motore di salute e sicurezza in ambito lavora-
tivo, occupandosi degli aspetti igienistico - am-
bientali dei luoghi di lavoro, nonché dell’epide-
miologia dei rischi e danni correlati al lavoro, 
con implicazioni conseguenti alle attività svolte 
anche per popolazione ed ambiente, ha costi-
tuito un assetto organizzativo di tipo funzio-
nale. 
 Tale assetto è stato reso possibile con l’iden-
tificazione del numero e tipo di risorse presenti 
nella UOC di appartenenza, da coinvolgere 
nelle attività correlate alla sorveglianza medica, 
e di modalità di lavoro migliorative per le pre-
stazioni da erogare, tramite: 
 a) predisposizione di apposita modulistica, 
fornita agli operatori dello specifico settore, at-
tualmente in uso; 
 b) individuazione di specifici compiti per i 
componenti dell’assetto organizzativo deli-
neato, in ragione delle competenze e responsa-
bilità individuali, dopo averli concordati con i 
collaboratori predetti; 
 c) verifiche periodiche del processo attra-
verso la valutazione di Indicatori apposita-
mente definiti. 
 L’assetto organizzativo così venutosi a creare 
ha previsto, fino all’emergenza sanitaria da 
SARS-CoV-2, le seguenti figure professionali: 
oltre al Responsabile, un secondo Medico Auto-
rizzato, il Preposto alla Radioprotezione, un’In-
fermiera Professionale (figura professionale, 
ques’ultima, vacante, conseguentemente 
all’emergenza sanitaria da SARS-CoV-2). 
 È stata potenziata la rete comunicativa con le 
diverse UOC di afferenza dei lavoratori radioe-
sposti, funzionale alla loro partecipazione per 
l’attuazione delle misure preventive protettive 
ritenute opportune dalla scrivente a fine di loro 
tutela, comunque condivise con i vertici azien-
dali, anche per quanto riguarda l’esposizione al 
SARS CoV-2 (Pennarola, 2020). 
 Per quanto riguarda l’organizzazione 
dell’équipe di chirurgia vascolare ed endova-
scolare, presso l’Ospedale del Mare, prima di 
iniziare l’attività clinica in convenzione, si è pro-
ceduto ad un periodo di formazione del perso-
nale medico e paramedico con corsi teorico-pra-
tici sulle patologie vascolari nel bambino in 
emergenza e in elezione e sulle tecniche specifi-
che di rivascolarizzazione e/o embolizzazione 
arteriosa. 
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 Il personale paramedico e i tecnici di radiolo-
gia medica della AORN sono stati accolti nelle 
U.O. dell’Ospedale del Mare per allenarsi alle 
fasi delle procedure chirurgiche e angioradiolo-
giche, con la partecipazione ad interventi pro-
grammati. 
 Sono stati quindi attivate, insieme alle strut-
ture amministrative dell’AORN, procedure di 
gare, per l’approvigionamento di: 
 - strumentario dedicato da collocare nel com-
plesso operatorio della AORN; 
 - materiale di sutura specifico per la chirur-
gia vascolare ricostruttiva; 
 - materiale e supporti per il trattamento en-
dovascolare invasivo; 
 - noleggio di un’apparecchiatura angio-
grafica portatile da collocare in sala operato-
ria della AORN. Il personale medico di chi-
rurgia vascolare si è dotato di occhiali in-
granditori (3 x) necessari per gli interventi 
chirurgici. 
 
Alcune criticità 
 Le attuali criticità per quanto attiene all’or-
ganizzazione delle attività di sorveglianza me-
dica sono: assenza di supporto infermieri-
stico/amministrativo; svalutazione del ruolo 
professionale del Dirigente Medico/Medico 
Autorizzato a livello Aziendale, facendosi ca-
rico anche di attività di non pertinenza me-
dico/professionale del ruolo (e di cui a cono-
scenza la Direzione Strategica - Generale e Sa-
nitaria - nonché la Direzione UOC PPA), tenuto 
conto del delicato momento di emergenza CO-
VID, pur di potere continuare a svolgere le at-
tività di pertinenza, a tutela di lavoratore, col-
lettività, Azienda. 
 Per quanto attiene alle criticità attuali 
dell’equipe di chirurgia vascolare ed endova-
scolare, esse sono essenzialmente legate a: 1) 
numero di sanitari coinvolti nella attività di 
consulenza, visto l’incremento costante della 
richiesta di prestazioni e della prossima attiva-
zione dell’ambulatorio settimanale; 2) comple-
tamento della formazione dell’equipe di sup-
porto di chirurgia pediatrica, sia per la parte 
sanitaria che infermieristica; 3) preparazione di 
un percorso diagnostico terapeutico assisten-
ziale (PDTA) per la chirurgia di ur-
genza/emergenza e di elezione, da concordare 
con i chirurghi ed ortopedici pediatrici delle 
UOC dove sono allocati i piccoli pazienti; 4) 

esposizione a radiazioni ionizzanti del perso-
nale medico e paramedico. 
 
Modalità organizzative ed integrazione di professio-
nalità 
 Alla luce di quanto premesso e degli obiettivi 
generali del progetto, si è ritenuto appropriato 
avviare un rapporto di collaborazione con il Di-
rettore UOC Chirurgia Vascolare dell’Ospedale 
del Mare di Napoli, per le implicazioni in tema 
di salute e sicurezza in ambito lavorativo relati-
vamente all’applicazione della normativa di Ra-
dioprotezione di recente operativa e delle con-
seguenti implicazioni nel settore di Medicina 
del Lavoro ed Igiene. 
 Tanto in quanto la Radioprotezione è uno 
specifico settore della Medicina del Lavoro, 
mentre per quanto attiene all’Igiene, gli specia-
listi sono potenzialmente coinvolti nelle attività 
di sorveglianza sanitaria, per esposizione a ri-
schio da radiazioni ionizzanti ed a fattori di ri-
schio associati e nelle attività di valutazioni di 
tipo epidemiologico e gestionale dei dati sani-
tari scaturiti dalle attività svolte, così come per 
alcuni aspetti i Medici del Lavoro. 
 La finalità della collaborazione è l’implemen-
tazione dello stato di salute dei bambini, esposti 
ad indagini di controllo radiografico e dei lavo-
ratori radioesposti, attraverso: 
 1) rispetto dei principi di radioprotezione; 
 2) individuazione e valutazione dei fattori di 
rischio ed elaborazione e controllo delle misure 
preventive e protettive per la sicurezza e la sa-
lubrità degli ambienti di lavoro, per lavoratori, 
popolazione, ambiente, nel rispetto della nor-
mativa vigente, sulla base della specifica cono-
scenza dell’organizzazione aziendale; 
 3) sviluppo delle indagini relative al micro-
circolo (biomicroscopia capillaroscopica, termo-
grafia, flussipletismografia doppler, ecc.), a fi-
nalità di screening/monitoraggio dello stato di 
perfusione tessutale, conseguente all’irradia-
zione per motivi diagnostici/terapeutici/pro-
fessionali. 
 Le modalità organizzative in essere devono 
poter soddisfare esigenze ed obietti finali, nel ri-
spetto ed identificazione delle specifiche re-
sponsabilità. 
 Nell’ASL NA2 Nord, le attività di sorve-
glianza sanitaria per esposizione a radiazioni io-
nizzanti (ex sorveglianza medica ai sensi dell’ex 
D.Lgs. 230/95 e smi) sono organizzate secondo  
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un assetto funzionale che predilige le capacità 
tecniche e tale che la responsabile funzionale (il 
Medico Autorizzato), con funzioni di gestione e 
coordinamento, si rapporta con la Direzione 
UOC PPA per quanto attiene all’informazione 
della progettualità messa in essere e delle stra-
tegie adoperate per il raggiungimento degli 
obiettivi segnalati in premessa. 
 All’interno dell’assetto funzionale così costi-
tuito, ognuno ha un proprio compito specifico, 
appositamente concordato, in base alla propria 
professionalità. 
 I vantaggi sono di seguito sintetizzati: 
 - non vi è di fatto nessun cambiamento nella 
progettazione e nel funzionamento dell’orga-
nizzazione; 
 - flessibilità, con assegnazione temporanea di 
figure professionali esperte, assegnate tempora-
neamente al progetto, per poi tornare al loro 
normale lavoro (Vargas et al., 2020); 
 - competenza approfondita; 
 - facile transizione post-progetto, con contri-
buto significativo ai progetti, fulcro della loro 
crescita e avanzamento professionale. 
 Gli svantaggi si evidenziano in: 
 - mancanza di attenzione, allorchè le respon-
sabilità del progetto vengono messe da parte 
per soddisfare gli obblighi primari; 
 - scarsa integrazione/lentezza nel progetto 
in generale; 
 - mancanza di motivazione delle persone as-
segnate al progetto se quest’ultimo viene visto 
come onere aggiuntivo, non direttamente colle-
gato al proprio sviluppo professionale. 
 Il SSN italiano prevede per l’assistenza pri-
maria in età pediatrica lo specialista in Pedia-
tria, ponendo così l’attenzione sulla specificità 
dell’area pediatrica e sottolineando la necessità 
di favorire una cultura caratterizzata dall’inte-
grazione delle competenze. 
 In tale contesto, un approccio multidiscipli-
nare adeguato, in cui il Medico Autorizzato 
possa intervenire alla luce delle proprie compe-
tenze tecniche di radiobiologia, con riferimento 
agli effetti delle radiazioni ionizzanti sul piccolo 
paziente e sui lavoratori radioesposti, con il ri-
corso ad opportune tecniche di biomicroscopia 
capillare, anche considerata la figura del Chi-
rurgo vascolare, può portare alla creazione di 
una rete locale in grado di farsi carico e rispon-
dere ai bisogni di salute e sicurezza dei lavoratori 

nonché di quelli assistenziali tipici dell’età evo-
lutiva. 
 Vengono proposti specifici protocolli clinici, 
che si avvalgono delle tecnologie in uso, di com-
petenze multidisciplinari e di implementazione 
di processi formativi in merito a quanto fino ad 
ora rappresentato: reazioni tissutali tardive ed 
effetti stocastici delle radiazioni ionizzanti, nei 
lavoratori e nei bambini radioesposti. 
 Si ritiene opportuno incrementare i rapporti 
di relazione fra le persone, per una collabora-
zione efficace e prevedere un progetto a step 
progressivi, da svilupparsi nel tempo, dando la 
priorità all’individuazione dei fattori critici. 
 I successivi passaggi sono: 
 - miglioramento dell’organizzazione, attra-
verso l’acquisizione di metodi e strumenti fina-
lizzati a sviluppare i processi di valutazione del 
personale e autovalutazione; 
 - avvio di una politica di coinvolgimento e 
valorizzazione dei singoli lavoratori, contri-
buento alla crescita e al miglioramento organiz-
zativo attraverso un’analisi del clima aziendale 
(De Simone, 2013); 
 - favorire lo sviluppo del senso di apparte-
nenza all’organizzazione da parte dei lavora-
tori, migliorandone le relazioni all’in-
terno/esterno dell’Azienda, individuando se-
gnali di malessere e fattori critici (De Simone et 
al., 2019), cause di comportamenti organizzativi 
inadeguati, così da potere intervenire in modo 
efficace ed invertire la tendenza, attraverso lo 
sviluppo di processi di identificazione e di inte-
riorizzazione dei valori aziendali ed attivando 
una politica di ascolto (De Simone, 2015); 
 - verifiche periodiche degli incontri, adegua-
tamente verbalizzate, evidenziando principali 
punti discussi e decisioni prese durante gli in-
contri. 
 Le fasi del processo sono le seguenti: 
 - incontri all’interno dell’assetto organizza-
tivo-funzionale di Radioprotezione Medica, per 
rapporto di collaborazione con la UOC di Chi-
rurgia vascolare, finalizzati al raggiungimento 
bene salute lavoratori e bambini radioesposti; 
 - organizzazione delle attività specifiche, te-
nuto conto delle esposizioni di lavoratori e bam-
bini conseguenti all’utilizzo di radiazioni ioniz-
zanti a scopo diagnostico terapeutico nelle atti-
vità connesse alle emergenze vascolari pediatri-
che; 
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 - individuazione delle competenze e dei ser-Box 1 - Focus su strategie di prevenzione del rischio radiologico 
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vizi offerti all’interno del Servizio, grazie anche 
a rapporti di collaborazione esterni; 
 - creazione di una rete che coinvolga il Servi-
zio di Radioprotezione Medica, gli specialisti a 
vario titolo interessati alla tematica rapportata 
(tra cui anche la UOC Chirurgia Vascolare), l’as-
sistenza territoriale, il sistema di emergenza 118 

e l’assistenza ospedaliera nelle diverse poten-
zialità assistenziali, con l’elaborazione di mo-
delli a maggiore flessibilità ed ulteriore svi-
luppo delle integrazioni multiprofessionali sa-
nitarie, assistenziali e sociali; 
 - indicazione di sede ed orari di apertura del 
Servizio; 
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 - creazione di specifici protocolli, relativa-
mente ai lavoratori radioesposti ed ai bambini 
di diverse fasce di età, per le indagini diagnosti-
che/terapeutiche che comportano esposizione a 
rischio da radiazioni ionizzanti e per l’eventuale 
assistenza; 
 - investimento nella formazione, per sensibi-
lizzazione istituzioni, personale, popolazione, 
attraverso interventi formativi su aspetti psico-
logico-relazionali della vita aziendale e di tipo 
tecnico; 
 - affiancamento operativo all’interno del Ser-
vizio con alcune figure professionali esperte; 
 - interventi di follow-up finalizzati a garan-
tire verifica e consolidamento nel tempo dei 
progressi raggiunti, per quanto attiene compe-
tenze e comportamenti; 
 - variabili di studio: motivazione al lavoro; 
ambiente fisico; soddisfazione lavorativa; rela-
zioni con i colleghi e con i superiori; senso di ap-
partenenza; coesione di gruppo; comunicazione 
aziendale; collaborazione; chiarezza del ruolo; 
autonomia; responsabilità (De Simone, 2014). 
 
 
3. Tempi e costi di realizzazione 
 
 Il sistema attuale ancora non vede ricono-
sciute tutte le specificità del Medico Autorizzato 
come Manager nell’ambito della Radioprote-
zione, come sopra rappresentato e quindi, dal 
momento che i cambiamenti nelle persone, at-
traverso processi formativi, sono sempre quelli 
più lenti da realizzare, benchè siano poi i più 
soddisfacenti quando essi si realizzano, i tempi 
di realizzazione sono molto lunghi e funzione 
della sensibilità delle Istituzioni allo specifico ri-
conoscimento del ruolo. 
 Basti pensare ai lunghi tempi di attesa della 
normativa di Radioprotezione in Italia: D.Lgs. 
185/1964, D.Lgs. 230/1995 e D.Lgs. 101/2020. 
 Appare necessario investire nella forma-
zione e condividere finalità ed obiettivi con le 
figure della prevenzione di cui alla norma vi-
gente, anche in considerazione dell’auspicabile 
approccio multidisciplinare orientato alla valu-
tazione ed alla personalizzazione dei rischi pre-
detti e dell’innovazione verificatasi in Sanità, 
negli ultimi anni, per l’introduzione di tecniche 
manageriali e di cultura digitale. 
 I costi di realizzazione sono da collegare 
all’impegno delle risorse umane coinvolte, alla 

fornitura delle attrezzature tecniche (personal 
computer, stampanti, scanner, capillaroscopi, 
termografi, ecc.), di materiale documentale, che 
tutti contribuiscono a determinare un impegno 
di spesa e soprattutto da attribuire alla sensibi-
lizzazione delle istituzioni coinvolte. 
 Il recepimento della Direttiva Europea n. 
59/2013, che sarebbe dovuto avvenire entro il 6 
febbraio 2018, ha subito un ritardo di oltre due 
anni, anche a causa dell’emergenza sanitaria da 
SARS-CoV-2. La Direttiva, arrivata in Senato a 
febbraio 2021, è stata promulgata il 31 luglio, 
con pubblicazione in G.U. il 12 agosto ed è di-
ventata operativa dal 27 agosto. 
 
 
4. Conclusioni 
 
 Con la promulgazione in Italia del D.Lgs. 
101/2020, ci si auspica una maggiore sensibiliz-
zazione delle Istituzioni al riconoscimento ed 
alla valorizzazione del ruolo del Medico Auto-
rizzato, che si ripercuota favorevolmente nello 
svolgimento delle attività di competenza di 
questa specifica e complessa figura professio-
nale, come sopra visto. 
 Per tale motivo, in un’ottica prospettica, sono 
state predisposte in Azienda le basi per le tra-
sformazioni operative nell’ambito della Radio-
protezione Medica, circa tre anni fa, nell’attesa 
del Recepimento della Direttiva Europea n. 
59/2013, che sarebbe dovuto avvenire entro il 6 
febbraio 2018. 
 I risultati attesi sono conseguenti all’istituzio-
nalizzazione degli “Occupational Health Servi-
ces”, di cui alla Direttiva Europea, con la finalità 
precedentemente rappresentata, cioè incremen-
tare il bene salute per i lavoratori radioesposti, 
ma anche per popolazione e ambiente, alla luce 
della costituzione dell’assetto organizzativo pre-
detto, condiviso con la Direzione Strategica 
Aziendale, propedeutico alla individuazione di 
strutture operative di radioprotezione o «Servizi 
di Medicina del Lavoro» (Occupational Health Ser-
vices), di cui al D.Lgs. 101/2020. 
 Le strutture operative predette dovrebbero 
tenere conto di tutti gli attori coinvolti nel pro-
cesso di salute e sicurezza, delle specificità pro-
fessionali, essere opportunamente conosciute in 
Azienda, per il tramite del Sistema Gestione Sa-
lute e Sicurezza del Lavoro, con la chiara iden-
tificazione di figure e funzioni in tema di salute 
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e sicurezza dei lavoratori ed essere affidate, nel 
rispetto del dettato normativo, al Medico Auto-
rizzato di riferimento. 
 Inoltre, dal momento che le attività dei Me-
dici Autorizzati sono sempre più complesse e 
articolate, sarebbe auspicabile un cambiamento 
sostanziale nei diversi contesti organizzativi, 
che privilegi il ruolo del Medico Autorizzato 
quale Responsabile e, in presenza di più Medici 
Autorizzati e collaboratori nello specifico set-
tore, è opportuna l’individuazione di un Me-
dico Autorizzato Coordinatore, tenuto conto 
del D.Lgs. 101/2020. Ai sensi del D.Lgs. 230/95, 
art. 83, comma 1, oggi superato dal D.Lgs. 
101/2020, si afferma quanto segue: “…Tale sor-
veglianza è basata sui principi che disciplinano 
la medicina del lavoro”, affermazione ripresa 
dal D.Lgs. 101/2020. Lo stesso D.Lgs. 81/08, 
all’art. 39 comma 6, recita, relativamente allo 
svolgimento dell’attività di medico competente: 
“… il datore di lavoro può nominare più medici 
competenti individuando tra essi un medico 
con funzioni di coordinamento”. 
 L’individuazione degli Occupational Health 
Services, affidati al Medico Autorizzato Coordi-
natore, Responsabile di Incarico di Alta Specia-
lizzazione in Sorveglianza Medica, comporte-
rebbe un valore aggiunto per l’Azienda stessa, 
con una maggiore efficacia ed efficienza dei pro-
cessi, ricadute positive per le attività di radio-
protezione medica dei lavoratori, della popola-
zione e dell’ambiente, e di immagine. 
 Il potenziamento di competenze specifiche 
e multidisciplinari qualificherebbe i rapporti 
interpersonali e professionali tra i diversi at-
tori interessati a vario titolo nell’erogazione 
della prestazione finalizzata alla tutela della 
salute e sicurezza dei lavoratori esposti a fat-
tori di rischio lavorativo radiologico ed asso-
ciati, ma anche di popolazione ed ambiente e 

potrebbe promuovere ulteriori eventuali col-
laborazioni con professionisti, enti e istitu-
zioni aventi in comune il raggiungimento 
dell’obiettivo di salute. 
 Nel mutato scenario europeo, l’evoluzione 
operativa nel modello organizzativo così identi-
ficato darebbe il giusto valore alle competenze 
presenti in Azienda, arricchendosi con il con-
fronto delle diverse professionalità a vario titolo 
interessate. 
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