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Sessione introduttiva 
9-9,10 Perchè l’ergonomia gentile 
T. Bellandi 
 
9,10-9,20 La ricerca e le applicazioni dell’economia comportamantale per la salute e la sicurezza nei sistemi sanitari 
E. Bilancini 
 
9,20 - 9,30 Saluti delle autorità 
 
9,30-10 Come favorire la cooperazione e i comportamenti pro-sociali per il benessere di individui e comunità? 
V. Capraro 
------------------------------------------------------------------------------- 
Sessione 1. L’ergonomia e la spinta gentile per la salute e la sicurezza nei sistemi sanitari 
Moderano Sara Albolino e Federica MasciErrore. Il collegamento non è valido.G.FRANGIONI, M.de Luca, C.Furiesi, 
D.E.Papini, E.Parente, M.Pirinu, L.Tacchini, L.Vagnoli 
 
10,15-10,30 Incentivi simbolici al comportamento prosociale. Esplorazione di 11 anni di dati raccolti sui premi per le 
donazioni di sangue 
D.MENICAGLI, R.di Paolo, E.Ricciardi, L.Boncinelli, F.Serti, E.Bilancini 
 
10,30-10,45 Patient safety walkarounds per il miglioramento della sicurezza e della qualità delle cure nel sistema 
penitenziario della Regione Toscana 
G.DAGLIANA, M.Ameglio, V.Cellesi, S.Rogialli, D.Cerullo, P.Morganti, A.Vassalle, L.Amoroso, S.Bellachioma, 
A.Venezia, T.Bellandi, F.Scarpa 
 
10,45-11 Progettazione e sviluppo dei Giri per la Sicurezza in un’Azienda Sanitaria Territoriale: approccio metodologico  
G.TERRANOVA, V.Gelmi, I. Razzolini, C.Rigali, T. Bellandi 
------------------------------------------------------------------------------- 
Moderano Giuseppina Terranova e Gabriele Frangioni  
 
11,30-11,45 Il valore dell'infermiere di triage nell'identificazione precoce e nella gestione tempo -dipendente della 
SEPSI 
M.BERNARDINI, T.Iodice, I.Giuli, M.Unti, M.G.Betti, F.Frosini 
 
11,45-12 Il comfort per la salute dei pazienti prematuri 
M.DEL GAUDIO, A.Lama, C.Vedetta, S.Moschella 
 
12-12,15 Interventi di sicurezza del paziente verso idoneità  ed efficacia: co-produzione di strumenti di 
comunicazione con i pazienti 
M.TANZINI, E.Beleffi, S.Guidi, F.Ranzani, J.Westbrook 
 
12,15-12,30 Una ricerca azione per la qualità e la sicurezza delle cure in RSA 
G.LEFOSSE, L.Rasero, T.Bellandi 
 
12,30-12,45 Una spinta gentile per l'igiene delle mani 
G.FRANGIONI, K.P.Biermann, M.de Luca, C.Furiesi,D.E.Papini, E.Parente, M.Pirinu,L.Tacchini, L.Vagnoli, 
M.Guasti 
 
12,45-13 La seconda vittima degli eventi avversi in sanità: un'indagine tra gli operatori sanitari della Toscana 
A.PIERETTI, L.Bastiani, S.Molinaro, T.Bellandi 
 
13-13,15 Aggressioni al personale sanitario: esperienza  del Pronto Soccorso dell'Ospedale San Luca di Lucca 
M.MANGHETTI, F.Frosini 
 
13,15-13,30 Home Care 2041: segnali dal futuro 
M.Del Gaudio, E.Fabbri, F.Fraboni, G.Frangioni, F.Masci, F.Millo, G.Miranda, M.Pistolesi, R.Randazzo, 
A.Rondi, A.Rosa, A.AUGUSTO 
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Sessione 2. La salute e la sicurezza dei lavoratori verso l’industria 4.0 
Moderano Annalisa Lama e Francesco Draicchio 
 
14,15-14,30 Il modello della Movimentazione Centrata  
sulla Persona (MCP) 
M.RAGONESI, A.Perrone 
 
14,30-14,45 Le nuove frontiere dell'ergonomia organizzativa: valutazione degli effetti di un programma di smart 
working nella riduzione dello stress lavoro correlato e nel miglioramento  
del benessere degli operatori 
N.Mucci, L.I. Lecca, L.Martino, A.BALDASSARRE, G.Giorgi, G.Arcangeli 
 
14,45-15 Occupabilità sostenibile : un contributo all'ergonomia organizzativa 
R.PISTAGNI 
 
15.15,15 Virtual Reality come strumento di progettazione per fabbriche Human-Centered 
F.Grandi, M.PERUZZINI, C.E.Campanella 
 
15,15-15,30 Fattori organizzativi e indici di stress nel settore della pubblica sicurezza: risultati preliminari di uno 
studio trasversale 
G.GANCITANO, A.Baldassarre, L.I. Lecca, N.Mucci, M.Petranelli, M.Nicolia, A.Brancazio, G.Arcangeli, 
A.Tessarolo 
  
15,30-15,45 Carico di lavoro cognitivo nella collaborazione uomo-robot: in che modo le funzionalità di 
progettazione della workstation possono migliorare l'esperienza dei lavoratori? 
F.FRABONI, L.Gualtieri, T.Panchetti, M.De Angelis, G.Puzzo, M.De Marchi, L.Pietrantoni 
 
15,45-16 L'importanza di un database antropometrico aggiornato per la progettazione di ambienti di lavoro 
flessibili e nuove tecnologie 
L.GHIBAUDO, S.Spada, A.Giustetto, M.Micheletti Cremasco 
 
16-16,15 Sviluppo di una soluzione sperimentale innovativa basata sull'Intelligenza Artificiale4 per promuovere il 
corretto utilizzo dei DPI 
P.Brizzi, M.Cavagna, G.Giacalone, S.Lamacchia, S.SPADA 
 
------------------------------------------------------------------------------- 
16,15 Fine prima giornata del Congresso 
------------------------------------------------------------------------------- 
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------------------------------------------------------------------------------- 
8,20-9 SIE Madness presentazioni di 3 minuti per poster 
------------------------------------------------------------------------------- 
Sessione 2. La salute e la sicurezza dei lavoratori verso l’industria 4.0 
Moderano Nicola Mucci ed Erminia Attaianese 
 
9-9,15 Intervento introduttivo seconda giornata 
F. DRAICCHIO 
 
9,15-9,30 Caratteristiche comportamentali e correlati cinematici dell'inibizione motoria durante l'inizio del passo 
L.FIORI, S.Colangeli, G.Chini, A.Tatarelli, T.Varrecchia, A.Ranavolo, F.Draicchio, P.Pani, S.Ferraina, 
E.Brunamonti 
 
9,30-9,45 Analisi di stabilità dinamica locale L5/S1 in soggetti con lombalgia durante attività di sollevamento 
faticose dipendenti dalla frequenza 
G.CHINI, T.Varrecchia, S.Conforto, A.Silvetti, L.Fiori, A.Tatarelli, A.De Nunzio, D.Falla, A.Ranavolo, 
F.Draicchio 
 
9,45-10 Analisi dei dati in tempo reale e rappresentazione 3D per la valutazione posturale nei processi produttivi 
C.CARNAZZO, S.Spada, S.Lamacchia, F.Manuri, A.Sanna, M.P.Cavatorta 
 
10-10,15 Il ruolo dell'ergonomia cognitiva nell'interazione uomo-robot nell'industria: uno studio preliminare 
L.GUALTIERI, F.Fraboni, M.De Marchi, E.Rauch 
 
10,15-10,30 La rivoluzione del retrofit cognitivo all'interno dell'industria: come modernizzare le fabbriche con i 
Cognitive Digital Twins 
C.CALEFATO, M.Vallini, S.Fasana, A.Castellano 
 
10,30-10,45 Elettromiografia di superficie ad alta densità in persone con e senza lombalgia durante faticose attività 
di sollevamento dipendenti dalla frequenza 
T.VARRECCHIA, G.Chini, S.Conforto, A.Silvetti, A.Tatarelli, L.Fiori, A.De Nunzio, D.Falla, F.Draicchio, 
A.Ranavolo 
 
10,45-11 Una valutazione ergonomica dei gesti di lavoro per mezzo di sistemi optoelettronici 
C.TAMANTINI, F.Cordella, F.Scotto di Luzio, C.Lauretti, F.Draicchio, L.Zollo 
 
Sessione 3. Neuroergonomia ed educazione alle interazioni nell’arco della vita 
Moderano Luca Pietrantoni e Maria Donata Orfei 
 
11,15-11,30 Progettazione concettuale di una strategia di Gamification applicata al Commoning 
A.FRISIELLO, Q.N.Nguyen, M.Chiesa, R.Contreras, A.Blanco-M. 
 
11,30-11,45 Videogiochi e abilità cognitive e sociali: Il caso League of Legend 
G.SUCCETTI, R.Actis Grosso 
 
11,45-12 Sbloccare il mondo del gioco per gli anziani 
V.NICOLUCCI 
 
12-12,15 L'effetto di un esoscheletro del tronco assistivo indossabile sulla coordinazione motoria delle 
persone con atassia cerebellare 
A.TATARELLI, M.Serrao, C.Casali, E.Cioffi, L.Fiori, T.Varrecchia, G.Chini, F.Draicchio, B.Montante, R.Ciancia, 
M.Michieli, A.Ranavolo 
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12,15-12,30 Interfacce naturalI del chirurgo: prospettive ed esempi di sistemi di controllo laser intuitivi nel 
progetto μRALP 
G. BARRESI, DG Caldwell, L De Mattos 
 
12,30-12,45 Il modello del Neuroscience Lab di Intesa Sanpaolo Innovation Center 
S. D’ARCANGELO 
 
12,45-13 Analisi dell’impatto di strategie di intervento di carattere neuroscientifico sul benessere aziendale 
D. RUSSIGNAGA 
 
13-13,15 Un intervento di mitigazione del tecnostress in ambito aziendale: lo studio “Tutela 2” 
M.D. ORFEI, D. E. Porcari, S. D’Arcangelo, F. Maggi, D. Russignaga, E. Ricciardi 
 
14-14,30 Sessione poster: una chiacchierata con gli autori  
a spasso nel chiostro 
------------------------------------------------------------------------------- 
Sessione 4. Ergonomia del territorio e dei cammini 
Modera Renato Di Gregorio 
 
14,30-14,45 Ergonomia del Territorio e dei cammini: introduzione alla sessione 
R.DI GREGORIO 
 
14,45-15 Ergonomia del camminare  
M. Bacci,A. Carubi, R. MANNELLI 
 
15-15,15 La Conoscenza tacita al servizio dell’Ergonomia del Territorio 
R. CARELLA 
 
15,15-15,30 Human factor nel ridisegno del paesaggio urbano. Strategie di analisi e ottimizzazione della 
percenzione per la rigenerazione dello spazio pubblico  
F.Bianconi,M.Filippucci, M.SECCARONI, A.Rondi 
 
15,30-15,45 Territorio e organizzazione: telemedicina e accesso alle risorse sanitarie  
F.LUCCHESE 
 
15,45-16 Un progetto di urbanistica partecipata per  
la riqualificazione di un territorio 
I.IVALDI, E.Pellegrini 
 
16-16,15 L'esperienza di Adriano Olivetti tra impresa e territorio 
A.OCCHIELLO 
 
16,15-16,30 Ergonomia nella Scuola in Rete territoriale  
P.CUTILLI, R. Di Gregorio 
 
Sessione 5. L’ergonomia ed i fattori umani per fronteggiare e convivere con la pandemia 
Moderano Giulia Dagliana e Luigi Dal Cason 
 
16,45-17 Comprendere e comunicare il rischio: il caso del COVID-19 
D.CORACI, A.Demichelis, G.Cevolani 
 
17-17,15 Le "nuove" modalità di lavoro dettate dalla pandemia da Covid-19 : un'analisi esplorativa  
F.DEIANA, R.Lecis, S.Gilotta, D.Bonicatto 
 
17,15-17,30 Adattamento all’home-working durante la pandemia da Covid-19 
D. PORCARI, MD Orfei, S D’Arcangelo, F Maggi, D Russignaga e  
E Ricciardi   
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17,30-17,45 Immunizzazione con la spinta gentile tra gli operatori sanitari attraverso la progettazione del lavoro 
relazionale: uno studio controllato randomizzato 
N.BELLE, P.Cantarelli 
 
17,45-18 Indossare mascherine FFP2 durante la pandemia di COVID-19: comfort nell'uso in un gruppo di operatori 
sanitari 
M.MICHELETTI CREMASCO, L.Vigoroso, A.Moroni, G.Nisone, E.Rosso, F.Caffaro 
 
18-18,15 Valutazione dell'impatto sull salute dell'uso dei dispositivi di protezione individuale in un'unità di terapia 
intensiva COVID 19 : i risultati di uno studio sul campo 
F.MASCI, A.B.E.Longo, V.Bordoni, L.M.Antonangeli, M.Umbrello, A.Caretti, C.Colosio 
 
18,15-18,30 Valutazione posturale e biomeccanica nel lavoro di acconciatura prima e dopo un intervento 
ergonomico 
A.SILVETTI, A.Fiorelli, V.Rocchi, A.Tatarelli, L.Fiori, A.Ranavolo, A.Papale, T.Varrecchia, G.Chini, F.Draicchio 
------------------------------------------------------------------------------- 
18,30 Cerimonia di nomina dei Soci Onorari SIE 
------------------------------------------------------------------------------- 
18,45 Fine seconda giornata del Congresso 
------------------------------------------------------------------------------- 
 
 
 
  

3 maggio - Auditorium San Francesco 



 10 

 
9-11 Workshop A  
Occupational Exoskeletons and Ergonomics  
 
Organizers: F. Aprigliano,M  Bianchi, I. Pacifico, S. Crea, N. Vitiello IUVO and Scuola Superiore Sant’Anna 
 
Nicola Vitiello, IUVO and Scuola Superiore Sant’Anna 
Introduction to the workshop 
 
Simona Crea, IUVO and Scuola Superiore Sant’Anna  
Occupational exoskeletons, toward large-scale adoption 
 
Federica Masci, University of Milan 
 
Francesco Draicchio, INAIL  
Exoskeletons and physiology of human movement  
 
Giacinto Barresi, IIT  
Wearable robots user experience: perspectives and opportunities 
 
Stefania Spada, Stellantis 
Exoskeletons in the Industrial Use: activities within an automotive company 
 
Silvia Gilotta, Adequat 
 
Round table discussion with the invited speakers, moderated by the organizers 
 
Q&A from the audience  
 
 
11,15-13,15 Workshop B  
La formazione dell'ergonomo 
 
Organizzano e moderano: Ivetta Ivaldi e Patrizia Serranti  
 
La figura dell'ergonomo d'azienda : proposta di un corso formativo universitario  
O.MENONI, F.Masci, M.Tsso, S.Fustinon    
 
La formazione di un professionista del futuro  
I.IVALDI    
 
La Formazione per gli Ergonomi  
R.DI GREGORIO    
 
Tavola rotonda con i moderatori, i relatori e con Erminia Attaianese, Francesca Tosi, Annalisa Lama, 
Federico Terenzi 
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14,30-16,30 Workshop C 
WUD SIE Viaggio nel futuro delle cure domiciliari  
Organizzano: A.Rondi, S. Gilotta, F. Masci, G. Miranda   
 
14:30 Saluti e apertura dei lavori 
Il progetto wudSIE: cosa è e perché è stato creato 
 
14:40 Intervista a Tommaso Bellandi 
Il comitato scientifico wudSIE, cosa fa e perché 
 
14:50 Intervista al nuovo presidente SIE 
wudSIE all'interno della SIE, perchè è importante e quali sono i punti di forza 
 
15:00 Lancio challenge 2022 ed evento 10 novembre 2022 
Il tema 2022 "Our Health" e la call4paper, modalità e tempistiche 
 
15:05 Call4projects e progetto di ricerca 
Edizione 2021: la call4projects ed il primo progetto di ricerca, "il futuro delle cure domiciliari": obiettivi e 
risultati 
 
15:15 Progetto Human Centered Foresight 
Interventi dei ricercatori del progetto di ricerca 2021, e novità 2022 
 
16:00 Call4projects 2022 
Quali progetti wudSIE vuole accogliere e selezionare per essere sviluppati 
 
16:05 Progetto HC design 
Intervista ad Alessio Abdolahian project leader progetto su scenario design 
 
16:15 Progetto HC impact validation 
Intervista a Optimens Srl - Società Benefit 
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------------------------------------------------------------------------------- 
8,30-9 SIE Madness presentazioni di 3 minuti per poster 
------------------------------------------------------------------------------- 
Sessione 6. L’ergonomia e l’innovazione tecnologica 
Moderano Rossana Actis-Grosso e Silvia Gilotta 
 
Ore 9-9,15 Introduzione alla sessione 
R. ACTIS-GROSSO 
 
9,15-9,30 Un esempio di serious game per promuovere la salute e sicurezza sul lavoro nei percorsi per le 
competenze trasversali e per l'orientamento  
R.BENTIVENGA, E.Pietrafesa, S.Stabile 
 
9,30-9,45 Contributo ergonomico alla progettazione dell'IA  
in safety-critical domains 
S.BONELLI, M.Cocchioni, C.Abate, A.Ferreira, A.Capaccioli, F.Brambati, A.G.Vicario, N.Cavagnetto 
 
9,45-10 Modellazione dei Fattori Umani per strumenti di simulazione in contesti critici per la sicurezza 
G.DUCA, A.Frisiello, G.Gigante 
 
10-10,15 Behavior-Based Design : Applicazione dell'analisi del comportamento alla progettazione della 
cybersecurity 
F.DI NOCERA, G.Tempestini 
 
10,15-10,30 Impatto su piloti e controllori del traffico aereo dell'introduzione di IFR RPAS nello spazio aereo 
controllato 
V.SANGERMANO, G.Duca, R.Rocchio, E.Filippone 
 
10,30-10,45 Implementazione delle procedure di atterraggio di precisione dell'aviazione generale attraverso la 
Human Centred Design: un caso di studio  
G.DUCA, A.Di Palma, A.Vitale, E.Filippone 
 
10,45-11 Percezione degli stakeholders delle tecnologie dirompenti: uno studio sulle convinzioni e le aspettative 
sulla mobilità aerea urbana  
G.Duca, B.TRINCONE, B.Dziugiel, A.Liberacki, R.Russo, V.Sangermano, A.Witkowska-Konieczny 
------------------------------------------------------------------------------- 
Moderano Simona Crea e Giacinto Barresi 
 
11,30-11,45 Una valutazione ergonomica preliminare di un esoscheletro della mano attivo per applicazioni di 
produzione 
F.SCOTTO DI LUZIO, C.Tamantini, G.Boutaib, C.Carnazzo, S.Spada, L.Zollo 
 
11,45-12 Ridurre l'attività muscolare della colonna vertebrale con un'ortesi pelvica attiva nei movimenti di 
sollevamento asimmetrici: risultati preliminari 
F.APRIGLIANO, I.Pacifico, S.Albana, M.Bianchi, A.Parri, F.Giovacchini, S.Crea, N.Vitiello 
 
12-12,15 Sfide di progettazione per l'accettabilità nell'interazione uomo-robot: framework e strumenti  
per migliorare l'esperienza dell'utente e l'interazione con  
le tecnologie emergenti 
C.BECCHIMANZI 
 
12,15-12,30 Misurare e confrontare l'esperienza del cliente nel mondo digitale. La sfida dell'accreditamento 
S.Bonaventura, M.Penza, A.ROELLA, I.Francalanci 
 
12,30-12,45 Applicazione di Cross Reality immersiva per  
la valutazione ergonomica in fase di progettazione 
A.Greco, M.BENINCASA, S.Gerbino, F.Caputo  
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------------------------------------------------------------------------------- 
12,45-13,15 Sessione poster: una chiacchierata con gli autori a spasso nel chiostro 
------------------------------------------------------------------------------- 
Sessione 7. Il progetto per tutti (Design for All) negli ambienti di lavoro e di vita 
Moderano Isabella Steffan e Alessia Brischetto 
 
14,15-14,30 introduzione alla sessione 
I. STEFFAN 
 
14,30-14,45 Domotica per l'indipendenza delle persone  
con grave disabilità 
E. CAPODAGLIO, A. Panighi, M. Panigazzi 
 
14,45-15 Design, inclusione e sviluppo sostenibile : Linee Guida per il progetto di un parco urbano People Centred 
F.Tosi, A.Brischetto, E.IACONO, A.Rinaldi 
 
15-15,15 Un'agenda di ricerca per un design sostenibile human-centered 
E.ATTAIANESE, E.Rossi 
 
15,15-15,30 La spinta gentile all'invecchiamento attivo nel luogo di lavoro. Scenario e disseminazione 
I.OBERTI, I.Steffan, F.Plantamura 
 
15,30-15,45 L'ergonomia del "non-lavoro" nel luogo di lavoro 
D.BONICATTO, A.Baracco, D.Russignaga, F.Sansone, G.C.Bianchi, G.Duca, S.Gilotta 
 
15,45-16 Social tools. Strategie e pratiche design-driven orientate al miglioramento delle interazioni inter-target 
E.ATTAIANESE, I.Caruso, A.Bianco 
16-16,15 Percorso di recupero del gesto lavorativo attraverso lo sviluppo mirato delle abilità e potenzialità residue 
P.Catitti, A.PAPALE, F.Draicchio 
------------------------------------------------------------------------------- 
16,15-17 Premiazione delle migliori comunicazioni al Congresso e messaggi conclusivi del Congresso SIE 
2022 
Presidente eletto della SIE 2022-2025 
------------------------------------------------------------------------------- 
17 Chiusura del congresso 
------------------------------------------------------------------------------- 
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------------------------------------------------------------------------------- 
SIE 2022 - Sessione Poster 
------------------------------------------------------------------------------- 
presentati al SIE Madness del 3 maggio 
 
Ergonomia dei dispositivi medici: analisi ergonomica delle attività 
A.Pisacane, A.De Rosa, D.Dio, M.BASILE, I.Di Spazio 
 
Il contributo dell'ergonomia cognitiva nella gestione dello stress lavoro correlato e nella prevenzione dei fenomeni 
di violenza su operatore 
D.Nardiello, P.Cirillo, F.Avilia, M.Adinolfi, E.Falconio, E.Pennarola, R.Quagliuolo, C.Scalingi, C.M.Vallefuoco, 
M.BASILE, M.Vanni, A.D'Amore 
 
I rischi per gli operatori nella raccolta rifiuti porta a porta 
M.BAUCO, E.Valenti, B.Galoppi 
 
Dipendenza dai Videogiochi in Età Preadolescenziale: Indagine Empirica per un Approccio Comportamentale 
F.MARZO, S.Maffettone, M.L.Faraone Mennella 
 
Handover: implementazione della Pratica per la Sicurezza del Paziente, sperimentazione nella transizione Pronto 
Soccorso-Area medica di 6 Ospedali dell'ASL Toscana Nord Ovest 
M.D'AMICO, G.Terranova, V.Gelmi, O.Elisei, I.Razzolini, T.Bellandi 
 
UFFICIO IDEALE. Soluzioni assistive e accomodamenti ragionevoli per persone con ipovisioni e disabilità 
sensoriali  
I.IPPOLITI, R.Garofolo 
 
Procedure per la riduzione degli errori nella preparazione e somministrazione dei farmaci in reparti di terapia 
intensiva neonatale  
M.DEL GAUDIO, A.Lama, C.Vedetta, S.Moschella 
 
Intelligenza artificiale e antropometria per la protezione del lavoratore: la produzione dei DPI verso un'industria 4.0 
A.CANEPA, S.Fasana, C.Calefato, M.Vallini 
 
Rethinking affordances as embodied nudging  
D.MENICAGLI,  A.Mastrogiorgio 
 
A user-centred approach to Foldable4 ROPS redesign to encourage the correct handling behaviour in agricultural 
operatoes 
L.Vigoroso, F.Caffaro, M.MICHELETTI CREMASCO, E.Cavallo 
 
Le campagne europee per la prevenzione dei disturbi muscoloscheletrici 
F.GROSSO, A.Papale, S.Signorini, C.De Luca, E.Rotoli 
 
Autism and Virtual Reality: Human Factors issues in recent experimentations  
E.ATTAIANESE, G.Minucci, A.Pagliano, A.L.Pecora 
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------------------------------------------------------------------------------- 
presentati al SIE Madness del 4 maggio 
 
L'uso dell'eye-tracking nel controllo di qualità dei materassi 
F.TERENZI, M.Rossi 
 
Handover nel passaggio dei pazienti dal 118 al Pronto Soccorso e dal Pronto Soccorso all'Area Critica 
M.MANGHETTI, L.Giannecchini, A.Martinelli 
 
La sicurezza dei pazienti durante la pandemia: l'epserienza di una grande azienda sanitaria pubblica 
G.TERRANOVA, V.Gelmi, I. Razzolini, C.Rigali, T. Bellandi 
 
Nudging towards the Circular Economy: applications and perspectives for Ergonomists 
A.GIUSTETTO, M.Micheletti Cremasco 
 
Comparative validation of an accredited methodology of usability assessment: comparison between company and 
research perspectives 
S.BONAVENTURA, M.Penza, A.Roella, I.Francalanci, A.Frisiello, Q.N.Nguyen, F.Dominici 
 
Ergonomia Posturale e il Metodo Biomeccanico Antropometrico Ergonomico per la misura e la correzione della 
Postura umana 
T.PACINI 
 
Studio Qualitativo sul Ruolo dello Human Centred Design nella Stampa 3D Sostenibile  
M.DI NICOLANTONIO, E.Rossi 
 
Formazione, verifica di efficacia e metodiche osservazionali:  
una riflessione operativa 
P.SERRANTI, C.Leoni 
 
Il protocolo di sorveglianza per il personale sanitario esposto nei percorsi COVID-19 nella prima fase della 
pandemia da nuovo coronavirus 
P.MARINO, M.del Gaudio 
 
Gestione sicura dell’emergenza sanitaria COVID-19: l’esperienza degli OORR Area Nolana dell'ASL NA3 Sud   
D. Schiavone, G. D’Onofrio, G. Sepe, M.T. Izzo, G. Mazia, A. Dello Iacono, A. Castaniere, C. Lappa, M. Triassi 
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Capitolo 1.  
L’ergonomia e la spinta gentile per la 
salute e la sicurezza nei sistemi sanitari 
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benessere di operatori e pazienti, il 
miglioramento delle performance del sistema e 
il raggiungimento degli standard internazionali 
di sicurezza e qualità delle cure. 

Nel febbraio 2019 il programma si evolve 
come “Nucleo Operativo Strategico (NOS)”, al 
fine di: sviluppare gli strumenti e metodi 
dell’ergonomia e fattori umani, nelle 
componenti fisiche, cognitive e organizzative 
dei sistemi; favorire il benessere e le prestazioni 
umane negli ambienti di vita e di lavoro; 
individuare tutti quegli strumenti che 
prevengono gli errori. 

Si attua con un approccio sistemico, 
attraverso l’ERGOMeyer Team (EMT) 
composto da professionisti provenienti da più 
discipline (medicina, infermieristica, 
psicologia, architettura, ingegneria biomedica, 
comunicazione, informatica) e coordinato da un 
Ergonomo; garantisce un supporto formativo 
agli operatori sanitari e non e agli studenti, nella 
comprensione dell’ergonomia e dei fattori 
umani. 

Al Team si affianca un gruppo di supporto 
composto dal responsabile dell’ufficio tecnico, 
una psicologa organizzativa ed un coordinatore 
infermieristico. 

Da febbraio 2020 l’EMT si è integrato con 
un componente dell’ufficio tecnico, e un 
fisioterapista (Fig. 1), prima nel Team di 
supporto. 

Dal 2021 è stato avviato un percorso con il 
SePP, al fine di integrare tutti gli aspetti legati 
alla sicurezza (paziente, operatori, ambienti e 
strutture). 

Il NOS ERGOMeyer, interviene attraverso i 
programmi/servizi: 

- ERGOSIM: Ergonomia e Simulazione per 
la corretta progettazione, implementazione, 
organizzazione e sistemazione degli spazi. 
Utilizzando le diverse scale di progetto, si pone 
di sviluppare gli ambienti attraverso modelli a 
scala reale e da tavolo, anche digitali, al fine di 
eliminare tutti quei fattori latenti che potrebbero 
generarsi nelle diverse fasi del progetto o del 
servizio, dall’ideazione alla messa in opera, e 

agire sui fattori attivi per favorire il lavoro degli 
operatori. Altresì negli ambienti esistenti, si 
pone di ottimizzare gli spazi attraverso 
“Simulazioni in situ” eseguite insieme agli 
operatori che vi lavorano. Ambienti e operatori 
vengono “stressati” attraverso scenari di 
emergenza. 

- ERGO on Demand: Ergonomia a supporto 
di operatori e servizi ove vi sia la necessità di 
una valutazione e/o intervento ergonomico 
relativamente a: ambienti, attrezzature, 
postazioni, dispositivi, documenti, procedure, 
istruzioni operative, modulistica, schede, stress 
lavoro-correlato, etc. Presente un’apposita 
modulistica per le richieste d’intervento. 

- ERGOSafe: Ergonomia e Risk 
Management, attivabile dal Clinical Risk 
Manager a seguito di eventi con danno al 
paziente e/o eventi sentinella per l’analisi delle 
cause che hanno portato all’evento; in modalità 
proattiva per l’analisi e intervento sulle criticità 
individuate nel sistema. 

La ristrutturazione del Meyer Health 
Campus porterà alla definizione della “Bottega 
di Ergonomia” che, come trasposizione della 
Bottega fiorentina rinascimentale, sarà un 
laboratorio per lo sviluppo e applicazione dei 
metodi e strumenti di valutazione e intervento 
ergonomico. Ovvero un punto di ricerca, 
simulazione, sperimentazione e sviluppo di 
nuovi elementi ed luogo di confronto e 
formazione per operatori, utenti, professionisti, 
studenti e aziende. 

 

Fig 1 - ERGOMeyer Team 
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3. RISULTATI 

Lo sviluppo di ERGOMeyer è stato condotto 
attraverso fasi progressive di formazione 
dell’EMT e di attuazione dei progetti, 
consentendo importanti sviluppi operativi. 

La formazione dell’EMT è stata condotta 
internamente con il supporto di un ergonomo. 
Nell’ottobre 2019 si è realizzato un Workshop 
aziendale di Ergonomia in Ospedale per 
Coordinatori Infermieristici e Facilitatori 
Medici. La formazione continua del Team è un 
elemento basilare ed è pianificata annualmente, 
con l’obiettivo di raccogliere contributi anche 
da settori non sanitari (es. Aeronautica, 
Economia, ...). 

Il sistema introdotto ha permesso lo sviluppo 
di più progetti complessi: 

- Igiene Mani: coniugando le linee guida e 
gli strumenti WHO, la Pratica di Sicurezza del 
Paziente (PSP) “Mani pulite”, ed i principi della 
“Spinta gentile” (Thaler, 2008), è stato 
sviluppato un programma generale di 
prevenzione delle infezioni aggiornando e 
implementando l’esperienza condotta 
all’interno dell’ospedale sin dal 2006. 

Dopo una prima fase di mappatura dei punti 
di erogazione si sono implementati più di 400 
punti a parete, tra cui Point of Care al letto del 
paziente, gestiti attraverso un servizio di 
fissaggio e manutenzione, e circa 200 punti 
mobili su postazioni operatore; coprendo tutte 
le unità operative. 

Attraverso un apposito Piano di 
Comunicazione è stata individuata 
un’immagine coordinata diffusa tramite poster, 
identificazione punti di erogazione, flyer, 
articoli su intranet e pagina internet e cartoon. 

I risultati sull’igiene mani sono comunicati 
trimestralmente alle unità operative. In fase di 
sviluppo un sistema di sorveglianza 
microbiologica collegato alla Cartella 
Pediatrica Elettronica (CPE). 

- SAFE (Situational Awareness For 
Everyone). La sicurezza delle cure nei team di 
chirurgia pediatrica: avviato nel marzo 2019 
con il supporto del Centro GRC, per migliorare 

l’adesione agli strumenti di gestione del rischio 
clinico in Area Chirurgica, attraverso una 
revisione complessiva dei percorsi ed il 
coinvolgimento diretto dei team, al fine di 
aumentare la consapevolezza collettiva. 

Il processo ha coinvolto operatori delle sale 
operatorie (SO) e della direzione, attraverso 
osservazioni, incontri e interviste. L’analisi ha 
permesso l’ottimizzazione del percorso 
chirurgico attraverso la revisione degli 
strumenti di “Check list del paziente 
chirurgico”, Handover, Consenso informato e 
una riorganizzazione delle attività dei vari 
Team di SO. 

La nuova Check List dopo un primo periodo 
di prova è stata ulteriormente ottimizzata e 
messa in uso. 

- Braccialetti Terapia Intensiva Neonatale 
(TIN): lo studio è nato dalla necessità di 
identificare i paziente neonatali o prematuri in 
mancanza dei genitori e rispondere agli 
Standard Internazionali. La scarsità di soluzioni 
a livello internazionale, ha richiesto un’attenta 
ricerca di mercato nell’individuazione di 
braccialetti adatti alla delicatissima cute del 
bambino e compatibili con le tecnologie 
presenti in ospedale (stampanti e CPE). 

Lo studio ha coinvolto gli infermieri della 
TIN e due studenti del Master in Infermieristica 
Pediatrica, per la sperimentazione delle 
soluzioni individuate e la successiva 
ottimizzazione. Basilare il confronto con le 
aziende per l’individuazione della soluzione 
migliore in termini di gestione, flessibilità e 
integrazione con l’infrastruttura esistente. 

- Stanza Emergenze Pronto Soccorso: 
nell’ambito di ERGOSIM è stato realizzato uno 
studio di riorganizzazione della Stanza 
Emergenze del Pronto Soccorso, condotto 
attraverso l’analisi delle videoriprese realizzate 
durante le Simulazioni in Situ, al fine di 
ottimizzare il lavoro degli operatori durante le 
fasi di emergenza. Le analisi sono state 
sviluppate identificando il processo attraverso il 
metodo FMEA e classificando le criticità 
secondo l’Indice di priorità di rischio. La nuova 
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organizzazione è stata sperimentata riordinando 
la Stanza emergenze ed effettuando più 
simulazioni con squadre differenti, così da 
individuare i fattori di rischio rimanenti. 

- Affrontare la pandemia con l’ergonomia: 
da marzo 2020 l’EMT è stato impegnato su più 

fronti per rispondere all’emergenza in atto 
supportando gli operatori rispetto alle criticità 

in atto. L’approccio ergonomico è risultato 
fondamentale per la riorganizzazione degli 
spazi (Rianimazione, Sub Intensiva, Pronto 
Soccorso, Aree preparazione farmaci…), la 

valutazione dei percorsi COVID, le postazioni 
degli operatori, l’ottimizzazione della CPE, etc. 

Tale percorso ha portato alla formazione di 
un “Tavolo modifiche spazi” dove 

ERGOMeyer è parte integrante insieme ai 
responsabili/referenti di SePP, Ufficio Tecnico, 

Direzione Sanitaria, Ufficio acquisti; nonché 
referente delle fasi di valutazione e sviluppo 
della proposta di modifica. 

 
4. DISCUSSIONE 

Il NOS ERGOMeyer si pone come 
strumento di supporto interdisciplinare per gli 
operatori e collegamento tra il management 
aziendale e le unità operative. 

Il benessere degli operatori è fondamentale 
per promuovere la sicurezza negli ambienti di 
lavoro. Il nostro obiettivo è quello di recepire i 
“racconti” di operatori e utenti, e trasformarli 
insieme in disegni, prodotti e ambienti, che 
siano sicuri e sviluppati per i loro bisogni e 
quelli dei pazienti. 

 
5. CONCLUSIONI 

Abbiamo a disposizione tecnologie e 
strumenti per realizzare ambienti sicuri ed 
umani. Dobbiamo comunicare e strutturare le 
nostre organizzazioni in modo dinamico, 
imparare a gestire la complessità, a lavorare 
sull’ergonomia ed i fattori umani nelle 
interazioni. 
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ABSTRACT: Using longitudinal data on the entire population of blood and plasma donors in an Italian region, we 

examine how donors respond to a nonlinear social awards (medals) when they reach certain donation quotas. In order to 
distinguish the effect of the 6 degree of reward, we divided the medals according to the social prestige they guarantee. We 
analyzed 11 years of donation history to estimate the effect of award assignment on the frequency of donations, both before 
and after the assignment itself. Our results show that the public visibility of the award affects the frequency of donations in a 
non-trivial way. While public announced medals go with higher frequency of donations both before and after the achievement, 
private medals go with a smaller frequency of donations, mostly concentrated before the achievement. These findings suggest 
that social awards may affect prosocial behavior in two different ways: by providing a private benefit for donating (e.g., the 
boost of self-esteem) and by creating a social cost for not donating (e.g., social shame for awarded donors who do not donate 
enough). 

 
Parole chiave: blood donation, symbolic incentives, nudging design, digital platform. 

 
Preferenza di presentazione: Orale 

 
 

Introduction  
The context of Italian blood and plasma 

donation offers a unique opportunity to study 
the evolution of unpaid prosocial behavior, also 
thanks to the collecting data from the digital 
platforms of volunteer associations. Within 
these voluntary associations there are forms of 
social awarding for the most deserving donors, 
determined by the years of enrollment in the 
association and the number of donations made. 
These non-linear reward strategies can result in 
a change in the expression of altruistic behavior 
with a different effect depending on how they 
are assigned and their degree of merit. 
According to this hypothesis, advanced by 
Lacetera et al., (2010), pledges delivered 
privately to donors would have a lower effect in 
encouraging the frequency of donation, 
compared to higher level awards assigned into a 
public ceremony. 

 

Rational 
With the aim of replicating the results presented by 

Lacetera et al., (2010), we intend to estimate the effect 
of the merits on the behavior of the donors based on 
the variation of the elapsed days between the last 
donation that determine and precede the achievement 
of the pledge by donors. Furthermore, we want to 
understand if donors react not only to not economics 
incentives, but also to sustain their social image 
derived from the assigned public pledge. Thanks to 
the extension of datasets, we are able to check if the 
elapsed days after obtaining the pledge decreases or 
remains stable. 

Material and Methods 
Our Dataset includes 87 814 donors for a total 

number of 866 681 observations, corresponding to the 
number of donations during 11 years (2008-219) in 
the regional territory provided by the Italian Region 
Volunteer Association digital platform.  We have 
information about gender, age, donation typology, 
blood type, number of donations and elapse time 



 22 

between consecutive donations, which will be 
our dependent variable.  

Over the period donors average age was 
48±11 years old with 29.61 % female subjects 
and an average donation experience of about 9 
years. The mean number of donation performed 
by volunteer is 2,6 per year. 

Using a linear regression model, we regress 
the elapsed days between two consecutive 
donations on the different types of awards, 
distinguishing by private and public awards 
according to their official definition. 
Specifically, we control for the timing of the 
achievement of the award, considering both lags 
and leads in terms of previous and post 
donations. 

Furthermore, considering the high number of 
factors that could influence the frequency of 
donation, we also include in the analysis some 
controls like: the role of the donor's gender, her 
age, the type of donation made and the number 
of past donations. 

Results 
Our current results show a diversified effect 

for different degrees of merit. The lower medals 
level, defined as private awards, demonstrate an 
increase in the number of days prior to the 
donations that would determine the award, while 
the higher-grade medals, defined as public, lead 
to a reduction in the days preceding the 
meritorious donation. The frequency of 
donations that follow the prizes shows a similar 
pattern, with an extended delay between the 
consecutive donations of those who have 
obtained a private award, compared to those 
who have obtained a medal publicly, who return 
to donate with a shorter number of days. 

At the same time the age of the volunteers 
seems to have a negative impact on the 
frequency of donation, as well as we find a 
lower frequency in women. The numerous 
variables that can influence the frequency of 
donations make a more detailed analysis 
necessary to confirm these differences. 

Discussion and Conclusion 
The size of the regional database allows a 

comparison on a large population both in terms 
of sample size and concerning time frame 

analyzed. This kind of information allows to verify 
the effects of behavioral promotion strategies, 
facilitating the management of a charity service 
through adequate data organization and correct 
application of non-material incentives. 

The initial hypothesis of a progressive decrease in 
time between donations preceding the symbolic 
incentives seems verified for the public awards which 
are also the highest ones. This effect could be 
explained by the value that these prizes have for the 
social image of the donor, whereas lesser and private 
awards do not. 
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comparable with those present at a 
territorial or hospital level often makes the 
transfer of the prisoner necessary in an extra-
prison setting, with possible diagnostic and 
therapeutic delays and organizational issues for 
the local healthcare facilities. Furthermore, the 
problem of suicides and attempted suicides 
inside prisons has become a health 
emergency and the provision of suitable 
preventive measures is an absolute priority 
(ARS, 2015). 

The Regional Centre for Clinical Risk 
Management and Patient Safety, in its role of 
coordinating the activity related to risk 
management and safety of care at the regional 
level and in the view of harmonising the 
efforts for promoting safety within our health 
system. including the assistance to people in 
prisons, periodically analyses data related to 
adverse events that happened in the prisons. 
Adverse Events and Never Events are 
collected using an advanced reporting and 
learning web-based platform. The system has 
been realized with the aim of collecting 
adverse events and sentinel events directly 
from front line health workers and for 
analysing the narrative through a human factor 
approach for identifying contributing and 
latent factors (Bellandi, 2007) . 

From the analyses of the 10 Never Events 
occurred between 2012 and 2017 in the 
regional prisons for adults, emerged that the 
main reported contributory factors were 
related to poor communication, inadequate 
environment or technology, poor guidelines, 
protocols and procedure. Moreover from the 
same analyses emerged that between 2007 and 
2018 the highest number of suicide attempts 
were registered in patients attended at 
penitentiary institutions. 

 
1.2 Objectives 

In this framework the Health Department of 
the Tuscany Region and the Regional 
Penitentiary Administration undersigned a 
Memorandum of Understanding (MoU) with 
the main goal of evaluating the quality and 

safety of health assistance provided to 
people in the regional prisons and to define 
and implement improvement strategies for the 
most risky areas. The approach that laid 
behind all the phases of the initiative was that 
based on principles of human factor and 
ergonomics: identifying potential latent and 
risk factors from a system perspective, 
involving all the actors of the setting from the 
very beginning. While the initiative was 
dedicated to understanding how the entire 
assistance was provided, during the visits 
emerged the need to special attention to 
patients with mental health disorders and to 
understand whether there were all the 
conditions in terms of clinical competences, 
infrastructures and system organization for 
ensuring a proper assistance to prisoners with 
this kind of necessities. Special attention was 
also dedicated to the evaluation of the 
strategies in place for the prevention of suicide 
and suicide attempt. Finally, the availability 
and accessibility of primary health services to 
give support or to take in charge special 
requests arriving from the penitentiary 
institutions emerged to be an important aspect 
to deepen. 

 
2. METHODS 

The method followed for the evaluation of 
safety and quality was that of Patient Safety 
Walkrounds (PSW) to be conducted in all the 

15 prisons for adults of the region. This 
method is based on a visit to a healthcare unit 
or department of a hospital or local facility 
with the purpose of discussing with healthcare 
workers, directors of units and hospital 
managers points of weakness and point of 
strength in terms of safety and quality of care 
using a systemic approach oriented to the 
continuous improvement. PSWs aims at 
creating a “safe, blame-free and not- 
inspection-oriented” space where all the actors 
of the system can share idea, discuss care 
issues and identify strategies for overcoming 
barriers to safety(Frankel, 2003). 
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This method is very much used at the 
hospital level and several studies reported the 
positive impact that this kind of activities have 
on quality and safety of care. Frankel et al said 
that where conducted PSWs have stimulated 
the spread of a no-blame culture for the 
discussion on adverse events and consequently 
the increase in the use of the reporting and 
learning systems for reporting adverse events 
(Frankel, 2008). 

In our regional health system PSWs have 
been formally recognized as a method for 
improving safety and quality by a regional law 
in 2008 (Regional Low, 2008). 

The peculiarity of our visits consist in the 
fact that for the first time also the personnel of 
the penitentiary administration was involved in 
the discussion and was considered as a 
fundamental actor for understanding 
organizational dynamic within the penitentiary 
system and for identifying of improvement 
strategies. Each visit has been indeed 
conducted by a multidisciplinary team of 
experts from the field of   patient safety and 
risk management, penitentiary medicine, 
mental health, primary care, nursing and 
representative of the penitentiary 
administration. During the visits the 
information where collected in a template that 
allows a categorization according to the 
following factors that could influence the 
assistance: technology and work environment 
factors; organisational & management factors, 
team factors, communication factors and 
training (Taylor-Adams, 2007). 

 
3. RESULTS 

Applying the systemic analysis and the 
human factors approach, we conducted a 
thematic analysis of the narratives of the 7 
visits. Preliminary results showed that main 
risk factors for safety and quality of care are 
related to: 
- organizational and management factors such 
as clinical handover processes, relations with 
primary health services and in particular with 

the mental health services, limited time 
dedicated to mental health assistance, 
coordination with social services for managing 
the release from prison, lack of linguistic and 
cultural mediators, accompanying detainees to 
local health services 
- team factors and communication factors such 
as structured communication between the 
clinical and the penitentiary staff and limited 
opportunities for discussion between health 
workers and penitentiary staff 
- technology and work environment factors 
such as technological deficiencies for the use 
of the electronic record; inadequacy of spaces 
dedicated to healthcare mainly for those 
detainees who are affected by mental health 
problems 
- training such as limited opportunities for 
joint training between health workers and 
penitentiary staff in particular for the 
management of critic patients 

 
4. DISCUSSION 

At the time of writing this paper, the group 
of experts is still conducting the last visits. 
Final results are supposed to be ready by the 
end of March 2020. Although the limit of the 
small sample, from the preliminary data 
available, we can affirm that the visit on the 
ground confirmed the data reported by 
frontline heath workers in the regional 
website. 

Most critical events that have been narrated 
during the visit can be associate with poor 
communication among healthcare staff and 
between healthcare staff and penitentiary staff, 
organization and management of the assistance 
and in particular to what concern guidelines 
and protocols and finally to environment and 
technology such as small or not well-located 
rooms for the doctors and nurses and 
technological barriers to the use of the 
electronic chart. It would be worthy to 
dedicate a special reflection to the assistance 
given to detainees suffering mental health 
problems. The poor conditions of the prison 
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Abstract. Patient Safety Walkrounds are a clinical risk management tool originally designed to help 
healthcare leaders learn "on the job" about safety issues and implement effective solutions. The authors 
present the results of a project carried out, during the years 2017-2021, in a Local Healthcare Trust  to learn 
about the perception of operators with regard to safety, promote the adoption of patient safety practices 
(PSPs) and ministerial recommendations (RMs), share the results of self-assessments carried out by facilities 
and a plan for improvement/consolidation of PSPs/RMs for which critical issues had emerged. Barriers to 
PSP/RM implementation were then classified according to Vincent's contributing factor categories, in order 
to identify priority areas for intervention using a systems approach, which is particularly useful for planning 
interventions at the strategic level.  

 
Parole chiave: cultura della sicurezza, fattori contribuenti 
Preferenza di presentazione: Orale 

 
 
1. INTRODUZIONE 

 
1.1 I Giri per la Sicurezza: strumento di 
conoscenza per il management 

Introdotti da Allan Frankel, medico presso il 
Brigham and Woman’s Hospital del 
Massachusset, per la gestione in sicurezza della 
terapia farmacologica, sono stati sviluppati 
dall’ Institute for Healthcare Improvement  
come strumento per coinvolgere Direzione ed 
operatori nella discussione sui problemi di 
sicurezza e nella condivisione delle azioni di 
miglioramento [1-4]. Dopo una prima 
esperienza pilota nella ex Azienda USL 5 di 
Pisa per promuovere la Pratica della sicurezza 
“Igiene delle mani” e la prevenzione delle 
infezioni da microrganismi multiresistenti [5], i 
Giri sono stati introdotti nel 2017 nella neo-
costituita Azienda USL Toscana Nordovest 
con focus sul percorso oncologico e su altri 
ambiti di attività come la chirurgia e 
l’emergenza-urgenza, al fine di raccogliere 
informazioni e dati utili per l’implementazione 
di Pratiche per la Sicurezza (PSP) e 
Raccomandazioni ministeriali (RM) nei 

contesti più critici per complessità clinica e 
organizzativa [6]. Lo scopo dei Giri è sviluppare, 
sostenere e mantenere la cultura della sicurezza in 
tutta l’Azienda, con il coinvolgimento e la spinta 
gentile dei rappresentanti dei cittadini e dei pazienti, 
che sono stati coinvolti in questa esperienza nel 
2019. 

Dal 2019 i nostri Giri sono stati sistematizzati 
mediante una procedura aziendale che prevede una 
progettazione accurata e contiene anche gli strumenti 
di supporto (informativa, questionario strutturato, 
report); sono coordinati dalla UOC Sicurezza del 
Paziente e fanno parte integrante del sistema 
aziendale di gestione della qualità e sicurezza delle 
cure. Vengono pianificati e realizzati a cadenza 
annuale su un campione di percorsi assistenziali 
concordati con l’Ufficio di Direzione ed il Comitato 
di Partecipazione aziendale. 

Gli obiettivi del Gruppo di visita sono molteplici: 
• identificare le situazioni di rischio/vulnerabilità di 

sistema; 
• condividere le criticità incontrate nella realizzazione 

delle attività e individuare ipotesi di miglioramento; 
• raccogliere la percezione degli Operatori di prima 

linea nei confronti della sicurezza; 
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• migliorare la comunicazione e il clima 
organizzativo nella struttura; 

• rafforzare il principio che la “sicurezza deve 
essere un impegno di tutti”. 

 
1.2 Obiettivi 

Nel 2020 la pandemia ha interrotto la 
consueta programmazione dei Giri per la 
Sicurezza, che sono stati ripresi nel 2021, al 
fine di condividere l’autovalutazione su PSP e 
RM in un campione pari al 5% delle strutture 
aziendali e, con l’occasione, testimoniare il 
supporto della Direzione agli operatori sul 
campo. Il monitoraggio delle PSP e delle RM e 
la rendicontazione dei dati di compliance al 
Centro Regionale Gestione Rischio Clinico e 
ad Agenas è un debito informativo cui le 
Aziende sanitarie sono tenute ad adempiere, 
come previsto dall’art. 3 comma 2 della Legge 
24/2017, entro il mese di novembre.  

 
2. MATERIALI E METODI 

Preliminarmente sono state riviste e 
pubblicate, sull’intranet aziendale, sezione 
Sicurezza del paziente, le “tabelle delle 
pertinenze”, che assegnano a ciascuna struttura 
le PSP e RM che devono essere applicate nello 
specifico contesto. 
E’ stata quindi trasmessa ai Direttori di 
Dipartimento, di Area e ai Referenti Qualità e 
Sicurezza (figure professionali operative 
trasversalmente a livello dipartimentale) una 
nota con invito a valutare le pertinenze e fornire 
un feed-back compilando un modulo disponibile 
online. In una seconda fase i dati  inseriti nel 
modulo sono stati elaborati e le tabelle delle 
pertinenze sono state rivalutate sulla base delle 
osservazioni/richieste di modifica e ripubblicate 
sull’intranet aziendale unitamente ad una “guida 
all’autovalutazione”, da completare entro il 
mese di novembre. 

Il terzo step è consistito nell’autovalutazione, da parte 
delle strutture, della compliance alle PSP e RM 
condivise nelle tabelle delle pertinenze, mediante 
inserimento dei dati di compliance su database 
aziendale disponibile nell’intranet. L’adesione delle 
strutture alla Campagna Agenas è stata generalmente 
buona (88%), questo ci ha consentito di adempiere al 
nostro debito informativo nei tempi previsti. 
Nella quarta ed ultima fase sono state individuate 21 
strutture, distribuite in tutti e 5 gli ambiti territoriali 
dell’Azienda, ed è stato elaborato un calendario delle 
visite, annunciate mediante mail ai Responsabili, 
Coordinatori e Responsabili di Macrostruttura. 
Abbiamo scelto di visitare le strutture delle Cure 
Primarie, particolarmente coinvolte nella gestione 
territoriale della fase pandemica e nell’organizzazione 
della campagna vaccinale, varie strutture del 
Dipartimento chirurgico e Materno infantile, la Salute 
Mentale e il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura 
di Pisa, la Riabilitazione codice 75 e il Pronto 
Soccorso del Versilia, la Medicina generale di Massa 
e di Fivizzano. 
Durante la visita veniva condivisa e verificata la 
tabella di autovalutazione e si proponeva una 
intervista strutturata per saggiare il clima generale 
sulla sicurezza, i punti di forza e le criticità incontrate 
per l’attuazione di PSP e RM, le innovazioni 
introdotte, la percezione delle aree di rischio. 
La visita si concludeva, ove possibile 
(compatibilmente con le restrizioni dovute alla 
pandemia), con un “Giro” nella struttura. I dati 
raccolti attraverso la visita e l’intervista strutturata 
sono stati sistematizzati in un report contenente 
un’analisi SWOT ed un piano di miglioramento 
distinto per PSP e RM. Il report è stato trasmesso con 
richiesta di eventuali integrazioni/modifiche. Tutte le 
strutture hanno ricevuto il report entro dicembre, 
hanno gradito l’iniziativa e molte hanno dato anche un 
feed-back positivo sulle azioni di miglioramento 
intraprese. 
Un ulteriore lavoro di analisi svolto dopo la 
conclusione dei Giri è stato quello di individuare, per 
ciascun report,  barriere per la sicurezza e criticità 
emerse dagli incontri categorizzandole secondo il 
Protocollo di Londra di Vincent [7-8]. La 
classificazione consente di individuare le aree 
prioritarie di intervento con un approccio di sistema, 
particolarmente utile per la programmazione di 
interventi a cura del livello stategico.  
Per ciascuna tipologia di fattore contribuente sono 
state individuate azioni da mettere all’attenzione della 
Direzione e da discutere con i Dipartimenti in 
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occasione degli incontri di preparazione alle 
discussioni di budget. 

 
3. RISULTATI 

I report trasmessi alle strutture contengono 
azioni di miglioramento/consolidamento di 
Pratiche per la Sicurezza (79%) e 
Raccomandazioni ministeriali (21%).  
Ai primi posti per frequenza degli obiettivi 
assegnati ricorrono, per quanto riguarda le PSP, 
quelle che presidiano il tema della prevenzione 
delle infezioni correlate all’assistenza e quelle 
trasversali, come handover e prevenzione delle 

interruzioni,  che presuppongono un intervento 
sull’organizzazione del lavoro e dei team. Per quanto 
riguarda le Raccomandazioni ministeriali gli obiettivi 
più frequenti riguardano la gestione del farmaco (RM 
1-7-17-19), la prevenzione del suicidio (RM 4). 
Un ulteriore lavoro di analisi che abbiamo svolto dopo 
la conclusione dei Giri è stato quello di individuare 
barriere per la sicurezza e criticità emerse dagli 
incontri categorizzandole secondo il Protocollo di 
Londra di Vincent.  
Le categorie più rappresentate per frequenza sono 
quelle relative ai fattori legati al management e 
all’organizzazione del lavoro, ai fattori umani relativi 
agli operatori, ai fattori legati allo Staff, alle 
tecnologie (Fig. 1).   
Dall’analisi emergono quattro aree critiche di natura 
strategica: 1) quella relativa alla manutenzione e 
aggiornamento delle competenze/conoscenze 2) 
quella relativa all’organizzazione del lavoro e 3) 
quella, strettamente connessa con la precedente, della 
coesione/oganizzazione degli Staff, 4) quella relativa 
alle tecnologie.  
 
4. DISCUSSIONE 
Analizzando le classi e le sottoclassi dei fattori 
contribuenti (Fig. 2) è possibile fare qualche 
riflessione sulle aree di criticità più ricorrenti: 
1) Fattori umani legati agli operatori; la 
manutenzione e l’aggiornamento delle competenze è 
spesso riservata a figure “chiave” come i Facilitatori 
Qualità e Sicurezza, Direttori/Coordinatori, 
confidando in un meccanismo di trasmissione “a 
cascata” delle informazioni/conoscenze che non è 
sempre facile in un contesto dove si lavora in turni, 
con organici al limite, con poche occasioni per un 
fattivo confronto su temi di natura tecnico-
professionale, poco tempo e nessuno strumento per la 
ricerca bibliografica (sia per mancanza di un accesso 
istituzionale alle riviste scientifiche che per la carenza 
e l’obsolescenza delle dotazioni informatiche). Questa 
situazione, datante da tempo, è stata esacerbata dalla 
pandemia, una lunga fase durante la quale la 
manutenzione e l’aggiornamento delle competenze 
sono stati fortemente orientati verso il tema 
pandemico in un’organizzazione che affronta 
contemporaneamente tutti gli altri problemi di salute 
legati alla cronicità, alla gestione delle patologie 
tempo-dipendenti, in un contesto scientifico in 
continua evoluzione quanto ad opportunità e strategie 
terapeutiche. Per quanto concerne la qualità della 
formazione, risulta marginale il ricorso alla 
simulazione, che è fondamentale  per allenare la 
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resilienza dell’organizzazione e la riposta rapida 
alle emergenze. 
2) Fattori legati al management e 
all’organizzazione del lavoro; si percepisce da 
molto tempo come dominante una visione 
produttiva dell’organizzazione, che mette al 
primo posto la gestione “in emergenza” della 
pandemia, visione più che legittima anzi 
necessaria in un’azienda sanitaria pubblica che 
deve rispondere ai bisogni con gli strumenti a 
disposizione in una logica di sostenibilità, 
visione che tuttavia rivela tutti i suoi limiti 
storici: se il management percepisce che il 
mandato direzionale verte  su numeri, quantità, 
costi, produzione, spesso ottenuta attraverso una 
dilatazione dell’orario di lavoro 
contrattualmente consentita ma pur sempre 
deleteria perché contrae i necessari periodi di 
riposo di operatori che esercitano attività 
delicate, sulla gestione quotidiana delle varie 
emergenze (quella pandemica, quella del 
PNRR…), e che tutto il resto può aspettare 
perché non è prioritario vuol dire che il livello 
strategico più alto, ossia l’organo di governo 
delle politiche sanitarie, ha di fatto adottato una 
logica “emergenziale” nella quale i temi della 
qualità e della sicurezza delle cure sono di fatto 
delegati alla base, alla buona volontà degli 
operatori e al loro spirito di servizio e di rispetto 
dei codici deontologici. La dimostrazione 
fattuale di questa visione è desumibile anche 
dagli audit svolti: le uniche azioni di 
miglioramento che possono essere monitorate e 
attuate sono quelle che non coinvolgono il 
livello strategico, tant’è che ormai non vengono 
neanche proposte azioni che oltrepassano la 
soglia della “struttura” o del singolo team.  
3) Fattori legati allo Staff; la salute 
organizzativa e spesso il buon esito delle cure 
dipendono dalla buona relazione/comunicazione 
all’interno dei Team e tra Team diversi; la PSP 
Handover ha rappresentato uno stimolo al 
cambiamento dei rapporti e della comunicazione 
di èquipe ma ancora si registrano molte criticità 
legate alla mancanza di briefing strutturati, alla 
scarsa attitudine al confronto interprofessionale, 
al consolidamento di logiche gerarchiche per 
“silos” professonali/gestionali che impediscono 
una reale integrazione e, soprattutto, una 
coerenza dell’azione in campo. La letteratura e 
la storia insegnano che nelle organizzazioni più 
resilienti la catena di comando è corta, la 

struttura organizzativa è semplificata, le decisioni si 
basano sulle competenze e non su avamposti e 
potentati che spesso frantumano i Team impedendo 
un’azione univoca, tempestiva ed efficace. Quando 
prima di decidere bisogna sentire troppi pareri la 
decisione, ancorchè giusta, rischia di essere 
quantomeno tardiva. A livello micro la frantumazione 
gerarchica è particolarmente evidente in quegli ambiti 
più “sensibili” al tema gerarchico/organizzativo, come 
i setting chirurgici, nei quali di fatto il briefing di 
èquipe è inesistente. 
4) Fattori legati alle tecnologie; la nota davvero 
dolente dei nostri Giri è data dalla pressochè 
ubiquitaria lagnanza relativamente ad applicativi non 
interoperabili, a tecnologie obsolete, ad un approccio 
progettuale top-down che non tiene conto dei reali 
bisogni dei professionisti che si trovano a “subire” 
tecnologie  rigide e spesso già obsolete fin dalla loro 
installazione. 

 
Figura 1 – Distribuzione classi  dei fattori contribuenti 

identificati 
 

 
5. CONCLUSIONI 

Il progetto ha consentito di avviare piani di 
miglioramento/consolidamento a livello di struttura e 
presentare porposte anche a livello di sistema, grazie 
ad una relazione sanitaria che è stata consegnata alla 
Direzione prima della contrattazione di budget, 
unitamente ad una serie  di obiettivi di qualità e 
sicurezza individuati per tutti i Dipartimenti. 

I risultati delle visite, in linea con la letteratura 
sull'argomento, hanno confermato l’utilità dei “Giri”  
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ABSTRACT:  
INTRODUZIONE: La sepsi è un’emergenza medica e il Triage rappresenta il momento più critico per l’identificazione 

precoce del paziente settico. OBIETTIVO: valutare l’efficacia del nostro progetto di identificazione precoce al Triage del 
paziente settico nella tempistica di somministrazione della terapia antibiotica e nella compliance ai bundles del Sepsis-six 
nei pazienti ricoverati per sepsi. MATERIALI E METODI: Analisi retrospettiva pre (Gennaio-Aprile 2018) e post 
(Gennaio-Aprile 2019) introduzione del progetto su 188 pazienti divisi in due gruppi omogenei. Criteri d’inclusione: 
pazienti di età > 18 anni ricoverati dal Pronto Soccorso per sepsi o shock settico. RISULTATI: dal 2018 al 2019 c'è stato un 
aumento statisticamente significativo (p<0.001) nell’esecuzione delle emocolture, dosaggio dei lattati, terapia antibiotica 
empirica precoce. CONCLUSIONI: Il nostro progetto ha permesso di migliorare la compliance nell’esecuzione precoce del 
dosaggio dei lattati e delle emocolture e ha ridotto in modo significativo la tempistica di somministrazione della terapia 
antibiotica.  
Parole chiave: Terapia antibiotica, Lattati, Emocolture, NEWS2, Sepsis-six. 
 
Preferenza di presentazione: Orale 
 
1. INTRODUZIONE 
1.1 Introduzione generale 

La sepsi è una patologia tempo-dipendente 
ed è considerata un’emergenza medica. 
L’identificazione precoce e il tempestivo 
inizio di un trattamento adeguato hanno un 
significativo impatto sulla sopravvivenza e 
sulla mortalità associata. Il timing corretto per 
un primo intervento sui casi di sepsi è 1-3 ore 
dall’accesso, entro tale termine devono essere 
attuati i bundles previsti nel Sepsis-six 
(emocolture il più precocemente possibile 
prima della somministrazione della terapia 
antibiotica, dosaggio dei lattati e degli esami di 
laboratorio, controllo della diuresi; 
ossigenoterapia, terapia antibiotica empirica e 
fluidi)2. 
1.2 Razionale dell’introduzione 

La Surviving Sepsis Campaign ha più volte 
sottolineato che il momento “zero” per la 
diagnosi di sepsi è il Triage, che rappresenta il 
momento più critico per l’identificazione della 

sepsi in evoluzione5. La sepsi, a differenza 
delle altre patologie tempo dipendenti, non ha 
però un sintomo o segno patognomonico, è 
una patologia spesso subdola e i sintomi sono 
aspecifici; l’incertezza pertanto deriva dalla 
difficoltà di diagnosticare l’infezione. Più di 
un terzo dei pazienti in shock settico si 
presentano in Pronto Soccorso con 
sintomatologia vaga non riconducibile a 
infezione. Non esiste al momento attuale un 
singolo test che possa diagnosticare con 
certezza la sepsi e lo shock settico e mancano 
al momento dati sufficientemente solidi per 
dare indicazioni definitive sul metodo da 
utilizzare per l’identificazione precoce del 
paziente settico. Il ruolo del qSOFA, se 
utilizzato in maniera isolata, viene 
ridimensionato per la scarsa sensibilità, mentre 
i criteri SIRS appaiono troppo poco specifici e 
comunque non attuabili al Triage6. Recenti 
studi hanno dimostrato la superiorità del 
National Early Warning Score 2 (NEWS2) e il 
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ruolo dei lattati nell’identificare i pazienti a 
maggior rischio di evoluzione peggiore3,7,9. Le 
linee guida NICE riconoscono l’importanza di 
utilizzare un “Early Warning Score” nel 
riconoscere la sepsi e indicano di non 
considerare il solo parametro “temperatura” 
nell’identificare il paziente settico8. Alcuni 
studi hanno dimostrato che i pazienti 
identificati come sepsi severa al triage hanno 
più possibilità di sopravvivere e che i sistemi 
integrati di identificazione rapida del paziente, 
riducono i tempi di somministrazione della 
terapia antibiotica e la mortalità1,4.   

Sulla base di tali dati abbiamo creato un 
progetto per l’identificazione precoce del 
paziente settico, valorizzando il ruolo 
dell’infermiere del Triage e formato un team 
multidisciplinare medico-infermieristico per 
gestire la sepsi in Pronto Soccorso. Lo scopo 
del nostro lavoro è stato quello di valutare 
l’efficacia del nostro progetto: 

1. Nella tempistica di somministrazione 
della terapia antibiotica empirica 2. Nella 
compliance ai bundles del Sepsis-Six nei 
pazienti ricoverati per sepsi dal Pronto 
Soccorso. 

 
2. MATERIALI E METODI 

Il disegno sperimentale del progetto è stato 
costituito dai seguenti punti: 1. Formazione 
degli infermieri di Pronto Soccorso sulle 
manifestazioni cliniche della sepsi e sui 
compiti da portare avanti secondo il Sepsis-
Six. Promozione della consapevolezza di far 
parte di un “team work”; 2. Creazione di un 
algoritmo decisionale al Triage per 
l’identificazione e la codifica dei pazienti con 
sospetta sepsi da applicare in caso di febbre 
e/o segni-sintomi di infezione e/o stato 
soporoso o ipotensione non spiegabili con altre 
cause (utilizzo della NEWS2, del refill 
capillare, del dosaggio dei lattati, 
considerazione dei fattori di rischio e 
indicatori di allarme per sepsi); 3. 
Applicazione dei primi interventi del bundle in 
autonomia da parte del personale 

infermieristico (dosaggio dei lattati, 
esecuzione di emocolture e inizio 
dell’infusione di fluidi); 4. Alert del medico 
con attivazione del “percorso sepsi”. 

E’ stata eseguita un’analisi retrospettiva pre 
e post introduzione del progetto, 
rispettivamente Gennaio-Aprile 2018 e 
Gennaio-Aprile 2019. Il numero totale di  
pazienti è risultato 188, di cui 94 del 2018 e 94 
del 2019. I criteri d’inclusione sono stati 
pazienti di età > 18 anni ricoverati dal Pronto 
Soccorso per sepsi o shock settico. 
Per analizzare la differenza nella distribuzione 
dei dati è stata eseguita un’analisi statistica 
mediante il test del chi-quadrato. 

 
3. RISULTATI 

I due campioni analizzati sono risultati 
omogenei per sesso (fig. 1), età (fig. 2), codice 
colore di ingresso e di chiusura (fig 3,4). Le 
analisi di correlazione evidenziano che dal 
2018 al 2019 c'è stato un aumento 
statisticamente significativo (p<0.001) dei 
seguenti indici: esecuzione di emocolture, 
dosaggio dei lattati, terapia antibiotica 
empirica precoce (entro 1-3 h dal Triage-
tempo zero). E’ stato evidenziato un aumento 
nell’esecuzione della fluidoterapia anche se 
non statisticamente significativo. Non c’è stata 
differenza tra l’esecuzione degli indici di 
flogosi, della terapia antibiotica dopo le 3 h e 
nel controllo della diuresi (fig 5). Non è stato 
possibile comparare l’ossigenoterapia per 
mancanza di dati nel sistema informatizzato. 

 
4. DISCUSSIONE 
Il nostro progetto ha permesso di migliorare la 
compliance nell’esecuzione precoce del 
dosaggio dei lattati e delle emocolture e ha 
ridotto in modo significativo la tempistica di 
somministrazione della terapia antibiotica.  

Tali risultati indicano, in linea con studi 
precedenti, che un sistema integrato di 
identificazione rapida del paziente, riduce  i 
tempi di identificazione e di intervento sui 
pazienti settici.   
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5. CONCLUSIONI 
La sepsi è un’emergenza medica e una 

sindrome con un tempo di decorso critico. 
Nelle prime fasi è facilmente trattabile con una 
diagnosi tempestiva e un trattamento 
appropriato. Spesso però è difficile 
identificarla precocemente perché si 
mansifesta in modo subdulo e con sintomi 
aspecifici  e ancora non esiste un test 
diagnostico certo. Un’idonea progettazione 
delle attività, la collaborazione e la formazione 
adeguata dei professionisti è un modo per 
aumentare le capacità della risposta clinica al 
problema. Nella gestione dei pazienti con sepsi 
il “team work” e’ fondamentale e un 
infermiere  di Triage formato, consapevole e 
informato, dotato di strumenti per poter 
identificare rapidamente i pazienti settici e 
della possibilità di lavorare in parallelo con il 
medico, può ridurre i tempi di intervento sui 
pazienti settici e migliorare la qualità delle 
cure.  
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Fig.1 Distribuzione per genere     Fig. 2 Distribuzione per età 

 
Fig. 3 Codice d’ingresso      Fig. 4 Codice d’uscita 
 

 
Fig. 5 Esecuzione Bundles Sepsis-Six. Confronto 2018-2019
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ABSTRACT: Il neonato ricoverato in una struttura sanitaria, per ricevere le migliori cure, deve anche poter contare su 
un comfort globale degli ambienti. Come avviene ormai per i luoghi di lavoro, la valutazione delle cause di discomfort 
deve considerare simultaneamente i vari aspetti. Il controllo del rumore, della luminosità e dei parametri 
microclimatici e di qualità dell’aria concorrono tutti al raggiungimento del benessere del soggetto al pari dei 
trattamenti sanitari. La qualità dell’ambiente influirà anche sullo stato psicofisico degli operatori sanitari che sono 
chiamati a a garantire elevati standard assistenziali ed ai quali e necessario garantire condizioni di sicurezza del luogo 
di lavoro.  
ABSTRACT: The newborn hospitalized in a health facility, to receive the best care, must also be able to count on a 
global comfort of the rooms. As is now the case in the workplace, the assessment of the causes of discomfort must 
simultaneously consider the various aspects. The quality of the environment will also affect the psychophysical state 
of health workers who are called to guarantee high standards of care and to whom it is necessary to guarantee safety 
conditions in the workplace.  
Parole chiave: newborn; comfort, TIN. 
Preferenza di presentazione: Orale 
 
1. INTRODUZIONE 
I nati pretermine trascorrono i loro primi 
giorni (a volte mesi) di vita nella terapia 
intensiva neonatale che è anche un particolare 
luogo di lavoro. La UOC di neonatologia e 
TIN dell’ospedale Moscati di Avellino ha 
deciso di valutare le condizioni del reparto per 
limitare gli stimoli negativi e migliorarne le 
condizioni di degenza e il benessere degli 
operatori sanitari. 
 
2. IL COMFORT DEL PAZIENTE 
Gli studi di follow-up hanno evidenziato nella 
popolazione maggiormente a rischio sequele 
ricollegabili al grado di immaturità alla 
nascita. Lo sviluppo cerebrale segue un 
percorso nell’intervallo, 22°-35° settimana, 
geneticamente programmato per realizzarsi 
nelle condizioni “protettive” dell’utero 
materno. Gli studi di Brazelton (Brazelton, 
1977) hanno evidenziato come il neonato 
immaturo si relaziona con l’ambiente con 
modalità correlate al suo sviluppo. Gli effetti 
delle cure, le condizioni dell’ambiente TIN e 
la nursing infermieristica, pertanto, lasceranno 
traccia nel cervello del piccolo paziente e 
potranno condizionare a breve termine il suo 
sviluppo ed a lungo termine la sua qualità della 

vita. I canali sensoriali dell’udito e della vista 
maturano più tardivamente e stimolazioni 
precoci hanno effetti negativi. Le stimolazioni 
rumorose modificano frequenza cardiaca e 
respiratoria e il ritmo sonno-veglia 
aumentando il dispendio energetico sottraendo 
risorse necessarie alla crescita. Fino alla 26a 
settimana di gravidanza, i neonati non sono 
neppure in grado di aprire gli occhi, solo dopo, 
il tipo e l’intensità degli stimoli visivi 
influiscono sullo sviluppo di acuità visiva, 
visione a colori, crescita del bulbo oculare e 
sviluppo della retina. (Colombo,2017). Studi 
condotti da Richard Lang hanno confermato 
che già nell’utero il feto percepisce se fuori è 
“giorno”. 
Uno degli elementi più importanti per la 
sopravvivenza di un neonato è la temperatura. 
Come tutti gli esseri umani il piccolo è in 
grado di controllare la temperatura del corpo 
ma, in situazioni di freddo o caldo eccessive, il 
sistema di termoregolazione può essere 
inefficace. L’energia spesa per il controllo 
della temperatura viene sottratta a quella 
necessari all’incremento di peso che 
costituisce un importante obiettivo per il 
neonato pretermine. 
(del Gaudio M., 2015). 
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3. IL COMFORT DEL LUOGO DI LAVORO     
In Italia le strutture sanitarie, debbono 
rispettare le caratteristiche ambientali previste 
dal D.P.R. 37/97 e dai regolamenti regionali 
per l’accreditamento, ma parimenti, in quanto 
luogo di lavoro, debbono cercare di 
conformarsi ai requisiti previsti per i luoghi di 
lavoro dettati principalmente dal D.lgs. 81/08. 
I lavoratori debbono essere protetti da tutti i 
rischi presenti nel luogo di lavoro, ma ad essi 
deve essere garantito uno stato di benessere 
che permetta di mantenere un equilibrio 
psicofisico per reagire prontamente alle varie 
esigenze e mantenere un buon livello di 
concentrazione. Questi lavoratori operano in 
turni e su diverse fasce orarie, sopperendo alla 
carenza di personale riducendo i riposi. Sono 
quindi spesso stanchi e meno capaci di 
sopportare i discomfort. I parametri da tenere 
maggiormente sotto controllo sono le 
condizioni termo- igrometriche, i valori di 
illuminamento ed i livelli di rumorosità. Il 
D.lgs. 81/08 fa un generico richiamo alla 
necessità di garantire in tutti i luoghi di lavoro 
le migliori condizioni di comfort term- 
igrometrico, qualità dell’aria ed 
illuminamento. Occorrerà quindi fare 
riferimento alle normative tecniche quali UNI 
EN 7730 per il comfort termico, la EN 16798 
per la qualità dell’aria e la UNI EN 12464-1 
per l’illuminamento. Per il rumore non si potrà 
seguire quanto previsto dall’art. 190 del D. 
Lgs. 81/08 in quanto occorre valutare un 
rischio “extra uditivo” facendo riferimento a 
buone prassi. Oltre a questi riferimenti 
normativi occorrerà tener conto del DPR. 
37/97 e dei criteri regionali di accreditamento 
delle strutture sanitarie. Il D.P.R. 37/97 
prevede per le terapie intensive un ricambio 
minimo dell’aria pari a 6 vol/ora una 
temperatura dell’aria compresa fra i 20 e 24 °C 
con una umidità relativa compresa fra 40 e 60 
%. I valori di illuminamento dovrebbero essere 
compresi fra i 300 e 500 lux in tutto 
l’ambiente e superiori a 1000 lux 
(eventualmente ottenute con lampade 
localizzate) sulle isole neonatali o in tutti i 
luoghi in cui occorse la massima precisione. Il 
valore di rumorosità non dovrebbe superare il 

livello di 60 dB ma vari enti, tra cui l’OMS 
(Organizzazione Mondiale della Sanità) 
suggeriscono valori inferiori a 45 dB per 
evitare danni alla salute dei neonati. 
  
4. MATERIALI E METODI 
La U.O.C. di Neonatologia e TIN dell’AORN 
“San Giuseppe Moscati” di Avellino è 
costituita da una sala di degenza di terapia 
intensiva e una di sub intensiva dedicata alla 
cura dei nati prematuri, in un ulteriore locale, 
preceduto da filtro, sono ospitati i neonati che 
necessitano di isolamento perché affetti da 
patologie infettive. I neonati fisiologici 
praticano rooming-in H24. Nei suddetti 
macroambienti e nei singoli microambienti 
(incubatrici) sono state valutate le condizioni 
ambientali. In particolare è stata misurato il 
livello di rumore, la luminosità la temperatura 
e il grado di umidità. Tali parametri sono stati 
messi in relazione al comportamento dei 
neonati ricoverati. È stato infine valutato lo 
stato di benessere degli operatori sanitari alle 
diverse condizioni ambientali mediante la 
compilazione di un questionario. 
 
5. RISULTATI 

Il livello massimo di rumore misurato nei 
singoli ambienti del reparto è stato pari a 89,3 
dB registrato per 1 ora e trenta minuti nelle 24 
ore, rispetto ad un valore medio (L 50) pari a 
79.1 dB, il valore minimo risultava essere di 
68.7 dB. All’interno della singola incubatrice, 
con un valore ambientale di 80,1 dB, è stato 
misurato un livello di rumore pari a 73,6 dB 
con l’oblò aperto e di 71,8 dB con 
l’incubatrice completamente chiusa. La 
temperatura e l’umidità risultava 
corrispondenti a quelle impostate in base 
all’età gestazionale e al peso del neonato. Lo 
studio, inoltre, ha analizzato il comportamento 
dei neonati pretermine con età gestazionale 
inferiore a 32 settimane in base al livello di 
rumore ambientale, evidenziando come nel 
70% dei casi c’è una risposta agli stimoli 
rumorosi che nell’80% dei casi transita in 
pianto, aumento della frequenza cardiaca e 
riduzione della saturazione di ossigeno. 
Analoghe reazioni sono state osservate rispetto 
a una luminosità ambientale che attualmente 
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non può essere regolata sulla singola 
postazione di degenza ma e diffusa su tutte le 
postazioni. 

 
6. DISCUSSIONE 

I risultati dello studio dimostrano la 
necessità di migliorare le condizioni 
ambientali della Terapia intensiva neonatale, 
per contribuire al benessere dei piccoli 
pazienti. Un modello da seguire potrebbe 
essere quello della TIN dell’Ospedale 
Mangiagalli di Milano dove con il progetto 
“timpano” sono stati installati dei sensori che 
con un allarme luminoso segnalano il 
superamento del livello di comfort 
richiamando gli operatori sulla necessità di 
intervenire sulle cause.  Nello stesso ospedale 
l’impianto di illuminazione è stato aggiornato 
per permettere una illuminazione indipendente 
su ciascuna postazione di degenza e la 
possibilità di abbassare il livello dell’intero 
ambiente e favorire per quanto possibile i ritmi 
giorno/notte variando anche il colore 
dell’illuminazione. Al Moscati di Avellino è 
stata introdotta da circa un anno la TIN aperta 
ai genitori, che se da un lato complica un po' la 
gestione del reparto, contribuisce di certo a 
migliorare il ricovero dei piccoli pazienti che 
non interrompono bruscamente quel rapporto 
con la madre ed in parte con gli altri 
componenti del nucleo familiare. L’obiettivo e 
quello di dotarsi di procedure di riduzione del 
rumore e di riduzione degli stress luminosi. La 
formazione del personale sarà l’attività 
principale. In particolare verrà evidenziata la 
necessità di ridurre i rumori riducendo il 
volume degli allarmi ed impostando gli stessi 
con modalità che permettano di ridurre i “falsi 
allarmi”. Infine il personale dovrà essere 
informato sul funzionamento del sistema di 
ventilazione e condizionamento per essere in 
grado di segnalare tempestivamente, ai servizi 
tecnici, i malfunzionamenti da cui dipendono 
prevalentemente i discomfort degli operatori 
sanitari. Alla luce dello studio 
l’implementazione tecnica futura dovrà 
pertanto prevedere un sistema di rilevazione in 
con continuo del livello di rumore per attirare 
l’attenzione degli operatori sulla necessità di 
adeguare le attività, un miglioramento del 

sistema di illuminazione, con la possibilità di 
variare le intensità senza influenzare tutte le 
postazioni di degenza. 

 
7. CONCLUSIONI 

Le nuove conoscenze scientifiche hanno 
permesso di conoscere meglio i fattori che 
condizionano il benessere dei lavoratori e nel 
caso specifico che possono interferire 
significativamente con il decorso dei neonati. 
Il benessere dei pazienti è inoltre strettamente 
correlato a quello del personale sanitario che 
condivide lo stesso ambiente ed alleggerisce il 
proprio lavoro quando la salute dei pazienti 
migliora. La terapia intensiva neonatale deve 
sforzarsi per assomigliare sempre di più alle 
condizioni dell’utero materno, che il neonato 
avrebbe dovuto frequentare più a lungo. In tale 
direzione si inquadrano iniziative come la TIN 
aperta ai genitori, la canguro terapia, ma che 
non possono prescindere da innovazioni 
tecnologiche che permettano di modificare il 
benessere dei pazienti e dei lavoratori. Il futuro 
delle terapie intensive neonatali dovrebbe 
essere la realizzazione di family room per la 
cura personalizzata di ciascun neonato ma 
almeno per momento le dotazioni di personale 
e la disponibilità di spazi frenano questo 
progetto. 
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ABSTRACT: Healthcare systems are increasingly complex and care processes imply risks related to clinical 

practice. Considering the complexity and flexibility in which care is provided, patients and citizens play a key role in 
promoting a better and safer care experience. GRC performed a pre-post intervention observational study of nurses 
preparing and administering medications. The patients intervention mainly focused on the design and implementation 
of an information flyer and the health education tools outlined to create awareness in patients and family members of 
the risks associated with interruptions and multitasking. The involved patients reported high satisfaction in terms of 
increased readability and effectiveness of the communication tools. 176 questionnaires were completed by 
hospitalized patients or relatives at three major teaching hospitals: the results are reported. A wider patient 
engagement in patient safety projects requires more investments in patients education and more organizational efforts 
to let patient involvement become a systematic good practice. 
Keywords: Co-creation, Evaluation communication tools, Observational studies, Interruptions, Patient Engagement. 
 
Category: Oral presentation 
 
1. INTRODUCTION 
1.1 Background 

Patient safety is a global health challenge 
(Patient Safety: Making health care safer, 
2017). Healthcare systems are increasingly 
complex and care processes imply risks related 
to clinical practice. More and more frequently 
the patient is healed by different healthcare 
organization (such as hospital, primary care 
facility, nursing home) or informal (home) and 
by sundry health professionals involved in the 
continuity of care where there are multiple 
inter-connections and inter-actions between 
patients, professionals and components of care 
process. In such an environment, tasks are 
rarely completed in a linear, step-wise fashion. 
Work tasks may be paused, interrupted, 
performed simultaneously, or be inter-
dependent on other tasks or other clinicians 
(Westbrook et al., 2010). In many settings 
clinicians manage the care of multiple patients 
concurrently (Walter et al., 2019). While 
information technology may assist in 
streamlining some processes and providing 

guidance during task completion, it often 
changes workflows in both expected and 
unexpected ways (Westbrook et al., 2013). 

Therefore, considering the complexity and 
flexibility in which care is provided, patients 
and citizens - also through their representatives 
and organizations - play a key role in 
promoting a better and safer care experience. 
With the contribution of their point of view, 
the knowledge they have gained and their 
experience they can bring a unique 
contribution to designing better solutions to 
overcome critical health issues.  

Thanks to the commitment of the WHO 
Patients for Patient Safety worldwide network, 
patients and families champions have started 
to share their experiences and generate an 
active support role in the promotion of safety 
towards public opinion and in the evaluation 
and planning of clinical risk management 
initiatives at various levels, international and 
local.  

In light of these arguments the Clinical Risk 
Management and Patient Safety Center of 
Tuscany Region (GRC) promotes the 
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involvement of patients and family members 
and communities in the design, production and 
evaluation of health services, in the belief that 
the engagement of patients, family members 
and caregivers represents one of the 
fundamental pillars on which modern 
healthcare must be based. The active role 
patients can play in bringing the patient’s point 
of view in the analysis of the care process, in 
the incident reporting and analysis, in the 
design and implementation of solutions and 
guidelines in healthcare is fundamental 
(Vincent & Amalberti, 2016). This is also to 
strengthen the relationship of trust between the 
citizen and the health system (International 
Meeting about Patient safety for new medical 
generations, 2018).  

With these premises, GRC regularly 
involves citizens’ and patients’ representatives 
in the development of patient safety projects to 
ensure that the patients’ point of view and 
experience are an integral part of the project. 

 
1.2 The patient involvement in a patient 
safety improvement project: interruptions 
prevention and multitasking management in 
medical care 

GRC in collaboration with AIHI 
(Australian Institute of Health Innovation) and 
INAIL (National Institute for Insurance 
against Accidents at Work, Italy) performed a 
pre-post intervention observational study of 
nurses preparing and administering 
medications in 9 medical wards at 3 major 
teaching hospitals in Tuscany, Italy. A 
volunteer sample of 101 nurses were observed 
preparing and administering 292 medications 
(157 observation sessions pre; 135 observation 
sessions post) over 195 hours (97 hours pre; 98 
hours post) from December 2018 through 
January 2019 and from June 2019 through 
September 2019. The study aimed to observe 
how clinicians use strategies to manage and 
adapt their work in response to contextual 
factors (Walter et al., 2017) in order to 
understand how to support resilient and safe 

health systems. 
Patient representatives were engaged in this 

specific project dedicated to interruptions 
prevention and the multitasking management. 
The patients intervention mainly focused on 
the design and implementation of an 
information flyer and the health education 
tools outlined to create awareness in patients 
and family members of the risks associated 
with interruptions and multitasking 
(Westbrook et al., 2010), as well as the role 
that patients can play in mitigating these risks. 

 
2. METHODS AND MATERIALS 

The citizens’ and patients’ representatives 
were involved in some preparatory activities 
for the designing of the informative flyer 
targeted to patients and their families when 
hospitalized in a medical word, with the 
specific aim to increase their awareness of 
importance of risks related to interruptions and 
multitasking during the preparation and 
administration of therapy by nurses. 

Firstly, a sample version of the information 
material (flyer, poster, questionnaire) 
dedicated to patients and families were 
submitted via email to patients’ representatives 
for a previous consultation. 

A dedicated meeting with patients was then 
organized to present the results of the first 
phase of the study on errors due to 
interruptions and multitasking. The 3 
participants to the meeting were trained in the 
last previous years with a specific course for 
patients-citizens association representatives, 
the Academy of Citizens, focused on the 
themes of quality and safety of care.  

During the meeting the patients received all 
the useful information concerning the purpose 
of the entire study and the specific aim of the 
information materials to let them have all the 
elements to contribute to the design and 
revision of: 
- the flyer informing patients and families of 

the on-going study in the ward of their 
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hospitalization and the role the patient and 
caregiver can play to limit interruptions; 

- the poster to be affixed in the healthcare 
facilities participating in the study with the 
same purpose of communication of the 
flyers; 

- the questionnaire to investigate the patients’ 
satisfaction relating to the ongoing study in 
the ward of hospitalization about the 
perception of risk resulting from 
interruptions and multitasking.  
The above material has been read in plenary 

and then precisely analysed by patients, both 
the text and the images used. 

The revision has been performed with the 
aim of making the information material 
readable and understandable to a general 
public. 

The composition of the flyer and the poster 
have been modified with an order of priority of 
the messages according to the patients' 
preferences, in order to make the objective of 
the study clearer. In general, the texts have 
been further streamlined and made simpler and 
more effective in terms of communication: the 
leaflet has gone from being two pages to a 
single page. All communication of information 
tools has been coordinated to provide clear and 
univocal messages. 

We developed a questionnaire to be 
distributed to all hospitalized patients and/or 
family members in six of the nine medical 
wards involved in the proposed organizational 
interventions to guarantee a safer clinical 
assistance preventing interruptions and 
managing multitasking. The goal was to detect 
the utility, clarity, comprehensibility and 
pleasantness perception related to the flyer as 
well as the readability of the new 
organizational solutions (high visibility vests 
and free interruptions zone). 

There were a total of 13 questions regarding 
specific contents which were organized 
according to the following structure: 
- 8 questions inquired the objective study and 

the suggested behaviours to patients and 

relative were clear and understood (i.e. 
example: "Why is it so important not to 
interrupt nurses preparing and 
administering medications?", "If you see a 
nurse who wears high visibility vest, what 
does it mean?", etc.); 

- 1 question investigated any change in 
behaviour after having read the flyer; 

- 1 question asked if relatives and friends had 
been suggested not to interrupt nurses 
preparing and administering medications; 

- 2 questions revealed the usefulness and 
clarity of the flyer using perception scales 
from 1 (not clear at all/not useful at all) to 
10 (very clear/very useful). 
 

3. RESULTS 
Information materials co-production is 

considered to produce increased treatment 
effectiveness and enhanced service quality 
and, not less important, a deeper knowledge 
propagation. The patients who contributed to 
the information material design and production 
reported high satisfaction in terms of increased 
readability and effectiveness of the 
communication tools. They expressed their 
belief that the use of information materials 
produce better health outcomes, improved 
individual health status, innovation in 
healthcare services, cost savings (Palumbo, 
2016). 

176 questionnaires were completed by 
hospitalized patients or a relative at 3 major 
teaching hospitals: 23% of the respondents 
were admitted to Careggi University Hospital 
(n = 41), 34% to Pisa University Hospital (n = 
60) and the remaining 43% to Siena University 
Hospital (n = 75). The respondents average 
age was 71.2 years (sd = 15.4; median = 75), 
and 55.4% were male (n = 97). 

 
3.1 Flyer utily and clarity 

78.4% of respondents (n = 138) asserted 
they read the flyer. The respondents average 
judgment (who had declared to have read the 
flyer) regarding the degree of clarity was equal 
to 8.1 (sd = 1.7) on a Likert scale from 1 to 10 
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(1 = not clear at all; 10 = very clear), while the 
average judgment on the usefulness was equal 
to 8.2 (sd = 1.6) always on a 10-point scale (1 
= not useful at all; 10 = very useful). The 
graph in Figure 1 shows the distribution of 
respondents' judgments regarding the clarity 
and usefulness of the information materials 
using stacked frequency bar graphs. 

 
Figure 1 – Frequency of hospitalized patients and 

relatives responses to questions about the degree of flyer 
utility and clarity 

 
3.2 Flyer comprehensibility 

The aim of the flyer was to educate 
hospitalized patients and their relatives on the 
potential negative effects of interruptions on 
patients safety and on the meaning of the 
organizational solutions introduced. For each 
participant we computed the number and the 
rate of correct responses, and then averaged 
these accuracy measures across participants. 
We also compared the accuracy of those who  
claimed to have read the flyer of those who did 
not, both at the level of the individual items, 
and overall. The average number of correct 
answers among the interviewees was 4.2 out of 
6 (sd = 1.8), corresponding to an average 
accuracy of 69%. Those who claimed to have 
read the flyer had a significantly greater 
chance of correctly answering the questions 
(OR: 4.78, 95% IC: 2.29-9.96), adjusting for 
age. The average accuracy of those who read 
the flyer was 74.3% (4.5 out of 6 questions), 
while that of those who had not read it was 
48.6% (2.9 out of 6 questions). In general, the 
responses accuracy varied between 57% and 
88%. For all items, except the one relating to 
when it is appropriate to give therapy 
information to nurses, the correct answers 
percentage was significantly higher in a Chi-
square test for those who reported having read 
the flyer than for who reported not having read 

it (p <0.05-0.001). Figure 2 shows the correct 
answers percentages to questions compared in 
the two groups. As can be verified from the 
graph, the most consistent differences in 
accuracy are found for the items related to the 
meaning of high visibility vests and the 
delimited signs to free interruptions zone, 
which were often interpreted by those who had 
not read the flyer as signs of an ongoing 
meeting. The highest percentage of correct 
answers is related, for both groups, to the 
question regarding the right time to interrupt 
nurses even if engaged in other care activities. 
Furthermore, in this question, even for the 
group who had not read the flyer, there is a 
high accuracy of around 75%, which rises to 
91% in the group that had read the flyer. 

 
Figure 2 – Accuracy that tested the flyer 

understanding. The dotted line represents the percentage 
of expected correct answers by chance 

 
3.3 Flyer behavioural effects 

The last aspect we investigated was related 
to patient's statements on two possible effects 
due to having read the flyer: having changed 
(or not) their behaviour and advised (or not) to 
friends or relatives not to interrupt nurses 
while administering therapy. The Chi-square 
test showed that the respondents percentage 
who declared to have advised not to interrupt 
was significantly higher among those who read 
the flyer than those who had not (p <0.05). 
About 76% of those who read the flyer 
declared to have advised others not to 
interrupt, against 56% of those who had not 
read the flyer. No significant difference 
between the two groups was instead found in 
the distribution of the answers to the question 
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of having changed (or not) their behaviour 
after reading the flyer, and the respondents 
percentages who declared that they had 
changed their behaviour was for both groups 
clearly below 50%, and between 17% and 
29%. It should be noted, however, that this last 
question was formulated in a very general way 
and did not specifically mention the nurses or 
how to behave in the ward in relation to the 
interruptions of nursing activities (see Fig. 3). 

 
Figure 3 – Possible behavioural effects due to 

having read the flyer, posters, signs 
 

4. DISCUSSION 
Patients’ and citizens’ engagement still 

suffers some barriers to implement health 
professionals-patients shared co-producing of 
communication tools for patient safety, such as 
the lack of a courageous leadership, the power 
imbalance between the doctor and patient, 
language differences, scarcity of effective 
health education tools. A wider 
implementation of patient engagement in 
patient safety projects and studies requires a 
more investments in education of patients and 
some organizational efforts to let patient 
involvement become a systematic good 
practice. 

Another critical issue concerning these 
studies is related to measuring the impact of 
interventions or new practices on clinical 
workflows, and the potential impacts of any 
changes to safety (Westbrook et al., 2019; 
Calle et al., 2013; Ballermann et al., 2012). 
Healthcare worker workload influences a lot 
the success of these studies: the time to be 
spent in managing and explaining the aim of 
the project implemented on the field requires 
motivation, trust and strong determination. 
Changing behaviour is a very ambitious aim to 
be obtained, both for caregivers than for 

citizens, patients and their relatives. There is 
still much work to be done to fulfil such 
objectives. 

5. CONCLUSION 
A multidisciplinary approach to implement 

patient safety interventions includes the 
citizens and patients engagement as strategic 
stakeholder in the design, implementation, 
delivery and assessment of health services. 
Involving patients in healthcare is the chance 
to bring uncommon points of view into 
healthcare policy making and create effective 
communication tools where knowledge 
between healthcare professionals and patients 
is shared.  

There is much to be learnt from the specific 
analysis of clinical workflow and how it 
relates to patient safety (Westbrook et al., 
2010). Close collaborations between clinical 
staff, citizens and researchers conducting such 
studies is central for success, from the design 
stage to the final interpretation of results. The 
questionnaire results elevate the importance of 
patients involvement as a key factor in getting 
feedback, evaluating some solutions in 
hospitals and provide a direction for 
prevention strategies and further research. 
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professionisti sanitari i garanti di questo 
diritto.  
Dalla revisione della letteratura emerge come 
la ricerca qualitativa sia uno strumento 
ottimale per studiare realtà di questo tipo, vista 
la necessità di adottare un approccio 
interpretativo ed etnografico (Gartshore, 
2017).  Secondo gli studi condotti i fattori che 
influenzano gli incidenti di sicurezza in RSA 
sono sia intrinseci al paziente (età, sesso, co-
morbilità, depressione, deficit cognitivi, stato 
funzionale, compliance) che estrinseci 
(esperienza del team, addestramento e 
istruzione del personale gestione dei farmaci, 
monitoraggio del paziente, valutazione del 
paziente e segnalazione, documentazione 
(protocolli e linee guida), comunicazione tra 
più livelli di funzionamento (personale, 
direzione), carico di lavoro del personale. 
(Masotti, 2010). E’ necessario pertanto 
adottare un metodo di approccio di tipo 
sistemico, indagando le realtà in questione 
preservandone peculiarità e diversificazioni, 
mantenendo al contempo un rigore standard 
garantito dai metodi e dagli strumenti 
utilizzati, nonché dalle competenze dei 
ricercatori.  
 
2. MATERIALI E METODI 

Questa ricerca azione ha uno sviluppo 
complesso, basata su ampie osservazioni di 
pratiche quotidiane, interviste con lavoratori e 
pazienti, sessioni interattive partecipative per 
interpretare e riprogettare i processi di cura. 
Sono state selezionate 7 case di cura più 1 per 
lo studio pilota. I criteri di inclusione utilizzati 
per selezionare le organizzazioni sono: 
punteggi nel sistema di valutazione regionale 
della performance (4 con un punteggio elevato 
e 4 con un punteggio basso), ubicazione (4 
urbane e 4 rurali), suddivisione in Aree Vaste 
(3 Area Vasta Centro, 1 Nord-Ovest e 4 Sud-
Est). L'intervento è stato condotto da un team 
multidisciplinare con composizione variabile 
di operatori dei Centri regionali per la 
sicurezza dei pazienti e il Centro per le 
relazioni umane, l'Agenzia regionale per la 
salute, rappresentanti dell'Associazione 
italiana per le malattie di Alzheimer, con 
esperienza in scienze della salute e sociali. Per 

la raccolta dei dati e la conduzione delle 
osservazioni, è stato messo a punto uno 
strumento originale, ispirato alla definizione 
ed alle dimensioni della qualità indicate 
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità 
(Lefosse, 2018) nonché tenendo conto delle 
modalità con le quali si può misurare la qualità 
dell’assistenza (Author, F., Author, S.2016): 
La griglia declina per ogni dimensione uno o 
più temi specifici delle RSA, per ciascuno dei 
quali sono stati individuati dei temi 
sensibilizzanti e delle unità di osservazione, 
suscettibili di adattamento/integrazione sulla 
base degli elementi che durante la 
sperimentazione sarebbero eventualmente 
emersi. I temi sensibilizzanti e le unità di 
osservazione sono definiti secondo l’approccio 
sistemico dell’ergonomia e fattori umani 
(Author, F. 2010). Tenendo conto dei problemi 
riconosciuti nell’ambito della letteratura 
esistente sulla qualità delle strutture socio-
sanitarie  (WHO, 2006), di studi e progetti 
condotti precedentemente in Toscana ed in 
Italia, dei temi generalmente considerati nei 
requisiti di accreditamento delle strutture 
socio-sanitarie  (Carayon, 2006; McHugh, 
2016). Le osservazioni sul campo sono state 
svolte in modalità esplicita, non partecipante, 
con tecnica shadowing, secondo un 
campionamento “a valanga”, cioè seguendo il 
dispiegarsi delle attività guidati dalle unità di 
osservazione (Hutchins, 1995) Le unità di 
tempo sono gli orari di picco assistenziale di 
una giornata in RSA, in particolare le ore del 
risveglio, della colazione e delle attività 
educazionali-animative e della fisioterapia 
(7.00-10.30) e poi la sera dalle attività, alla 
cena fino a riposo notturno (17-20.30). In 
alcuni casi, sono state condotte brevi interviste 
etnografiche con gli operatori e con le persone 
assistite, per meglio comprendere il significato 
delle attività svolte e delle esperienze di vita in 
RSA. Le note osservazionali vengono raccolte 
mediante l’uso di presidi i-tech (ipad, 
iphone…) o mediante utilizzo di taccuino da 
parte di due ricercatori esperti, osservando le 
attività da focus differenti. 
Le note osservazionali grezze vengono 
trascritte a caldo su un file word per poi essere 
elaborate, ricomponendole in un quadro 
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sistematico dotato di una propria coerenza 
interna (note estese). Le note estese vengono 
poi trascritte sulla griglia tematica, Al termine 
dell’aggregazione tematica vengono analizzati 
i dati raccolti supportandosi con letteratura di 
riferimento, linee guida, protocolli 
internazionali e raccomandazioni. I risultati 
sono stati approcciati secondo l’approccio 
della grounded theory nella quale viene 
costantemente confrontato quanto osservato 
con i costrutti teorici a cui quelle osservazioni 
fanno riferimento, per riadattarli e ridefinirli a 
partire dal materiale raccolto. L’approccio 
perciò integra concettualmente teorie e 
pratiche, linee guida e astrazione migliorativa. 
I dati vengono così interpretati in modo 
trasversale, applicando all’interpretazione 
competenze cliniche ed ergonomiche ed 
identificando criticità e punti di forza rilevabili 
dal comportamento, situazione, circostanza 
osservata. A seconda di quanto estrapolato dai 
dati, vengono identificate alcune azioni di 
miglioramento che potrebbero essere 
applicabili in quel contesto, che guidano la 
sessione formativa in aula. Le sessioni 
formative sono condotte in plenaria con il 
personale delle RSA includendo tutte le figure 
professionali (infermieri, OSS, fisioterapisti, 
educatori, medici di medicina generale, 
animatori, psicologi, dietisti, logopedisti 
ecc…). Le discussioni in aula seguono la 
tecnica bottom up, partendo da eventi avversi 
o sentinella o near-miss emergenti dalle 
testimonianze del personale. Attraverso le loro 
esperienze viene strutturata una mappa 
concettuale riflettendo le criticità e punti di 
forza inerenti ad i temi emergenti. In seguito 
vengono condotti in aula con supervisione dei 
Focus Group multidisciplinari per lavorare più 
in profondità sui medesimi temi, declinando 
azioni già presenti o ipotesi di miglioramento. 
In un secondo momento vengono inviati ad i  
gruppi di lavoro mandati e scenari da risolvere 
in equipe, nonché schede tecniche di gestione 
per rivedere, definire, revisionare i protocolli 
interni. Al termine dell’intervento sono state 
previste sessioni di follow-up: di fase 1 e di 
fase 2. Il follow-up di fase 1 è programmato a  
2 mesi dagli interventi per valutare gli l'output 
e outcome in termini di indicatori di processo 

ovvero conformità con gli standard di pratica 
sicura e adesione alle buone pratiche, nonché 
l’intenzione al cambiamento; in questa 
sessione di follow up vengono analizzati i casi 
clinici e le schede tecniche di gestione in aula 
in plenaria con tutto il personale che ha 
partecipato all’intervento. Il follow-di fase 2 
invece è previsto da 6 mesi in poi rispetto 
all’intervento, per poter misurare gli indicatori 
di esito e l’impatto sulla casistica (es. la 
prevalenza delle infezioni). 
Tutte le azioni di ricerca sono concordate con 
le direzioni delle RSA e approvate dalle 
direttrici dei servizi sanitari territoriali. Inoltre 
viene garantita la privacy del paziente senza 
divulgazione o trattazione di dati sensibili.  

 
RISULTATI 
L’osservazione sul campo è stata accolta 

discretamente bene dal personale, nonostante 
alcune frasi di imbarazzo e disagio e la 
sensazione di essere ”sotto esame”, al termine 
delle osservazioni è stato semplice scambiare 
notizie e che i dipendenti rispondessero a brevi 
interviste etnografiche. Le interviste hanno 
consentito di fare chiarezza sulla componente 
emotiva degli osservati e su alcuni dati 
“oscuri” durante le osservazioni (ad esempio 
piani di lavoro, modulistica, procedure, 
ruoli..). Le criticità maggiormente emergenti 
nelle strutture osservate sono: infezioni, errori 
di terapia farmacologica e gestione dei disturbi 
del comportamento. Per la sfera della qualità 
invece possiamo identificare come criticità 
comuni la gestione del dolore, il rispetto della 
spiritualità e il sovraccarico di lavoro del 
personale. I punti di forza risultano la gestione 
delle cadute e delle lesioni da decubito per la 
sicurezza, per la sfera della qualità  si rileva 
una attenzione alla cura della persona, al cibo, 
la cura dei rapporti con la comunità circostante 
e la motivazione del personale e/o dello staff. 

 
3. DISCUSSIONE 

I risultati emersi confermano ed ampliano 
ciò che è già rilevabile nella letteratura ed è 
trasferibile dal contesto sociosanitario al 
contesto sanitario e dell’organizzazione 
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mondiale della sanità. Infezioni ed errori di 
terapia farmacologica sono due grandi 
emergenze nel mondo sanitario negli ultimi 
anni. Le campagne di sensibilizzazione sul 
lavaggio delle mani, l’uso di antibiotici e le 
corrette cure igieniche al paziente dovrebbero 
essere monitorate e calate nelle azioni di 
buona pratica quotidiana. Nelle RSA spesso la 
mancanza del medico di struttura rende 
difficile la gestione delle infezioni in modo 
adeguato, delegando tutta la gestione al 
personale infermieristico che dovrebbe essere 
adeguatamente formato, preparato, 
riconosciuto e fornitogli gli strumenti adeguati 
per garantire una corretta gestione.  Gli errori 
di terapia farmacologica impattano 
notevolmente sui tempi di assistenza e timing 
di cura dedicato ad ogni singolo paziente, l’uso 
eccessivo di farmaci aumenta il rischio di 
errori, interazioni ed effetti collaterali; visto il 
contesto di cronicità la maggior parte delle 
terapia viene frantumata o frazionata, con tutti 
i rischi correlati all’inalazione da parte del 
personale, scorretta somministrazione, 
assorbimento e biodisponibilità del farmaco. 
Talvolta le terapie non vengono somministrate 
seguendo la regola delle 8 G e registrate su 
STU scritte a mano o trascritte, aumentando i 
rischi della trascrizione. In alcune strutture 
viene già adottata una cartella informatizzata, 
con possibilità di prescrizione on line, 
corredata di foto del paziente ed allert per 
interazioni, allergie ecc… Anche in questo 
contesto emerge l’importanza già identificata 
in altri contesti sanitari di ridurre le 
interruzioni, ridurre la poli-farmacoterapia ed 
adottare strumenti i tech che ne facilitino la 
gestione. I disturbi del comportamento sono un 
evento peculiare di queste realtà viste le 
caratteristiche intrinseche del contesto e dei 
pazienti. Pertanto emerge l’importanza di 
adottare strategie di gestione non 
farmacologiche ed olistiche per ridurre 
l’impatto che questi disturbi hanno non solo 
quella qualità di vita del paziente, ma anche su 
altri eventi avversi e su sfere della cura (fughe, 

aggressioni, cadute, autolesionismo, riduzione 
dell’uso di farmaci,  disidratazione, rischio 
nutrizionale, alterazione del ciclo sonno veglia 
ecc…). Le LDD sono temi di lungo lavoro 
nelle RSA, pertanto in tutte le strutture sono 
adottate strategie di gestione delle stesse e 
l’impatto è minimo o vicino allo 0. Lo stesso 
vale le cadute seppur con un riscontro 
differente rispetto alla e lesioni da decubito, 
poiché talvolta per ridurre il rischio di caduta 
vengono utilizzati presidi di contenzione, 
pertanto andrebbe analizzato l’indicatore con 
più attenzione e reale agito sul benessere del 
paziente. Nella sfera della qualità le criticità 
più ridondanti sono la gestione del dolore, per 
lo scarso utilizzo e talvolta mancanza di 
percorsi ad hoc per la rilevazione, 
monitoraggio e gestione residenziale della 
terapia del dolore. Le attività di cura della 
persona nella sfera dell’anima sono spesso 
assenti o standardizzate. A questi aspetti fa da 
cornice il frequente sovraccarico di lavoro 
assorbito dal personale sanitario e 
assistenziale, con poca valorizzazione delle 
competenze personali e professionali. I punti 
di forza nella sfera della qualità sono  l’ 
attenzione al cibo (dalla distribuzione alla 
stagionalità) la cura dell’abbigliamento, le 
relazioni con i familiari e con la comunità 
circostante. Emerge con forza l’intenzione al 
cambiamento e la grande motivazione del 
personale, il quale è spesso il garante di tutte le 
azioni di miglioramento condotte all’interno 
delle strutture. 
 
4. CONCLUSIONI 

Dai risultati emerge la necessità di 
approfondire e espandere sia a livello 
tecnologico che formativo i beni prodotti 
all’interno delle RSA e le risposte in termini di 
salute. Un metodo potrebbe essere la creazione 
di una rete fra tutte le RSA e l’istituzione delle 
figure di risk manager territoriale e facilitatori 
qualità e sicurezza all’interno delle strutture, in 
modo da poter implementare, monitorare e i 
sistemi di gestione della qualità e la sicurezza. 
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Per rispondere ai bisogni di salute della 
popolazione sarà sempre più necessario 
rafforzare i servizi territoriali, per garantire 
livelli di cura elevati in contesti più possibile 
vicini ai bisogni individuali e al confort dei 
pazienti cronici ed anziani, avvicinando 
sempre di più il nostro sistema sanitario ad un 
sistema persona centrico. 
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Il progetto ha inizio nel momento in cui il 
tasso di adesione alla PSP presso l’AOU Meyer 
nel 2017 era del 38%, richiedendo 
un’importante programma di miglioramento. 

 
2. MATERIALI E METODI 

Il programma è stato attuato, su mandato 
della Direzione Generale e coordinamento del 
Rischio Clinico, dal Nucleo Operativo 
Strategico (NOS) ERGOMeyer, un Team 
multidisciplinare per il miglioramento continuo 
della sicurezza e la qualità delle cure in tema di 
Ergonomia e fattori umani. Attraverso un team 
di professionisti delle discipline mediche, 
infermieristiche, psicologiche, riabilitative, 
ingegneristiche, architettoniche e della 
comunicazione è stata eseguita una 
progettazione e sviluppo centrata su pazienti e 
operatori sanitari, secondo i seguenti step: 

- Mappatura punti di erogazione, set - ott 
2018 
- Strutturazione servizio, nov - mar 2019 
- Installazione punti erogazione mar - dic 
2019 
- Piano comunicazione: pianificazione e 
implementazione, mar - dic 2019 
- Implementazione punti di erogazione: gen 
2020 - attuale (nuove aree) 
- Piano comunicazione: continuo 
- Monitoraggio: continuo 
Il programma è stato preceduto nel marzo 

2018 da una formazione dei referenti delle unità 
operative per l’adesione al “Framework Hand 
Hygiene WHO”. 

Il programma vede la gestione di oltre 400 
punti di erogazione a parete (Fig. 1) secondo la 
metodologia del Point of Care, ed un servizio di 
montaggio, manutenzione e monitoraggio dei 
dispenser (manuali o automatici). Si 
aggiungono più di 200 dispenser da tavolo per 
le aree ambulatoriali, accettazione, postazioni 
di lavoro. 

Il servizio è affiancato da un piano di 
comunicazione (Fig. 1, 2) che vede 
l’applicazione di poster, l’evidenziazione degli 
erogatori, la visualizzazione sui monitor dei 

cartoon (Fig. 3), l’informazione interna verso 
gli operatori ed esterna per gli utenti. 

Il monitoraggio avviene attraverso il 
“Observation form WHO”, con osservatori 
interni ed esterni alle unità, ed i risultati sono 
trasmessi prima mensilmente, successivamente 
ad ogni trimestre ai reparti. 

L’introduzione dei Point of Care e la 
comunicazione sono stati sviluppati applicando 
i principi della spinta gentile. I Point of Care 
fissi e mobili sono individuati nei punti di 
maggior accessibilità e passaggio durante i 
processi di cura, al fine di favorire l’utilizzo 
spontaneo dell’erogatore di gel alcolico. La 
comunicazione ripetuta sui poster, sugli 
schermi, sui dispenser e sui mezzi informativi 
interni, rimanda costantemente al messaggio. 

In fase di sviluppo sulla Cartella Clinica 
elettronica, di un sistema integrato di 
sorveglianza microbiologica, con feedback 
istantaneo dei valori critici. Questo sistema 
permetterà di avere un controllo giornaliero dei 
valori critici e poter predisporre una giusta 
assistenza al paziente. 

Il sistema si aggiorna costantemente con lo 
sviluppo e adeguamento degli spazi e rispetto 
alle necessità o criticità presenti (es. 
adeguamenti COVID, nuove aree…) 

 

 
Figura 1 - Dispenser manuale a parete 
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Figura 2 - Poster “Usa l’igienizzante non fare il 
birbante” 

 

 
Figura 3 - Frame Cartoon n 2 “Mani Pulite” 

 
3. RISULTATI 

Il programma ha dato risultati rilevanti in 
termini di adesione alla PSP. L’osservazione 
pre(2017) e post(2020) avvio progetto ha 
determinato: 

- Una diminuzione dei tassi di incidenza 
delle gastroenteriti nosocomiali da Rotavirus 
dal 1,15 a 0,15 per 1000gg degenza nella 
stagionalità (novembre - dicembre, gennaio 
- maggio); (Fig. 4) 
- Una diminuzione dei tassi di prevalenza 
puntuale delle Infezioni Correlate 
all’Assistenza dal 6.6% al 6.2%; 
- Un aumento del tasso di adesione generale 
all’Igiene Mani dal 38% al 89,6% (Fig. 5). 

Grazie all’applicazione dell’osservazione 
continua, secondo il Frameworks OMS, il 2019 
ha registrato una adesione media del 78,4%, 
avvicinandosi allo standard WHO per la PSP 
igiene mani (80%), che è stato 
superato/raggiunto per 5 mesi su 12; nel 2020 
lo standard è stato sempre raggiunto e superato 
nei 12 mesi. 

I dati del 2021 sono in fase di elaborazione, 
il tasso di adesione all’igiene mani si attesta 
intorno al 92,2%. 

 

 
Figura 4 - Tassi di incidenza delle gastroenteriti 
nosocomiali da Rotavirus AOU Meyer. Standard: 
0.46 (0.00-1.87, Ref. Ogilvie I, 2012) 

 

 
Figura 5 – Tasso adesione PSP Igiene delle Mani 
2017-2021 AOU Meyer vs Standard WHO (≥80%) 

 
4. DISCUSSIONE 

I risultati ottenuti ci forniscono dati 
importanti e ci supportano a tenere alto il livello 
di attenzione, rispetto agli indicatori proposti. 

Il 2020 e il 2021, caratterizzati dalla 
pandemia, hanno presentato un importante 
“stress test” per il programma Igiene Mani. 
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Gli obiettivi principali dello studio sono: (a) 
stimare la prevalenza del fenomeno nei nostri 
contesti, attraverso la somministrazione online 
di un questionario ad una coorte di operatori 
sanitari, valutare gli effetti degli eventi avversi 
percepiti dagli operatori, descrivere il tipo di 
sostegno ricevuto/desiderato, indagare le 
differenze di genere, età, figura professionale e 
area di appartenenza; (b) mettere a punto e 
adattare, per la popolazione Italiana, il 
questionario standardizzato S.V.E.S.T. 
(Second Victim Experience and Support Tool ) 
(Burlison 2014). 

 
2. MATERIALI E METODI 
Lo studio è di tipo cross-sectional di 
prevalenza condotto mediante web survey 
costruita ad hoc. Il questionario S.V.E.S.T. 
prima della somministrazione, è stato tradotto 
dall’inglese con la procedura translation-back 
traslation per l’adattamento socio-culturale. La 
popolazione di interesse è costituita da un 
campione di operatori sanitari (medici e 
infermieri) operanti nei P.P.O.O. di Pistoia e 
Pescia, appartenenti alle aree medica, 
chirurgica e cure intensive. Complessivamente 
per nel periodo di arruolamento sono stati 
raccolti n° 240 questionari che rappresentano 
oltre la metà (50,85%) del totale previsto dal 
piano di campionamento 

 
3. RISULTATI 
Dei 240 rispondenti 85 hanno dichiarato di 
essere stati coinvolti in eventi avversi, 
attestando quindi la prevalenza del fenomeno 
della seconda vittima al 35,4% (Medici 56,9%; 
Infermieri 29,6%). Il distress psicologico è 
stato percepito nel 29,4% dei casi, mentre 
quello fisico solo nel 5.9%. Tra le forme di 
supporto ricevute, i partecipanti allo studio 
hanno dichiarato un buon accordo all’aiuto 
fornito dai colleghi, dai superiori, e al sostegno 
non correlato al lavoro; il supporto 
istituzionale è risultato essere il meno 
percepito (Tabella 1). Gli outcomes indagati 
mostrano come la maggior parte degli 

operatori non abbia provato il desiderio di 
allontanarsi dall’assistenza diretta ai pazienti, 
ne di cambiare lavoro. Le forme di supporto 
maggiormente desiderate sono risultate: “una 
discussione con il superiore riguardo 
l’accaduto”, “un collega rispettato con cui 
discutere i dettagli dell’accaduto” e “un 
programma di assistenza per i dipendenti che 
fornisca counseling gratuito al di fuori del 
lavoro” (Tabella 2). L’adattamento e la 
validazione psicometrica dello strumento 
hanno mostrato risultati del tutto soddisfacenti 
rispetto alla versione originale. Tutti gli items 
del questionario S.V.E.S.T. risultano altamente 
correlati fra loro e l’analisi fattoriale evidenzia 
la multidimensionalità dello strumento con le 
sette sottoscale descritte dal lavoro di 
validazione originale. Ulteriore conferma è 
data dall’analisi dell’omogeneità e della 
consistenza dello strumento calcolata mediante 
l'alpha di Cronbach indicatore statistico 
utilizzato per misurarne l'attendibilità dei test 
psicometrici. Sia per il costrutto generale della 
“Seconda vittima” (α=,0,85) che per ognuna 
delle sottoscale che lo descrivono si sono 
osservati ottimi indicatori di omogeneità: (1) 
“Distress-Psicologico” α=0,77, (2) “Distress 
Fisico” α=0,88; (3) “Supporto dei colleghi” α= 
0,61; (4) “Supporto dei superiori” α=0,88; (5) 
“Supporto Istituzionale” α=0,81; (6) “Supporto 
non correlato al lavoro” α=0,77; (7) “Auto- 
efficacia professionale” α=0,81. 

Tabella 1 Agreement, sottoscale SVEST 
 

 Agreement 

% 
Mean SD 

N° 

Items 

1. Distress psicologico 29.4 3.44 0.79 4 

2. Distress fisico 5.9 2.48 0.91 4 

3. Supporto dei colleghi 4.8 2.66 0.58 4 

4. Supporto dei superiori 7.1 2.44 0.79 4 

5. Supporto istituzionale 37.6 3.48 0.89 3 

6. Supporto non correlato al 

lavoro 
15.3 2.58 0.90 2 

7. Auto-efficacia 

professionale 
12.9 2.72 0.88 4 

8. Attaccamento al lavoro 16.5 2.55 1.08 2 

9. Assenteismo 0.9 1.9 0.70 2 
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4. DISCUSSIONE 
La prevalenza (35,4%) del fenomeno 
riscontrata è in linea con la letteratura; le 
analisi effettuate hanno mostrato che solo la 
professione “medico”, tra le variabili indagate 
(età, sesso, area di appartenenza, anni di 
esperienza professionale), costituisce un 
rischio maggiore per il coinvolgimento in 
eventi avversi e di “near miss”. Futuri studi, 
anche con campioni più numerosi, potrebbero 
evidenziare se il minore coinvolgimento del 
personale infermieristico sia reale o da 
ricondurre ad una alterata percezione degli 
eventi avversi in quanto tali da parte degli 
infermieri. Il questionario S.V.E.S.T. si è 
dimostrato uno strumento affidabile e valido 
per ottenere informazioni sulle seconde 
vittime. 
Questo studio mette a disposizione alle future 
ricerche nazionali la versione adattata del 
questionario S.V.E.S.T. in lingua Italiana . I 
dati emersi da questa indagine possono dare 
avvio alla riflessione sulle problematiche 
legate al fenomeno della seconda vittima e 
un’utile base di partenza per le organizzazioni 
sanitarie che vogliano strutturare programmi di 
supporto in favore degli operatori che vivono 
questa esperienza. 

 

5. CONCLUSIONI 
Il questionario S.V.E.S.T. si è dimostrato uno 
strumento affidabile e valido per ottenere 
informazioni sulle seconde vittime e pertanto 
potrà essere utilizzato per ulteriori ricerche.I 
dati emersi da questa indagine possono 
costituire uno spunto di riflessione sulle 
problematiche legate al fenomeno della 
seconda vittima e un’utile base di partenza per 
le organizzazioni sanitarie che intendono 
strutturare programmi di supporto a favore 
degli operatori che vivono questa esperienza. 
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Tabella 2 Accordo e disaccordo alle forme di supporto 

Desiderato 

% 

Non 

Desiderato 

% 

 

Mean 

 

SD 

La possibilità di 

lasciare 

immediatamente la 

mia unità per un 

po'di tempo 

 

 

18.82 

 

 

50.58 

 

 

2.49 

 

 

1.04 

Una posizione 

pacifica disponibile 

nell’organizzazione 

per la guarigione e la 

ricomposizione 

personale 

 

 

45.88 

 

 

30.59 

 

 

3.13 

 

 

1.12 

Un collega rispettato 

per discutere i 

dettagli di ciò che è 

successo 

 

67.06 
 

8.24 
 

3.71 
 

0.83 

Un programma di 

assistenza per i 

dipendenti che 

fornisca consulenza 

gratuita al di fuori 

del lavoro 

 

 

75.29 

 

 

9.41 

 

 

3.80 

 

 

0.92 

Una discussione con 

il mio manager o 

superiore riguardo 

all'incidente 

 

78.82 
 

8.24 
 

3.85 
 

0.85 

Una modalità 

confidenziale per 

essere in contatto 

con qualcuno 

disponibile 24h al 

giorno per discutere 

di come l'evento 

potrebbe 

  influenzarmi  

 

 

 

 

14.12 

 

 

 

14.12 

 

 

 

3.41 

 

 

 

0.85 
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ABSTRACT: Le aggressioni al personale sanitario sono eventi sentinella la cui frequenza e gravità negli ultimi 

anni registrano un progressivo incremento richiamando l’attenzione da parte dei mass media e delle Istituzioni. I servizi 
di emergenza-urgenza sono tra i più esposti. Al Pronto Soccorso (PS) di Lucca dal 2013 fino al 2018 abbiamo raccolto 
285 segnalazioni utilizzando una scheda di segnalazione compilata dall’aggredito che ci fornisce informazioni chiave 
riguardo all’accaduto: chi è aggredito? quando? dove? da chi? con quali modalità? perchè? come evolve l’aggressione? 
L’analisi dei dati raccolti ci ha consentito di misurare e monitorare questi eventi e di mettere in atto delle azioni di 
miglioramento con l’obiettivo di contenere il fenomeno. 

Parole chiave: violenza; aggressore, emergenza, evento sentinella, segnalazione 
 
Preferenza di presentazione: Orale 
 

(1) INTRODUZIONE 
 

• Introduzione generale 
Il National Institute of Occupational Safety 

and Health definisce gli atti di violenza sul 
posto di lavoro come ogni aggressione fisica, 
comportamento minaccioso o abuso verbale 
che si verifica nel posto di lavoro. La  
Raccomandazione Ministeriale n. 8 del 2007  
(1) definisce le aggressioni al personale 
sanitario eventi sentinella, ovvero eventi 
avversi di particolare gravità, potenzialmente 
indicativi di un serio malfunzionamento del 
sistema. La Raccomandazione stessa ci indica 
la necessità di mettere in atto opportune 
iniziative di protezione e prevenzione. 
L’aggredito deve essere supportato dalla 
propria organizzazione per non incorrere nel 
rischio di sentirsi abbandonato o, peggio 
ancora, colpevolizzato. 

I servizi di emergenza-urgenza sono tra i più 
esposti a questo tipo di evento (2). 

Si tratta di un fenomeno la cui gravità e 
frequenza è in crescente aumento, richiamando 
l’interesse dei mass media e delle Istituzioni. Il 
Ministero della Salute e la Regione Toscana  
hanno recentemente avviato iniziative volte a 
contrastare il fenomeno e tutelare la sicurezza e 
il benessere fisico degli operatori sanitari. 

L’Azienda Toscana Nord-Ovest (ATNO) ha 
costituito un Gruppo di Lavoro per la 
prevenzione degli atti di violenza contro gli 
operatori. Tra le varie attività svolte dal Gruppo 
di Lavoro ricordiamo l’elaborazione di un 
documento per la valutazione del rischio di 
aggressione nelle diverse strutture (2), la 
raccolta delle segnalazioni di tutta l‘ATNO e  
la presa in carico dell’aggredito con 
l’attivazione di percorsi dedicati che prevedono 
la possibilità di una consulenza psicologica ed 
una consulenza legale. 

 
• Razionale dell’introduzione 
 In seguito al verificarsi di alcuni episodi 
di aggressione a danno degli operatori del 
nostro PS a partire dal giugno 2013 fino al  
dicembre 2018 è stata pianificata la raccolta dei 
casi con lo scopo di quantificare e monitorare il 
fenomeno. L’analisi di questi dati ci ha 
permesso di individuare alcune criticità e le 
successive azioni di miglioramento .  

 
(2) MATERIALI E METODI 
 Il personale del PS è stato sensibilizzato  
al tema della violenza sul posto di lavoro e alla 
segnalazione delle aggressioni, con materiale 
informativo e riunioni di reparto. 
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 E’ stata elaborata una scheda cartacea di 
segnalazione che deve essere compilata 
dall’aggredito. Questa scheda è stata utilizzata 
per una fase pilota nel PS di Lucca. 
Successivamente, in seguito alla costituzione di 
un Gruppo di Lavoro Aziendale della ex-USL2 
Lucca,  è stata introdotta per tutta l’azienda con 
alcune modifiche per adeguarla a contesti 
diversi. La scheda ci permette di rispondere alle 
seguenti domande: chi viene aggredito? 
quando? dove? da chi? come? perché? con 
quale esito? 

Le segnalazioni sono state analizzate in 
ambito di Gestione del Rischio Clinico con 
incident reporting esitati in audit o incontri di 
mortality & morbidity. 

I dati ottenuti sono stati restituiti 
periodicamente al Gruppo di Lavoro Aziendale  
ex -USL 2 Lucca e agli operatori del PS. 

 
(3) RISULTATI 
 Dal 1 giugno 2013 al 31 dicembre 2018 
sono state raccolte 258 schede di segnalazione 
di aggressione. Per l’anno 2018 le segnalazioni 
sono state 61. I soggetti aggrediti sono stati 41 
operatori socio sanitari, 14 infermieri e 6 
medici. Complessivamente 54 aggrediti (89%) 
erano di sesso femminile.  
La distribuzione di questi eventi nell’arco della 
giornata registra nelle fasce orarie 8-14 e 14-20 
rispettivamente il 33% e il 30% degli eventi. Il 
37%  delle aggressioni si verifica  dalle 20 alle 
8. In questo periodo è stato individuato un arco 
temporale più critico dalle 20 alle 24 con il 
68% delle aggressioni notturne. La 
distribuzione rispetto ai giorni della settimana o 
ai mesi dell’anno non è risultata significativa. 
Il 54% delle aggressioni si verifica nella sala 
d’attesa esterna a carico degli operatori addetti 
all’accoglienza, il 21% negli ambulatori, il 15% 
nella sala d’attesa interna, il 7% nei corridoi e il 
3% al triage. 
Il 33% dei casi riguarda pazienti o 
accompagnatori di pazienti inseriti in codice 
giallo, il 33% in codice verde, il 17% codici a 
bassa priorità, il 3% codici rossi Questi ultimi 
erano tutti pazienti in stato di agitazione 
psicomotoria sotto effetto di alcool o sostanze 
d’abuso. Il 7% delle aggressioni si è verificato 
tra operatori. L’aggressore in 39 casi è un 
accompagnatore e in 18 casi il paziente stesso. 
Il 52% degli aggressori è di sesso maschile. 

L’aggressione è stata sempre un’aggressione 
verbale, nel 43% con minacce esplicite, nel 
12% con contatto fisico (spinte, schiaffi, calci, 
sputi), nel 3% con gesti violenti, in un caso con 
arma da taglio. 
Le motivazioni dell’aggressione nel 43% 
riguardano il mancato rispetto di regole 
necessarie in PS (es.: criteri di chiamata, 
pagamento ticket, regolamentazione della 
presenza degli accompagnatori), nel 29% dei 
casi motivazioni varie (es.: non condivisione di 
certificazioni, prescrizioni), nel 15 % 
l’aggressore si trovava in stato di agitazione 
psicomotoria, nel 13% il motivo 
dell’aggressione era il tempo di attesa per la 
prima visita, l’esecuzione degli esami prescritti 
e la rivalutazione finale. 
Rispetto ai dati dell’anno 2017 si è notata una 
drastica riduzione delle aggressioni motivate 
dai tempi di attesa (dal 30% al 15%) e da parte 
di soggetti in stato di agitazione (dal 26 al 
15%). Nel primo caso il fenomeno è legato alla 
riduzione dei tempi di attesa dopo la 
riorganizzazione del PS; nel secondo 
all’adozione di un percorso prioritario per 
questi pazienti che ne permette il trattamento in 
tempi più rapidi. 
Il 35% dei casi si è risolto senza intervento di 
terzi, nel 29% dei casi è intervenuto un altro 
operatore, nel 12% dei casi è stato richiesto 
l’intervento della vigilanza interna e nell’8% 
delle Forze dell’Ordine. 

 
(4) DISCUSSIONE 

L’analisi dei dati ottenuti ci ha permesso nel 
corso degli anni di pianificare azioni di 
miglioramento contestualizzate alla nostra 
realtà strutturale ed organizzativa. 

Salta all’occhio come gli operatori socio 
sanitari  che presidiano la postazione in sala 
d’attesa esterna per la prima accoglienza siano i 
più esposti. Questo dato è stato confermato nel 
corso degli anni. Sono state realizzate alcune 
azioni di miglioramento come l’utilizzo per 
questi operatori di una divisa diversa da quella 
degli operatori che si trovano all’interno del 
PS; sono in corso di valutazione possibili 
modifiche strutturali della loro postazione di 
lavoro. 

L‘individuazione della fascia oraria di 
maggiore concentrazione di questi eventi dalle 
20 alle 24, già critica per altre motivazioni 
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(passaggio dal turno diurno a quello notturno 
con riduzione delle risorse sia in PS che nei 
servizi e nel resto del Presidio Ospedaliero a 
fronte della mancata riduzione del flusso di 
utenti in quel periodo) è rimasta costante nel 
corso degli anni e suggerisce interventi di tipo 
organizzativo. 

La prevalenza di aggressori tra i codici verdi 
e gialli è rimasta invariata  ed è congrua con il 
tempo di permanenza in PS sicuramente più 
lungo per questi individui il cui percorso è più 
articolato e complesso rispetto a quello dei 
codici rossi o dei codici a bassa priorità. La 
gestione del paziente in stato di agitazione è 
migliorata grazie al percorso dedicato ma pone 
ancora diverse problematiche tra cui la 
eventuale contenzione fisica e/o farmacologica 
e la collaborazione con le Forze dell’Ordine. La 
prevalenza di aggressori di sesso maschile può 
essere interpretata in duplice chiave: da un lato 
la maggiore sensibilità del sesso femminile alla 
segnalazione e dall’altro un fattore culturale.  
Un buon margine di miglioramento è 
nell’ambito della comunicazione con l’utenza 
per la quale non sempre le regole necessarie in 
una struttura sanitaria sono chiare. E’ stata 
realizzata una campagna di sensibilizzazione e 
di informazione rivolta all’utenza attraverso  
una cartellonistica dedicata presente nelle 
postazioni sensibili. E’ in corso per  gli 
operatori la formazione relativa al 
riconoscimento e gestione degli eventi di 
violenza sul posto di lavoro e alla 
comunicazione. 

Il personale coinvolto ha dimostrato una 
buona capacità di gestione di questi eventi, 
frutto sia dell’esperienza dei singoli che della 
formazione aziendale dedicata. Gli eventi più 
gravi sono stati mediati spesso da un secondo 
operatore più esperto e solo in pochi casi si è 
fatto ricorso alla vigilanza interna presente ora 
24/24 ore che ha consentito, nel corso degli 
anni, la riduzione delle richieste di intervento 
alle Forze dell’Ordine. 

 
(5) CONCLUSIONI 

L’analisi contestualizzata del fenomeno 
delle aggressioni al personale è uno strumento 
utile per evidenziare le criticità specifiche e 
pianificare le azioni di miglioramento mirate 
alla realtà strutturale ed organizzativa del 
nostro servizio. 
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per lo sviluppo di una rete di sostegno alla 
persona e di cura assistenziale. Lo sviluppo 
tecnologico, ha avuto, e continua ad avere, un 
forte impatto sia per ciò che concerne l’ambito 
sociale ed economico, ma soprattutto per 
quanto riguarda le politiche di organizzazione 
sanitaria. La recente pandemia, ha favorito la 
proliferazione di strumentazioni digitali 
implementando sia la conoscenza, sia il loro 
utilizzo da parte degli operatori e degli utenti 
del servizio sanitario nelle diverse fasi della 
cura. 

La digitalizzazione nelle modalità di accesso 
alle cure permette, per ciò che concerne i 
fruitori del servizio, il monitoraggio costante 
del proprio stato di salute e favorisce la 
partecipazione attiva a percorsi di prevenzione 
e implementazione della salute. Inoltre, per 
quanto riguarda lo svolgimento dell’assistenza 
sanitaria da parte di medici e personale 
sanitario, essa offre la possibilità di accesso a 
strumentazioni maggiormente evolute che 
favoriscono un confronto multidisciplinare 
tarato sulle caratteristiche individuali del 
paziente/utente, dalla diagnosi alla cura e 
successivo follow-up. 

L’utilizzo delle nuove tecnologie, tuttavia, 
non deve e/o può prescindere dal mantenere al 
centro l’essere umano, preservando il rapporto 
con il curante e salvaguardando l’interezza 
della persona intesa come essere bio-psico- 
sociale. 

Risulta fondamentale, in tale ottica, l’analisi 
degli elementi sociali, ambientali, tecnologici, 
politici ed economici che determinano 
l’evoluzione dell’organizzazione sanitaria, 
ipotizzando gli scenari possibili e futuri dei 
servizi assistenziali ed avviando, fin da ora, 
scelte ed azioni utili all’implementazione e 
applicazione nel processo di cura. 

Diventa perciò necessario creare una 
sinergia multiprofessionale tra operatori 
sanitari, ricercatori e sviluppatori di nuove 
tecnologie, per anticipare i rischi e l’impatto 
dello sviluppo tecnologico sulle cure 

assistenziali e favorire l’evoluzione culturale 
rispetto all’innovazione. 

 
2. MATERIALI E METODI 

Lo Human Centred Foresight Project 
(HCFP), ha preso avvio tra luglio e settembre 
2021, con la costituzione del gruppo di ricerca 
(8 esperti su diversi driver e 2 esperti in 
ergonomia per includere il fattore umano). 

I ricercatori sono stati selezionati tra i soci 
della Società Italiana di Ergonomia e fattori 
umani (SIE) e professionisti esterni. Le 
caratteristiche richieste per partecipare al 
progetto sono state quelle di “aver maturato 
esperienze lavorative in ambito sociale, 
economico, tecnologico, ambientale e politico, 
quali forze trainanti di ogni cambiamento”; 
necessaria inoltre, esperienza lavorativa 
nell’ambito della salute e della cura della 
persona. 

Obiettivo del progetto è rispondere alla 
domanda: Come la tecnologia potrà migliorare 
le cure domiciliari delle persone nei prossimi 
vent’anni? Attraverso il gruppo di ricerca, il 
progetto vuole interrogarsi e porre le basi per 
una cultura dell’innovazione centrata sulle 
persone, capace di progettare tecnologie che 
abbiano un impatto positivo sul futuro delle 
cure domiciliari. 

I ricercatori hanno sviluppato un nuovo 
processo metodologico, ibridando lo “Human 
Centered Design” e lo “Strategic Foresight”, al 
fine di codificarlo in un disciplinare 
metodologico. 

Il processo di indagine si sviluppa attraverso 
6 workshop: 

1. Future Literacy and Past Analysis: 
Presentazione della metodologia 
“Foresight”, driver storici e nuove forze 
di cambiamento; 

2. Analisi dei trends: Horizon Scanning 
personale; attuali trend rilevanti; fattori 
di stabilizzazione e impatto dei trends; 

3. Scenari: costruzione degli scenari 
attraverso i possibili impatti dei drivers 
e delle forze di contrasto; 
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4. Obiettivi, fattori critici: individuazione 
di 4 scenari possibili; identificazione 
dello scenario preferibile e degli 
obiettivi da raggiungere; costruzione di 
una road map di avvicinamento con 
l’ausilio del metodo dei “tre orizzonti”; 
- wud SIE 2022: coinvolgimento degli 
esperti; 

5. Follow up e validazione: sulla base dei 
risultati degli esperti, revisione dello 
scenario e della road map; 
individuazione di uno scenario ed una 
road map definita, come output del 
tavolo; 

6. Conclusione: Esame dei concept; 
Confronto su eventuali nuove 
“ispirazioni”; Validazione finale dei 
risultati; Fissazione delle modalità di 
produzione e comunicazione dei 
risultati (report). 

Il processo ha previsto uno step intermedio 
di restituzione dei dati durante l’evento 
wudSIE2021, dove è stato presentato lo 
scenario futuro al 2041. In questa fase si è 
aggiunto a supporto del progetto un team 
composto da 8 esperti sui diversi driver 
(sociale, economico, tecnologico, ambientale e 
politico) più 2 esperti in Human Centered 
Design che hanno restituito ai ricercatori 
elementi in termini di desiderabilità e 
realizzabilità su quanto individuato nello 
scenario futuro. 

Le indicazioni degli esperti integreranno gli 
ultimi due workshop nell’elaborazione degli 
scenari ad output finale del processo. 

 
3. RISULTATI 

Di seguito si riportano i risultati del lavoro 
svolto fino allo step intermedio di restituzione 
dei dati, ovvero fino al workshop n.4. 

Il primo workshop si è focalizzato sulla 
presentazione della metodologia ai ricercatori 
del progetto ed è stata svolta un'attività pratica, 
in retrospettiva, di analisi dei driver storici e 
delle forze di cambiamento nei passati 
vent’anni. I ricercatori hanno potuto prendere 

confidenza con il metodo, analizzando gli 
elementi che hanno contribuito a dare forma al 
mondo come lo conosciamo oggi. In questa fase 
il focus non è stato posto sul dominio delle cure 
domiciliari, bensì sulla società in generale. La 
Figura 1 riassume graficamente gli elementi che 
sono stati analizzati, eventi storici accaduti 
negli ultimi venti anni e come questi hanno 
cambiato il nostro modo di vivere. 

 

 
Figura 1 – Past Analysis 

Il secondo workshop ha visto come 
protagonista la fase di Horizon Scanning. I 
ricercatori hanno svolto un lavoro individuale 
di ricerca ed analisi, nel tempo intercorrente tra 
il primo e il secondo workshop, che è poi stato 
condiviso in plenaria durante lo svolgimento 
del workshop stesso. Sono stati così identificati 
gli elementi che potrebbero avere un impatto 
sul mondo delle cure domiciliare nei prossimi 
vent’anni. Gli elementi individuati sono poi 
stati sistematizzati in un diagramma al fine di 
individuare trend in aumento e trend in discesa 

 

Figura 2 – Analisi dei Trends: Horizon Scanning 
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Per ciascun Trend i ricercatori hanno 
identificato quali fossero le potenziali forze 
contrarie al loro sviluppo, ovvero i Contro 
Trends. 

Il terzo workshop ha visto come protagonista 
la fase di analisi degli impatti incrociati. Dopo 
aver convenuto su quali elementi, raccolti nella 
fase di Horizon Scanning, tenere per la 
successiva costruzione degli scenari futuri 
preferibili si è proceduto ad analizzare se e con 
che magnitudine tali fattori potessero impattare 
l’un l'altro. I trend ed i segnali deboli 
identificati sono stati così inseriti in una tabella 
a matrice e per ciascun incrocio è stato 
assegnato un valore di impatto compreso tra in 
un range tra -3 e +3. Da questa analisi sono 
scaturiti quattro cluster di fattori i quali 
compongono un possibile scenario da 
sviluppare. 

Il quarto workshop ha visto lo sviluppo dei 
possibili scenari futuri. Ad ogni ricercatore è 
stato chiesto di scegliere uno dei quattro cluster 
identificati nel terzo workshop e da lì, 
sviluppare uno scenario preferibile attraverso la 
metodologia dello storytelling in cui si 
esplicitasse l’interazione tra i vari elementi 
presenti nello scenario per ciascuno dei driver 
identificati. Ad integrare il lavoro dei 
ricercatori hanno contribuito i risultati del 
questionario qualitativo condotto, in parallelo 
al lavoro dei ricercatori, dal gruppo Human 
Centered. 

Tra gli scenari prodotti nel quarto workshop 
i ricercatori ne hanno selezionato uno basandosi 
su due criteri: maggior preferibilità e presenza 
del più alto numero di trend analizzati nei 
workshop precedenti. In seguito, sulla base 
dello “Scenario preferibile”, sono stati 
identificati una serie di requisiti necessari al 
raggiungimento dello stesso, suddivisi per i 5 
driver. Sulla base dei requisiti sono stati 
identificati gli step per la realizzazione dello 
scenario ovvero gli obiettivi legati ai requisiti e 
fattori critici per il raggiungimento di ciascun 
obiettivo. 

Il wudSIE ha rappresentato l’ultimo step 
della prima fase della ricerca. In tale occasione 
si sono raccolti numerosi feedback e avviato 
una discussione riguardo gli obiettivi 
identificati. 

 
4. DISCUSSIONE 

Partendo dell’applicazione della 
metodologia “Strategic Foresight”, il gruppo di 
lavoro, ha immaginato l'impatto presente e 
futuro delineando uno scenario preferibile che 
è ancora in via di definizione. 

Quanto analizzato ha consentito di definire 
le possibili priorità da preservare e/o favorire 
per poter fornire cure efficaci ed efficienti. Ha 
inoltre permesso di ipotizzare che, affinché 
l’implementazione tecnologica mantenga al 
centro la cura dell’essere umano, inteso 
nell’interezza bio-psico-sociale, è necessario 
implementare fin da ora, una cultura 
interprofessionale sia sanitaria che tecnologica, 
che favorisca la collaborazione tra 
professionisti di vari ambiti attinenti alla cura 
ed alla tecnologia innovativa. Perché ciò possa 
concretizzarsi progressivamente è necessario 
avviare cambiamenti di paradigmi 
organizzativi in politiche sociali ed 
economiche, modificando le dinamiche ed i 
criteri decisionali. 

 
5. CONCLUSIONI 

La costruzione di scenari futuri sul tema 
delle cure domiciliari è di ampio interesse 
anche al di fuori dell’ambito sanitario, è legato 
a vari aspetti e categorie di prodotti e servizi, 
dall’arredamento della casa, dove le tecnologie 
di raccolta dati e monitoraggio dovranno 
integrarsi, alle professionalità degli operatori 
sanitari da sviluppare per portare nelle case le 
competenze più adeguate. 

Contestualmente anche i sistemi dei trasporti 
e delle comunicazioni dovranno essere allineati 
alle nuove modalità di interazione. Per questo 
occorre costruire scenari futuri completi, 
accurati, possibili e auspicabili, attraverso le 
metodologie dello Strategic Foresight e dello 
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Human Centered Design, ché possano essere 
alla base di processi decisionali politici ed 
economici dei sistemi, sin da adesso; e 
conseguentemente le imprese possano mettere 
in atto strategie nel breve periodo, ed essere 
pronte per il futuro ipotizzato, fornendo servizi 
e prodotti adeguati ai bisogni e alle esigenze 
future. 

Non da ultimo, il valore aggiunto di questo 
progetto di ricerca è il coinvolgimento delle 
aziende e dei professionisti che già operano in 
campi specifici e che stanno sviluppando 
sistemi e soluzioni innovative, non ancora 
disponibili per la popolazione o limitati a 
piccoli contesti, ma che in un futuro 
auspicabile, e non così lontano, diverranno 
facilmente accessibili e diffusi. 
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Capitolo 2.  
La salute e la sicurezza dei lavoratori 
verso l’industria 4.0 
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Abstract 

Sono trascorsi molti anni dall’applicazione della normativa europea nel campo della prevenzione dei 
rischi da movimentazione dei pazienti, e i risultati non sempre sono stati soddisfacenti. Il modello 
della MCP mette in evidenza i limiti di un approccio esclusivamente biomeccanico e integra, nella 
gestione della movimentazione dei pazienti, le conoscenze professionali disponibili finalizzate 
all’attivazione di strategie preventive appropriate. Questo articolo evidenzia come l’applicazione del 
Modello della “Movimentazione Centrata sulla Persona” (MCP) consenta di migliorare il livello di 
sicurezza occupazionale e clinica rispetto all’applicazione dell’approccio biomeccanico tradizionale.  

Abstract 

Many years have passed since the application of European legislation in the field of risk prevention 
from patient movement, and the results have not always been satisfactory. The MCP model 
highlights the limits of an exclusively biomechanical approach and integrates, in the management of 
patient movement, the available professional knowledge aimed at activating appropriate preventive 
strategies. This article highlights how the application of the "Person Centered Movement" Model 
(MCP) allows to improve the level of occupational and clinical safety compared to the application of 
the traditional biomechanical approach. 

 

Parole chiave: movimentazione manuale, modello professionale, rischio, ambiente terapeutico 

Keywords: manual handling, professional model, risk, therapeutic environment 

Preferenza di presentazione: Orale 
 
INTRODUZIONE 

 
La movimentazione dei pazienti, è un’attività 
professionale ad elevato contenuto intellettuale, 
finalizzata al raggiungimento di un obiettivo di 
salute; coinvolge la persona/paziente che 
richiede la prestazione, e l’operatore che la 
eroga, esponendo entrambi rispettivamente a 
rischio clinico e al rischio occupazionale. 

Come per tutte le prestazioni sanitarie, la 
movimentazione deve rispondere al criterio di 
appropriatezza, che ci impone di: 

1) fornire un’assistenza deontologicamente 
corretta,  

2) favorire il rispetto delle finalità assistenziali, 
terapeutiche e riabilitative e la soddisfazione 
dei reali bisogni del paziente (Orem, 1992); 

3) sostenere il rispetto delle Buone Prassi 
esistenti; 

4) rispettare le caratteristiche del paziente 
(Henderson, 1991) (fisiche, culturali, 
religiose, economiche, sociali, etc.) e il 
contesto specifico nel quale si svolge 
l’attività (Rogers, 1994). 
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Ideato nel 1997, il modello MCP è stato validato 
tra il 2000 e il 2004 attraverso una 
sperimentazione condotta con l’ISPESL e l’OPI 
(già Collegio IPASVI) di Roma. Allo stato 
attuale, il modello MCP si arricchisce 
continuamente di nuovi dati di osservazione in 
quanto è strutturato come un vero work in 
progress.   

Le attività di movimentazione dei pazienti, 
secondo il modello proposto, devono 
necessariamente basarsi su un approccio che 
consideri, oltre ai principi di biomeccanica, 
anche le competenze professionali tipiche delle 
attività assistenziali e riabilitative. Inoltre, il 
modello MCP introduce un nuovo sistema di 
classificazione dei pazienti basato su due criteri: 
l’autonomia del paziente e la pericolosità teorica 
delle manovre di movimentazione necessarie al 
trattamento.  

Il sistema di classificazione MCP distingue 3 
tipologie di pazienti, e a ognuna di esse 
corrisponde un livello di intervento assistenziale 
definito in base ai criteri di appropriatezza 
dell’assistenza: 
T1 sono i pazienti non autosufficienti o 
parzialmente autosufficienti la cui 
movimentazione comporta particolari condizioni 
di rischio clinico e/ occupazionale; 
T2 sono i pazienti parzialmente autosufficienti; 
T3 sono i pazienti autosufficienti.  

 
8. MATERIALI E METODI 
 

Il modello MCP si basa sull’utilizzo di strumenti 
di raccolta ed elaborazione dei dati, in parte 
originali e validati, e su un approccio formativo 
laboratoriale del personale esposto; 

Gli strumenti per la raccolta e l’elaborazione dei 
dati sono i seguenti: 

• scala di Borg per la definizione della fatica 
fisica percepita (Borg, 1998); 

• indice di Braden (variabile mobilità) per la 
definizione del livello di dipendenza del 
paziente (Braden, 2005); 

• scheda di classificazione dei pazienti 
(Ragonesi, Perrone, 2007); 

• scheda di interazione dinamica 
persona/ambiente/infermiere per l’analisi 
dell’ambiente terapeutico (Ragonesi, Perrone, 
2007); 

• scheda di rilevazione dello sforzo fisico 
percepito (Perrone, Ragonesi, 2008). 

Gli obiettivi formativi del modello della MCP 
sono: 

a) fare acquisire conoscenze teoriche in tema di 
movimentazione centrata sul paziente secondo il 
modello Bio Psico Sociale della salute OMS; 

b) fare acquisire abilità manuali, tecniche o 
pratiche in tema di valutazione dell’interazione 
dinamica persona/ambiente/infermiere e 
valutazione dello sforzo fisico; 

c) fare migliorare le capacità relazionali e 
comunicative in tema di personalizzazione 
dell’assistenza infermieristica (Goleman, 2000). 

La modalità formativa utilizzata ha alla sua base 
alcuni concetti fondamentali, di seguito espressi: 

• il modello concettuale di D. Orem: considera 
la condivisione tra l’operatore ed il paziente 
sugli obiettivi assistenziali e sulle attività 
necessarie un elemento fondamentale per una 
pianificazione efficace degli interventi;  

• trasformare una prestazione in un processo: 
l’attività laboratoriale, attuata attivando un 
processo di learning organization, permette 
un’applicazione ottimale dei principi teorici 
alle attività pratiche; 

• la modalità formativa attuata ha come 
obiettivo principale quello di organizzare le 
conoscenze già presenti nel core formativo 
del professionista infermiere e, insieme con 
una rilevante parte esperenziale, creare nuove 
modalità di approccio al problema (Martimo, 
Kalia-Kangas, et al., 2008). 

 
9. RISULTATI 

La validità del modello MCP è confermata da un 
work in progress che, ad oggi, ha coinvolto circa 
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1350 pazienti e 280 operatori esposti al rischio 
da movimentazione; l’osservazione è stata 
multicentrica ed ha coinvolto sia strutture per 
acuti che strutture riabilitative e di 
lungodegenza. 

La rilevazione dello sforzo fisico è stata 
effettuata dagli infermieri durante il 
trasferimento di pazienti T2 dal letto alla 
sedia/carrozzina. L’attività osservata è stata 
scomposta nelle 5 fasi descritte di seguito:  

a) da supino a seduto sul letto; b) seduto con le 
gambe fuori dal letto; c) in piedi spalle al letto; 
d) in piedi spalle alla sedia/carrozzina; e) da 
eretto a seduto sulla sedia/carrozzina.  

Le attività sono state effettuate: 
- da due gruppi di infermieri; il primo 

formato secondo l’approccio MCO ed il 
secondo composto dagli stessi infermieri 
dopo che erano formati alla MCP; 

- su due campioni di pazienti standardizzati 
in termini di età, sesso, di categoria T2. 

L’esperienza ha dimostrato che l’applicazione 
del modello MCP su pazienti T2, rispetto 
all’approccio tradizionale (tecniche di 
movimentazione standard), a parità di 
condizioni di lavoro riduce lo sforzo fisico del 
39%. 

La riduzione dello sforzo fisico è determinato 
dal miglioramento dell’autonomia dei pazienti 
trattati, nell’80% circa del campione 
dall’eliminazione/riduzione di 9 nuovi fattori di 
rischio identificati dal modello MCP (fattori 
ostacolanti l’autonomia del paziente correlati 
alle sue caratteristiche, ad aspetti relazionali 
educativi, all’ambiente terapeutico). Lo studio 
ha inoltre permesso di evidenziare come la piena 
applicazione delle competenze professionali 
infermieristiche alla movimentazione dei 
pazienti transforma l’attività da “prestazione 
tecnica” ad attività ad elevato contenuto 
intellettuale e parte integrante di un processo 
riabilitativo.  

 

10. CONCLUSIONI 

Da quanto espresso, è possibile affermare che il 
modello MCP è determinante per:  

• la riduzione significativa dello sforzo fisico 
degli operatori e del rischio da 
movimentazione; 

• il miglioramento del livello di autonomia dei 
pazienti (circa l’80% degli osservati) con 
conseguente riduzione della domanda di 
movimentazione in termini qualitativi e 
quantitativi. 
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ABSTRACT: Organizational ergonomic is nowadays one of the main theme in occupational medicine. New 

organizational strategies, such as the smart work, could have a potential impact for the well-being of workers. Aim of 
the study was to investigate the impact of a smart working program on the psychosocial risk and well-being of 
workers involved. By a self-administered questionnaire, we assessed work-related stress, general psychological well-
being, work-family conflict and the technostress in a sample of 104 workers of a company operating in the insurance 
sector. We compared the variables between two subgroups: involved in a SW program (SW) and not involved in SW 
(NSW). Results showed work-related stress and work-family conflict levels significantly lower in SW, with respect to 
NSW (t-test p<0.005). Moreover, the general well-being was significantly higher in SW (p=0.03). Taking together, 
these results indicate a relevant impact of organizational new tool of SW on influencing the psychosocial risk.  
Parole chiave: lavoro agile, stress occupazionale, benessere psicologico, conflitto lavoro famiglia, tecnostress 
 
Preferenza di presentazione: Orale 
 
11. INTRODUZIONE 

 
L’ergonomia organizzativa rappresenta 

oggigiorno una delle tematiche di maggiore 
interesse in ambito occupazionale, con 
importanti risvolti di carattere economico, 
sanitario e sociale. In un contesto di profondi 
cambiamenti del mondo del lavoro, nuove 
forme contrattuali e organizzative trovano una 
diffusione sempre maggiore, modificando 
radicalmente il concetto di luogo e orario di 
lavoro. 

Le nuove forme organizzative si pongono 
l’obiettivo di combinare l’efficienza aziendale 
con un aumento della flessibilità e 
dell’autonomia concessa al lavoratore, come 
nel caso dello Smart Working (SW).  

Il Ministero del Lavoro e delle Politiche 
Sociali definisce lo Smart Working (o Lavoro 
Agile) come modalità di esecuzione del lavoro 
caratterizzato dall’assenza di vincoli orari o 
spaziali e un’organizzazione per fasi, cicli e 

obbiettivi, stabilita mediante accordo tra 
dipendente e datore di lavoro. Il suo crescente 
utilizzo ha interessato svariati contesti 
aziendali a livello internazionale, e anche in 
Italia sta avendo una rapida crescita, con 
570000 utilizzatori nel 2019 (il 7% dei 
lavoratori). 

In un contesto caratterizzato da profondi 
cambiamenti organizzativi e produttivi, la 
pandemia da COVID-19 ha determinato 
un’ulteriore spinta verso nuove modalità 
organizzative che conciliassero la necessità di 
garantire l’operatività aziendale col 
contenimento  della diffusione del virus 
limitando gli spostamenti della popolazione. 
Le conseguenze di tali cambiamenti sul 
benessere dei lavoratori e sugli emergenti 
rischi di natura psicosociale, esacerbati dalla 
pandemia COVID-19 possono dunque avere 
un notevole impatto per le organizzazioni e gli 
stessi lavoratori coinvolti (Giorgi et al. 2020. 
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I rischi emergenti per il benessere del 
lavoratore, quali il rischio di stress lavoro-
correlato, interessano infatti oltre il 50% della 
forza lavoro, con note conseguenze dirette e 
indirette, verso l’individuo e verso l’azienda. 
Data la rilevanza di tale problematica, appare 
dunque di importanza strategica indagare 
l’impatto sull’individuo delle nuove forme 
organizzative.  

L’obiettivo primario del presente studio è 
stato quello di valutare se l’adesione volontaria 
ad un programma organizzativo di SW avesse 
effetti percepibili dai lavoratori in termini di 
una  riduzione dello stress lavoro-correlato, 
una migliore gestione del conflitto lavoro 
famiglia e un migliore benessere psicologico 
percepito. Inoltre, è stato valutato l’impatto 
dello stress tecnologico (tecnostress) attraverso 
l’utilizzo di un innovativo strumento di 
valutazione, testando le eventuali differenze 
tra sottogruppi di lavoratori impiegati o meno 
in programmi di SW. 

 
12. MATERIALI E METODI 

La popolazione oggetto dello studio è 
formata da 104 lavoratori (70 maschi e 34 
femmine) dipendenti di una multinazionale nel 
ramo finanziario, reclutati nel periodo 
dicembre 2019 – gennaio 2020. I lavoratori 
sono stati suddivisi in due sottogruppi, a 
seconda dell’appartenenza o meno ad un 
programma di smart working: gruppo Smart 
Working – SW (n.49, 47%) e gruppo Non 
Smart Working – NSW (n. 55, 53%).  

Attraverso la somministrazione di un 
apposito questionario, sono state indagate le 
seguenti variabili:  

- dati socioeconomici e organizzativi quali 
genere, gruppo di età d'appartenenza, classe 
d’età, partecipazione o meno ad un programma 
di SW. 

- rischio stress lavoro-correlato, attraverso il 
questionario INAIL – HSE,, con relativa 
valutazione delle 4 specifiche aree di Job 
Demand, Job Control e Job Support (manager 
e colleghi) (Karasek & Theorell, 1990). 

- Conflitto lavoro – famiglia (CLF), per 
valutare la conciliabilità tra la sfera lavorativa 
e familiare, (Greenhaus & Beutell, 1985) 

- Benessere psicologico percepito, 
attraverso il questionario WHO5 Well-Being 
Index, sviluppato dalla World Health 
Organization (Topp et al. 2015). 

-Tecnostress, attraverso il “Tecnostress 
Questionnaire”, strumento in grado di valutare 
il carico tecnologico, in fase di validazione. 

-variabili riconducibili al programma SW, 
attraverso un questionario ad hoc 
somministrato solo al sottogruppo SW, mirato 
a raccogliere i seguenti dati: sede in cui viene 
svolto lo SW, motivazioni della scelta di 
adesione al programma SW, miglioramenti 
percepiti in termini di migliore gestione dei 
tempi lavorativi e familiari, riduzione del 
tempo dedicato agli spostamenti per recarsi a 
lavoro, maggiore tempo libero e produttività 
aziendale. 

È stata condotta un’analisi descrittiva dei 
dati raccolti. Le variabili di interesse sono state 
confrontate tra i due gruppi di appartenenza 
(SW e NSW) attraverso test statistici 
parametrici. 

 
13. RISULTATI 

Il campione in esame era composto 
principalmente da lavoratori di nazionalità 
italiana (94%) con contratto a tempo 
indeterminato (90%) e anzianità di servizio > 
10 anni (83%). Il 43% dei lavoratori 
apparteneva alla fascia di età 45-60 anni, il 
37% alla fascia 30-45 anni, il 6% alla fascia 
<30 anni e il 13% alla fascia >60 anni.  

I risultati mostrano livelli di stress lavoro 
correlato significativamente più bassi nel 
gruppo SW rispetto al gruppo NSW, per le 
componenti job demand (p=0,002) e job 
control (p=0,0003). Nel dettaglio, il carico di 
lavoro percepito era significativamente più 
basso, mentre l’autonomia decisionale era 
significativamente superiore nel gruppo SW. 
Le due componenti del supporto lavorativo 
percepito (supporto dai colleghi e supporto dai 
superiori) non hanno mostrato differenze 
significative tra i 2 gruppi di lavoratori 
(p>0.05). 

Il conflitto lavoro famiglia risulta ridotto 
nel gruppo SW rispetto al NSW (p=0,001), 
mentre il benessere psicologico percepito ha 
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mostrato valori significativamente maggiori 
nel sottogruppo SW (p=0,009). 

Il confronto dei valori medi di tecnostress 
tra i due sottogruppi non ha mostrato 
differenze significative (p=0.42) (Tabella 1).  

Per quanto concerne le modalità di 
svolgimento di SW, tale attività veniva svolta 
nell’80% dei casi presso il proprio domicilio, 
mentre nessuno ha dichiarato di utilizzare una 
sede separata o una sede di co-working. Tra i 
motivi della scelta di adesione allo SW, il 40% 
era attribuito alla riduzione dei tempi di 
spostamento (con una riduzione riferita 
superiore ad un’ora nel 70% dei casi), il 29% 
alla flessibilità degli orari, il 21% ad esigenze 
familiari e il 10% ad altri motivi. Il 
programma di SW è stato percepito come 
efficace nell’aumentare i tempi dedicati alla 
famiglia (abbastanza / molto per l’88% dei 
soggetti), migliorare la ripartizione degli orari 
domestici e di cura della famiglia (abbastanza / 
molto per il 79%), aumentare il tempo per se 
(abbastanza / molto per il 73%), migliorare la 
qualità del tempo dedicato a se (abbastanza / 
molto per l’86%) e migliorare la qualità 
aziendale (abbastanza / molto per il 90%). 

 
14. DISCUSSIONE 

I risultati del presente studio hanno 
mostrato un complessivo effetto positivo del 
programma di SW ad adesione volontaria, in 
termini di una riduzione dei livelli di stress 
lavoro-correlato, un minore conflitto lavoro-
famiglia e un migliore benessere psicologico 
percepito, valutati attraverso scale validate a 
livello internazionale.  Nel dettaglio il carico 
lavorativo percepito e l’autonomia decisionale 
hanno mostrato differenze significative tra i 
due sottogruppi.  

L’adesione ad un programma di SW è stato 
inoltre percepito positivamente sia in termini 
di miglioramento del tempo libero e del tempo 
dedicato alla cura della famiglia, sia in termini 
di aumento della produttività aziendale. 
Questo aspetto sottolinea come un maggiore 
benessere psicologico del lavoratore possa 
avere delle ripercussioni positive non solo 
verso l’individuo, ma anche verso la stessa 
azienda. Ulteriori studi che prevedano una 
misura oggettiva della produttività aziendale 

potrebbero confermare tale osservazione. Per 
quanto concerne le motivazioni riferite come 
prevalenti nella scelta di aderire ad un 
programma di SW vi è la riduzione dei tempi 
di percorrenza per raggiungere il posto di 
lavoro. Tale osservazione potrebbe generare 
un impatto positivo in termini di riduzione 
delle emissioni prodotte nel tragitto casa – 
lavoro.    

 
15. CONCLUSIONI 

In conclusione, i risultati del presente studio 
possono fornire un contributo all’avanzamento 
delle conoscenze sugli effetti delle nuove 
strategie organizzative sulla salute e sul 
benessere degli operatori coinvolti e 
sull’azienda. L’adesione volontaria a 
programmi di SW potrebbe contribuire 
significativamente alla riduzione di condizioni 
di stress in ambito lavorativo, e consentire una 
migliore gestione di tempi e attività familiari e 
di vita di relazione. Ulteriori studi potranno 
evidenziare un differente impatto sul benessere 
psicologico dovuto all’adesione obbligatoria a 
programmi di smart working, sia in periodo 
pandemico che post-pandemico. 
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Tabella 1 

 SW 
media 

NSW 
media 

p 

Job Demand 2,37 2,82 0.002 
Job Control 3,88 3,28 0,0003 
Job Support Man.  3,46 3,45 0,87 
Job Support Coll. 3,62 3,82 0,16 
WFC 12,47 15,42 0,001 
Well-being index 62,72 52,42 0,03 
Tecnostress 2,79 2,83 0,42 
Tabella 1. Risultati del confronto tra i due 
sottogruppi mediante t-test. WFC= conflitto 
lavoro-famiglia. 



 

 76 

Occupabilità sostenibile: un contributo all’ergonomia organizzativa 

Roberta Pistagni1, Sara Calicchia1, Eleonora Picco2, Francesca Grosso1, Chiara Colagiacomo1, Chiara Manco2, 
Massimo Miglioretti2, Stefano Signorini1, Bruno Papaleo1 

1 Dipartimento Medicina, Epidemiologia, igiene del lavoro e ambientale, Inail 
2 Bicocca Center for Applied Psychology, Università degli Studi di Milano-Bicocca 

autore di contatto: r.pistagni@inail.it 

 
ABSTRACT: Il progetto di ricerca-intervento Inail-Bicocca è centrato sul tema dell’Occupabilità sostenibile (OS), 

coerente con l’approccio olistico alla salute della Total Worker Health. Esso ricerca i fattori che favoriscono lo sviluppo di 
opportunità concrete per l’espressione del potenziale dei lavoratori, consentendo l’incontro tra benessere del lavoratore e 
benessere dell’azienda. L’indagine pilota prevede una parte di mappatura e una parte di sviluppo organizzativo. Utilizza, per 
la prima, metodologie di rilevazione tradizionali e, per la seconda, approcci partecipativi, tecniche di facilitazione e 
coaching. L’obiettivo finale è fornire indicazioni per la stesura di linee guida che innovino l’organizzazione del lavoro in 
direzione della sostenibilità. L’indagine, che si conclude nel mese di giugno 2022, sarà seguita da azioni di confronto e 
disseminazione a livello nazionale ed europeo. Si intende presentare il percorso metodologico partecipativo e riflettere su un 
possibile contributo che tale impianto può offrire all’ergonomia organizzativa partecipativa.  
 
Parole chiave: benessere organizzativo; metodi partecipativi; approccio olistico.  

 
Inail-Bicocca intervention research focuses on sustainable employability (SE), consistent with the holistic approach to 
health of Total Worker Health. It aims to identify the factors that allow the development of concrete opportunities for the 
expression of the workers’ potential, which leads to the meeting between worker and company well-being. The pilot study 
includes a mapping phase and an organizational development phase. Traditional survey methodologies and participatory 
approaches, such as facilitation techniques and coaching, are used. The main goal is to provide indications for the drafting 
of sustainability-oriented guidelines to innovate the organization of work. The pilot study is ending in June 2022 and it will 
be followed by dissemination actions at National and European levels. The participatory methodological path is expected to 
be presented also in order to reflect on its contribution to participatory organizational ergonomics. 
 
Keywords: organizational wellbeing; participatory methods; holistic approach. 
 
Preferenza di presentazione: Orale 
 

1. INTRODUZIONE 
     Un progetto di ricerca-intervento 

condotto da Inail e Università degli Studi di 
Milano-Bicocca sta approfondendo il tema 
dell’Occupabilità Sostenibile (OS) quale punto 
di incontro tra benessere del lavoratore e 
benessere dell’azienda.  L’obiettivo è 
comprendere quali fattori la favoriscono e 
quindi fornire indicazioni per elaborare linee 
guida che innovino l’organizzazione del 
lavoro. L’OS è coerente con l’approccio della 
Total Worker Health, in quanto estende il 
concetto di benessere dai fattori di protezione 
della salute dai rischi fisici e psicofisici agli 
aspetti valoriali e motivazionali legati 
all’organizzazione del lavoro. Anche 

documenti programmatici a livello europeo 
sottolineano la multidimensionalità del 
concetto di benessere e la necessità di 
declinare il tema della salute nelle diverse 
politiche (2). L’OS è un processo mediante il 
quale un lavoratore nel proprio contesto può 
convertire risorse in opportunità per fare scelte 
e realizzare nel tempo obiettivi di valore per sé 
e per l’organizzazione (3). Tale approccio, in 
virtù del suo dinamismo e flessibilità, può 
fornire un contributo all’ergonomia 
organizzativa, facilitando l’inclusione di 
variabili ulteriori a quelle legate ai rischi fisici 
che incidono sul benessere complessivo del 
lavoratore secondo una prospettiva integrata 
OSH (Occupational Safety and Health) e WHP 
(Workplace Health Promotion) (4).  



 

 77 

Obiettivi specifici del progetto sono: rilevare 
quali fattori di “conversione” sono presenti o 
dovrebbero esser presenti in azienda perché si 
possa lavorare in modo sostenibile; innescare 
processi di change management coerenti con i 
principi dell’OS. Il progetto prevede tanto la 
rilevazione e l’elaborazione quantitativa di 
dati, quanto azioni concrete di sviluppo 
organizzativo, condotte con metodi 
partecipativi qualitativi quali la facilitazione e 
il coaching, che non sono comunemente usati 
nell’ambito della ricerca sociale. Alla 
Conferenza si intende presentare: 

• Il modello di ricerca-intervento 

• Gli output dei workshop partecipativi 

• Le prime evidenze emerse dal percorso 
di coaching 

 
2. MATERIALI E METODI 
    Il modello di OS è stato elaborato a partire 
dalla riflessione sulle “capacitazioni” di 
Amartya Sen (5) e dalla proposta di 
modellizzazione di van der Klink (3). 
Un’attenzione particolare è stata rivolta 
all’individuazione dei fattori di conversione, 
quali fattori organizzativi che permettono ai 
lavoratori di esprimere le loro “capacitazioni” 
(capabilities), ossia ciò che sono e ciò che 
sanno fare. Il focus si sposta dunque dal 
“cosa” al “come”, dalla natura delle 
competenze che i lavoratori desiderano 
esprimere ai fattori che ne consentono 
l’espressione. 
L’indagine è iniziata nel giugno 2021 e 
terminerà a giugno 2022. È condotta in 
un’azienda italiana di eccellenza, premiata più 
volte per l’impegno nell’adeguare cultura e 
processi organizzativi ai valori della 
sostenibilità, della salute e della sicurezza.  
    Dopo un periodo di coinvolgimento del 
personale dirigente dell’azienda, il 21 giugno 
2021 si è svolta una giornata di kick off del 
progetto rivolta agli 8 manager. Tra luglio e 
ottobre è stato somministrato un questionario 
di misura dell’OS ad un totale di 105 manager 
e lavoratori. 

Il questionario è stato articolato nelle 
dimensioni contemplate dal modello di OS 
(tabella 1). 
 
Tabella 2 

Dimensioni 
OS 

Riferimenti alle principali scale 

Fattori di  
input 

Work Ability Index (WAI) (Tuomi et 
al. 1998). 
 

Fattori di 
conversione 

Politiche: adattamenti da 
Business Scan (TNO, 2020). 
Leadership: adattamento da modello 
SCARF (Rock, 2008). 
Work-Health Balance 
(WHB) (Gragnano et al. 2017). 

Capabilities Salute, Produttività, Lavoro di 
valore, Prospettiva di lungo periodo: 
modifica da MAISE-IT (Picco et al., 
2022 submitted). 

Funzionamenti 
(esiti) 

Soddisfazione lavorativa (Dolbier et 
al. 2005). 
Task performance (Williams & 
Anderson, 1991). 
Soddisfazione di vita (Cheung & 
Lucas 2014). 

 
In novembre si è tenuto il primo laboratorio 
partecipato con i manager. Gli altri laboratori 
sono iniziati il 15 febbraio e termineranno a 
fine marzo 2022. Essi sono differenziati per 
manager e lavoratori e sono condotti con 
tecniche di facilitazione. Al termine dei 
laboratori inizierà un percorso di sviluppo 
organizzativo della durata di un paio di mesi 
condotto attraverso incontri di coaching 
individuale e di gruppo, al termine del quale i 
partecipanti raggiungeranno obiettivi coerenti 
con i principi dell’OS. Il coaching è strumento 
sia di sviluppo organizzativo, sia di 
progettazione, in quanto i laboratori 
riproducono la logica del GROW (Goal, 
Reality, Options, Will), noto modello di J. 
Whitmore (6,7). Tra la fine dei laboratori e 
l’inizio del percorso di coaching verrà 
effettuata una seconda valutazione 
quantitativa.  
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3. RISULTATI 
Su un totale di 105 dipendenti, alla prima fase 
di rilevazione, hanno risposto ai questionari in 
68: 8 manager, 17 impiegati e 43 operai. I dati 
quantitativi sono ancora in fase di 
elaborazione, ma l’analisi delle correlazioni di 
Pearson ha già messo in evidenza una forte 
relazione tra esiti (task performance, 
soddisfazione di vita e lavorativa) e 
capabilities, in particolare quelle legate al 
lavoro di valore, agli aspetti di salute e alla 
produttività. 
Per quanto riguarda le differenze interne 
all’azienda, gli operai riportano valori più 
critici nella percezione di bilanciamento tra 
lavoro e salute, rispetto agli impiegati. Inoltre, 
coloro che hanno riportato un Work Ability 
Index basso hanno percepito maggiori criticità 
nelle politiche aziendali, nello stile di 
leadership, così come nel conflitto lavoro-
famiglia (fattori di conversione). 
Tali aspetti, insieme ad altri emersi nell’analisi 
statistica, verranno esplorati nei laboratori 
partecipativi, durante i quali l’utilizzo del 
modello dei livelli logici di R. Dilts (8) 
consentirà di far emergere i principali fattori di 
conversione presenti, assenti e desiderati e il 
livello percepito di allineamento tra lavoratore 
e organizzazione, offrendo una misura dell’OS 
e quindi del benessere aziendale in chiave 
olistica.  
 
DISCUSSIONE 

I primi dati della ricerca confermano la 
centralità della relazione tra capabilities di 
valore ed esiti quali task performance, 
soddisfazione lavorativa e di vita. Sulla scorta 
delle indicazioni di Van der Klink e colleghi 
(3), il lavoro di Inail-Bicocca si focalizza, in 
particolare, sull’individuazione dei fattori di 
conversione organizzativi e individuali, al fine 
di favorire l’espansione di capabilities 
all’interno delle organizzazioni; formula e 
testa un metodo quali-quantitativo di 
misurazione dell’OS; sperimenta un percorso 
di sviluppo organizzativo per promuoverla.  

 

CONCLUSIONI 

Il tema emergente dell’occupabilità sostenibile 
fornisce un modello per orientare le politiche 
di salute e sicurezza in termini di Total Worker 
Health. I risultati del progetto pilota Inail-
Bicocca consentono di estendere l’ambito di 
applicazione dell’ergonomia organizzativa dal 
piano della protezione dai rischi alla 
promozione della salute a tutti i livelli. Lo 
studio dei fattori di conversione rende infatti 
evidente l’importanza degli elementi 
intangibili di benessere (valori, bisogni e 
convinzioni) nello sviluppo di politiche e 
pratiche di salute nelle organizzazioni.  
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processo, riducendo i tempi e migliorando la 
qualità, a vantaggio della profittabilità e della 
qualità del lavoro. 

 
2. MATERIALI E METODI 

Il nuovo approccio consiste nel ricreare in 
uno scenario virtuale il layout della postazione 
di lavoro in Unity 3D, uno dei motori grafici più 
diffusi per applicazioni VR. La simulazione 
viene poi fruita dall’utente in modalità 
immersiva indossando un visore HTC Vive. 
Durante la simulazione, l’utente interagisce con 
le mani nude grazie ad un sistema di 
riconoscimento gestuale (Leap Motion), 
posizionato al centro del visore con un supporto 
specifico, garantendo un'interazione intuitiva e 
naturale con gli oggetti della scena virtuale. 
Durante la scena simulata, i movimenti 
dell’utente vengono registrati attraverso 
l’utilizzo di un sistema di motion capture 
inerziale (Xsens), grazie a 17 sensori inerziali 
applicati sui vari segmenti corporei tramite 
apposite fasce. Allo stesso tempo, può essere 
attivato lo streaming in un software DHM 
(Siemens Jack) per esportare le posture più 
critiche per un’analisi di comfort più accurata. 
Le posture esportate dal software DHM sono 
valutate attraverso indici ergonomici 
riconosciuti a livello internazionale per valutare 
il rischio di sviluppare disturbi muscolo- 
scheletrici. Questo set-up consente all’utente di 
analizzare sequenze operative in fabbrica, nelle 
diverse fasi (es. assemblaggio, manutenzione, 
controllo) e di verificare in prima persona 
eventuali difficoltà di accessibilità, 
raggiungibilità e visibilità. Tale metodologia 
identifica e misura oggettivamente posture 
incongrue al fine di garantire il benessere dei 
lavoratori e, di conseguenza, elevate prestazioni 
complessive del sistema e alta produttività 
aziendale. Gli indici ergonomici utilizzati nella 
metodologia proposta sono: EAWS 
(Ergonomic Assessment Work-Sheet), OWAS 
(Ovako Working posture Analyzing System), 
REBA (Rapid Entire Body Assessment). Al 
fine di delimitare un perimetro fisico all’interno 
dello spazio virtuale in cui l'utente può 
muoversi liberamente, il kit Vive è completato 
con 2 base station e 2 controller; le base station 
sono posizionate a 180°, al fine di garantire un 

tracciamento a 360° nell’area di interesse. La 
Figura 1 mostra l’applicazione della 
metodologia proposta per un caso di 
assemblaggio. 

 

 
Figura 1 – Workflow della metodologia VR-based 

 
3. CASO INDUSTRIALE 

Il caso di studio industriale è stato sviluppato 
in collaborazione con CNH Industrial, leader 
globale nella progettazione e produzione di 
macchine agricole e camion. In particolare, si è 
analizzato l’assemblaggio di un SCR (Selective 
Catalytic Reduction) su trattori di taglia media. 
L’intera sequenza prevede 20 fasi (task) per il 
suo completamento. Cinque studenti sono stati 
coinvolti dopo un adeguato addestramento di 12 
minuti sulla procedura e hanno svolto la 
sequenza di montaggio in virtuale. I valori degli 
indici di comfort ottenuti attraverso la 
simulazione VR immersiva, secondo la 
metodologia proposta, sono stati raccolti e 
confrontati con quelli ottenuti tramite attraverso 
l’analisi con più classica svolta mediante l’uso 
di DHM (approccio definito desktop-based) e 
con una valutazione ergonomica di dettaglio 
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svolta da esperti combinando osservazione 
diretta ed utilizzo di sistemi biometrici per una 
accurata stima degli angoli di comfort, presa 
come riferimento. Il confronto con la terza 
condizione è stato usato, soltanto per questo 
caso studio e per il calcolo dell’indice EAWS, 
per determinare l’accuratezza delle due 
tipologie di simulazione. Infine, sono stati 
registrati i tempi per la preparazione delle 
simulazioni, sia in modalità DHM sia VR, nelle 
varie fasi. 

All’inizio di ogni prova, i soggetti coinvolti 
sono stati informati della registrazione video 
dei loro movimenti, per la quale si è richiesta 
autorizzazione ed è stato fatto firmare 
opportuno consenso informato. I dati 
monitorati su ogni utente sono in ogni caso 
anonimi, gestiti senza alcun collegamento con 
il soggetto specifico, ma rapportati ad un codice 
utente progressivo. 

 
4. RISULTATI 

I dati raccolti dalle simulazioni, ripetute per 
lo stesso caso studio con strumenti di DHM e 
VR, e dalla valutazione sul campo di un esperto 
sono raccolti in Tabella 1. Per questione di 
brevità si considera solo lo score EAWS come 
indice ergonomico di tutta la sequenza di 
montaggio, tralasciando gli altri indici in questa 
sede. Lo score EAWS è stato calcolato come 
descritto in (Grandi et al., 2019b). 

 
Tabella 1 

 

 DHM VR Esperti 
Score 
EAWS 49,2 35,2 39,3 

 
In Tabella 2 vengono indicati i tempi di 
preparazione ed esecuzione delle varie fasi di 
analisi, espresse in ore di lavoro, nelle sue 
modalità DHM e VR. Si sono considerate 5 
fasi: creazione dello scenario virtuale, training 
degli utenti (attività che esiste solo nel caso 
VR), simulazione con il coinvolgimento degli 
utenti (test su 3 manichini con percentili 5p, 50p 
e 95p nel caso DMH, test con 5 utenti nel caso 
VR), post-processing dei dati ed analisi 
ergonomica e ottimizzazione delle posture del 
manichino virtuale (attività che esiste solo nel 
caso DHM). 

 
 

Tabella 2 
 

Tempo (in ore) DHM VR 
Creazione dello scenario virtuale 4 8 
Training degli utenti 0 1 
Simulazione con utenti 16 2 
Post-processing dei dati e Analisi 
ergonomica 8 4 

Ottimizzazione delle posture del 
manichino virtuale 6 0 

 
 
5. DISCUSSIONE 

I risultati sperimentali, mostrati in Tabella 1, 
hanno evidenziato che i dati ottenuti nelle 
simulazioni VR sono più vicini alla valutazione 
sul campo, fornendo quindi una simulazione 
più realistica. Nello specifico, la deviazione 
rispetto alla valutazione da esperti è del 10% nel 
caso VR e di oltre il 25% nel caso DHM. La 
differenza di valutazione tra i metodi basati su 
DHM e VR è principalmente dovuta alla 
mancanza di regole specifiche per il 
posizionamento dei manichini durante la 
simulazione delle attività del processo, che è 
fortemente legata alla soggettività del 
progettista che effettua l’analisi DHM e che può 
portare a posture poco realistiche o di fatto 
errate. La metodologia VR-based è in grado di 
superare questi problemi trasmettendo in 
streaming la posizione reale dell'utente, 
garantendo una maggiore affidabilità 
dell’analisi. 

Come si evince dalla Tabella 2, l’utilizzo 
della metodologia VR richiede una fase di 
preparazione più lunga, includendo il training 
degli utenti, ma riduce drasticamente il tempo 
necessario per la simulazione dell'attività, il 
post-processing dei dati e l'esecuzione 
dell'analisi ergonomica. Nel totale, per il caso 
studio analizzato, un tempo complessivo di 34 
ore nel caso DHM rispetto ad un tempo 
complessivo di 15 ore nel caso VR, con un 
risparmio di oltre il 55%. 

A fronte di risultati ottenuti, si può affermare 
che il maggiore sforzo di preparazione della 
scena VR è ragionevolmente giustificato per la 
simulazione di sequenze complesse (con 
attività che prevedono un numero di task 
superiore a 10), ma resta comunque lo 
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strumento più accurato in ogni caso. Per una 
sequenza di attività più semplice (fino a 4-5 
task) l’utilizzo di strumenti di DMH resta il 
metodo più veloce per un’analisi preliminare, 
seppure affetto da possibili deviazioni. 
Tuttavia, la conoscenza del processo 
dell'esperto / progettista che esegue la 
simulazione è fondamentale per ottenere 
risultati affidabili. 

 
6. CONCLUSIONI 

Questo lavoro descrive un'applicazione VR- 
based per supportare la progettazione human- 
centered di attività di assemblaggio e relative 
postazioni di lavoro, considerando sia 
l'efficienza del processo che l'ergonomia di 
fabbrica. In particolare, la ricerca ha proposto 
una metodologia strutturata ed una serie di 
strumenti per creare un ambiente VR 
immersivo, in cui gli operatori possono essere 
direttamente coinvolti per validare ed 
ottimizzare sia la postazione di lavoro, sia la 
sequenza di assemblaggio, sia la progettazione 
del prodotto o l’introduzione di dispositivi di 
ausilio, replicando ed anticipare le condizioni 
reali di lavoro. È stata definita una procedura 
per creare una simulazione virtuale immersiva 
utilizzando Unity 3D come motore VR 
principale, un HMD per immergere l'utente nel 
mondo virtuale, un sistema di motion capture 
per tracciare i movimenti dell'utente nella scena 
ed un sistema di gesture recognition. La 
procedura è stata applicata per simulare un caso 
di assemblaggio di un sistema di scarico del 
trattore, con una complessità media (20 task) e 
confrontata con la procedura di produzione 
digitale desktop-based e con una valutazione 
ergonomica più accurata, effettuata mediante 
osservazione diretta da parte di esperti. Il 
confronto tra simulazione VR e simulazioni 
digitali con strumento di digital-human 
modelling (DHM) ha evidenziato i punti di 
forza e di debolezza delle due metodologie. I 
risultati hanno mostrato che la nuova 
metodologia VR è più potente per prevedere le 
criticità del processo, grazie al feedback diretto 
dell'utente che simula le attività specifiche e 
consente un'analisi ergonomica più precisa 
grazie al rilevamento in tempo reale degli 
angoli di joint del corpo umano. Tali risultati 

hanno supportato l'ottimizzazione della 
progettazione del layout della stazione di lavoro 
e l’ottimizzazione del design del prodotto 
stesso. Di contro, i tempi di creazione della 
simulazione in Unity3D sono più lunghi, il che 
può essere vantaggioso per simulazioni 
complesse, con lunghe sequenze di task e con 
posture di vario tipo assunte dagli operatori. 
L’uso della VR può essere considerato invece 
troppo impegnativo in termini di tempo per la 
preparazione della simulazione per casi d'uso 
particolarmente semplici, con poche fasi da 
analizzare e con posture banali assunte dagli 
operatori. 
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ABSTRACT: Organizational factors such as shift work and occupational stress can play a role in the onset of 
cardiovascular diseases, with a mechanism not fully understood. Aim of the present study was to assess how 
organizational factors, typical of some specific job tasks, can modify some objective indexes of stress, in a sample of 
public security officers. A population of 105 police officers, belonging to the Carabinieri Italian company were evaluated 
during their work activity, through a Holter ECG monitoring, to assess Heart Rate Variability Parameters. Results 
showed a significant influence of some job tasks, such as paratroopers and employed in shooting training activity on 
increase HRV Stress Index, Mean Heart Rate and the Sympathetic component of the autonomic nervous system.  These 
results can be useful to properly address improving strategies aimed to reduce stress and the negative effects of 
organizational factors, especially in high demanding activity and in aging workers. 

Parole chiave: lavoro notturno; pronto intervento, HRV, ergonomia organizzativa, sistema cardiovascolare. 
 
Preferenza di presentazione: Orale 
 
INTRODUZIONE 

I fattori di rischio organizzativo, 
rappresentano oggigiorno uno dei temi di 
maggiore interesse in ambito occupazionale. Le 
richieste di beni e servizi protratti nell’arco delle 
24 ore hanno determinato una estensione della 
platea di lavoratori esposti a fattori di rischio di 
tipo organizzativo quali il lavoro a turni e lo 
stress lavoro correlato. Diversi studi scientifici 
hanno dimostrato che il lavoro a turni e lo stress 
lavoro correlato rappresentano un fattore di 
rischio indipendente per l’insorgenza di 
patologie cardiovascolari, con dei meccanismi 
ancora non del tutto chiariti (Torquati et al., 
2018). Una deregolazione del sistema nervoso 
autonomo, nelle sue componenti simpatica e 
parasimpatica, sembra giocare un ruolo 
rilevante. La valutazione del bilanciamento del 
sistema nervoso autonomo ha quindi 
rappresentato l’obiettivo di numerosi studi 
scientifici e in questo contesto, le modifiche 
della variabilità della frequenza cardiaca (Heart 
Rate Variability – HRV) sono state considerate 
come un affidabile indice del suddetto 
bilanciamento e come un indice di adattabilità 

del sistema cardiovascolare e in generale di stress 
(Borchini et al., 2015). 

Le professioni di pronto intervento, come gli 
addetti alla pubblica sicurezza, rappresentano 
una coorte di lavoratori tradizionalmente esposta 
a fattori di rischio di tipo organizzativo, per via 
della peculiare richiesta di risposta immediata 
(reazione di stress acuto) e di gestione routinaria 
del sistema di sicurezza (reazione di stress 
cronico), anche attraverso il ricorso al lavoro a 
turni e notturno. A ciò si aggiunge la 
programmata attività di addestramento rivolta a 
compiti peculiari quali il tiro con arma da fuoco 
o il lancio col paracadute. Questo variegato 
scenario espositivo fa sì che il settore lavorativo 
della pubblica sicurezza possa essere 
particolarmente esposto a stress organizzativi, 
con possibili ripercussioni sulla salute degli 
operatori del comparto. 

Obiettivo del presente studio è stato quello di 
valutare l’effetto di fattori organizzativi e 
occupazionali su alcuni indici oggettivi di stress, 
in una popolazione di operatori di pubblica 
sicurezza. 
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MATERIALI E METODI 

La popolazione oggetto dello studio è 
composta da 105 operatori di genere maschile 
(età media 40 anni, ds 9,9) appartenenti all’arma 
dei Carabinieri. Sono state individuati 6 
sottogruppi specifici di attività: lavoro d’ufficio 
(n. 15), lavoro notturno in centrale operativa (n. 
16), lavoro notturno di pattugliamento (n. 19), 
esercitazione di lancio col paracadute (n. 22), 
esercitazione di tiro dinamico con valutazione 
(n. 15) ed esercitazione di tiro dinamico senza 
valutazione (n. 17).  

Durante ciascuna attività specifica è stata 
condotta una misura del tracciato ECG in 
continuo secondo Holter, di durata variabile da 5 
minuti (lancio con paracadute) a 5 ore (lavoro 
d’ufficio) attraverso lo strumento Zephyr 
BioHarness 3 (Zephyr Technology Corporation, 
Annapolis, MD, US) montato su una fascia 
indossabile e regolabile. Tramite il software di 
analisi Kubios sono stai elaborati i dati grezzi di 
durata dei singoli intervalli RR per il calcolo dei 
seguenti parametri HRV nel dominio del tempo 
e della frequenza: frequenza cardiaca media 
(FC), deviazione standard degli intervalli RR 
normali –NN (SDNN), radice quadratica della 
deviazione standard degli intervalli NN 
(RMSSD), componente a frequenza molto bassa 
(VLF power), componente a bassa frequenza 
(LF power), componente ad alta frequenza (HF 
power), rapporto tra componenti ad alta e bassa 
frequenza (HF/LF ratio), Stress index, sistema 
nervoso parasimpatico (PNS index) e sistema 
nervoso simpatico (SNS index) (Shaffer, 2017).  

Attraverso test statistici parametrici sono stati 
confrontati i singoli sottogruppi col gruppo di 
controllo (lavoro d’ufficio). È stata quindi 
condotta un’analisi statistica multivariata al fine 
di valutare le associazioni tra le variabili di 
interesse, l’appartenenza ai singoli gruppi 
lavorativi rispetto al gruppo di controllo e 
l’effetto di cofattori quali età, attività fisica a 
scopo ricreativo, abitudine tabagica, e 
assunzione di farmaci. 

 
RISULTATI 

I risultati hanno mostrato differenze 
significative tra i vari sottogruppi per tutte le 
variabili di interesse (p<0,05) 

In particolare, i maggiori livelli di stress, 
valutati attraverso lo stress index, sono stati 

riscontrati per il gruppo di tiro dinamico non 
valutativo (media=17,86; ds=6,4), con una 
differenza significativa rispetto al gruppo di 
controllo (media=6,72; ds=1,84; p<0,001). La 
frequenza media ha mostrato valori 
significativamente maggiori nei paracadutisti e 
nell’esercitazione di tiro, sia valutativo che non 
valutativo, rispetto al gruppo di controllo, mentre 
non sono emerse differenze significative tra 
lavoro notturno (sia in centrale operativa che in 
pattugliamento) rispetto al gruppo di controllo 
(p>0,05). Analoghi risultati sono emersi per le 
variabili SDNN, RMSSD, VLF power, HF 
power, HF power e PNS index, 
significativamente maggiori nel gruppo di 
controllo rispetto al gruppo di paracadutisti e di 
tiro dinamico, ma non rispetto al lavoro notturno. 
I valori relativi alla componente del sistema 
nervoso simpatico erano invece più bassi nel 
gruppo di controllo impiegato nel lavoro 
d’ufficio, rispetto all’esercitazione di tiro 
dinamico (valutativo e non valutativo), e rispetto 
ai paracadutisti.  

L’analisi multivariata ha evidenziato che 
l’appartenenza ai gruppi lavorativi di 
paracadutisti e tiro dinamico (valutativo e non 
valutativo) avevano un effetto significativo di 
riduzione dei parametri SDNN, RMSSD, VLF, 
LF, HF e PNS index, mentre aumentavano la 
frequenza cardiaca media, lo stress index e SNS 
index. L’età ha mostrato un effetto nel diminuire 
sia i parametri HRV nel dominio del tempo 
(SDNN, RMSSD) sia nel dominio della 
frequenza (VLF, LF, HF), mentre aumentava il 
rapporto HF/LF. 

L’assunzione di farmaci ha inoltre mostrato 
un significativo effetto di riduzione della 
frequenza cardiaca, SNS index e al contempo di 
aumento della componente in frequenza VLF. 

Il sottogruppo esposto a lavoro notturno non 
si discostava significativamente rispetto al 
gruppo di controllo. 

 
DISCUSSIONE 

I risultati del presente studio osservazionale 
hanno permesso di evidenziare differenze 
sostanziali negli indici di stress tra i sottogruppi 
di operatori impiegati in varie attività. 
Analogamente a quanto emerso in altri studi, 
fattori organizzativi e fattori occupazionali 
influenzano in maniera significativa il controllo 
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autonomico cardiaco, con potenziali 
ripercussioni sul benessere degli operatori 
(Lecca et al., 2019). 

In un contesto di globale invecchiamento 
della popolazione lavorativa, appare rilevante il 
riscontro dell’effetto dell’incremento dell’età sui 
parametri HRV, con una complessiva riduzione 
degli stessi, come dimostrato in precedenti 
articoli (Arai et al., 2013). La concomitante 
esposizione a fattori di rischio organizzativo e 
l’avanzare dell’età potrebbero agire in maniera 
sinergica nel modificare il bilanciamento tra 
sistema nervoso simpatico e parasimpatico, 
meccanismo chiamato in causa nello sviluppo di 
patologie cardiovascolari. Ulteriori studi 
potrebbero approfondire tale aspetto. 
L’assunzione di farmaci, principalmente di tipo 
antinfiammatorio, ha infine mostrato un effetto 
significativo di riduzione della componente 
autonoma simpatica e della frequenza media. 
Tale osservazione, pur richiedendo ulteriori 
approfondimenti, potrebbe suggerire un effetto 
di mitigazione dello stress negli operatori 
coinvolti, attribuibile in parte anche 
all’attenuazione di possibili problematiche di 
tipo algico che condizionerebbero 
negativamente attività ad alto impegno 
psicofisico come l’esercitazione di tiro o il 
lancio con paracadute. 

 
CONCLUSIONI 

Considerati complessivamente, i risultati 
mostrano una significativa influenza dei fattori 
organizzativi sui parametri HRV considerati 
quali indici di stress e di bilanciamento del 
sistema nervoso autonomo. I valori di stress 
index significativamente più elevati nel gruppo 
di esercitazione al tiro dinamico non valutativo, 
sottolineano che tale attività venga percepita 
come particolarmente stressoggena per gli 
operatori impegnati. I risultati del presente 
studio possono essere utili al fine di identificare 
dei target di miglioramento ergonomico 
organizzativo in una struttura complessa e 
cruciale come quella della pubblica sicurezza. 
La formazione continua degli operatori coinvolti 
potrebbe aiutare a mitigare i possibili effetti 
precoci rilevati a carico degli operatori impiegati 
nelle attività a più alto carico di stress.  
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ABSTRACT: Collaborative robotics is changing the manufacturing environment worldwide, substantially 

impacting workers’ conditions. However, when designing Collaborative Assembly Systems (CAS), Human Factors and 
Ergonomics are often overlooked. The present contribution aims to assess how suggestions and recommendations 
regarding collaborative workstation design can affect workers’ perceived cognitive workload. An experimental study was 
conducted in a dedicated collaborative workstation at the Smart Mini Factory Lab of the University of Bolzano. The 
experiment executed an assembly task in three different and sequential scenarios in which workstation features were 
manipulated. The experiment involved 14 participants who were asked to collaborate with a low-payload collaborative 
robot to complete a pneumatic cylinder assembly in three different trials. Results showed that participants experienced 
optimal levels of cognitive workload in the trial which the recommendations and suggestions were fully implemented. 
Implications for the design of collaborative assembly workstations are discussed. 

Parole chiave: Human-Robot Collaboration; Cognitive Workload, Usability, Gaze behavior, Collaborative Assembly 
Workstation. 

 
Preferenza di presentazione: Orale 
 

1. NTRODUCTION 
1.1 Human-Robot Collaboration  

The introduction of new technologies in 
manufacturing processes is historically a driver 
of change for many industries (Lasi et al., 2014). 
Modern changes in industries regard the 
introduction of robotic technologies in the so-
called Cyber-Physical Systems (CPS; Gilchrist, 
2016), contributing to the shift from ordinary 
production environments to modern Smart-
Factories. In particular, the implementation of 
Collaborative Robots is sought to reduce 
production times, increase overall efficiency, as 
well as improve workers’ safety and wellbeing. 
Collaborative robots can be considered a 
specific kind of CPS that allow safe physical 
interaction with operators in a shared 
workspace. In that regard, one of the most 
interesting applications is product assembly. 
Thus, collaborative robots can be used as a key 

part of so-called Collaborative Assembly 
Systems (CASs). Human-Robot Collaboration 
(HRC) can be generally described as “a state in 
which a purposely designed robot system and an 
operator work within a collaborative workspace” 
(ISO, 2016), carrying out a sequence of shared 
actions performed simultaneously and co-located 
towards a shared goal. HRC entails operators and 
robotic systems working simultaneously on the 
same product or component by adapting to each 
other (Kolbeinsson et al., 2019). The modern 
approach towards HRC mainly aims to enhance 
human capabilities and improve work attributes, 
leveraging the accuracy and tirelessness of 
cobots and the human’s flexibility and dexterity 
(Oztemel & Gursev, 2020). 

1.2 The importance of Human Factors and 
Ergonomics in CAS design 

Previous authors have addressed the 
importance of Human Factors and Ergonomics 
(HFE) in HRC, highlighting that it is seldom 
considered when designing CAS (Gualtieri et al., 
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2021). HFE can contribute to addressing 
potential risks arising in the interaction between 
human operators and robots, such as: stress and 
burnout (Cascio et al., 2016); information 
overload (Czerniak et al., 2017); workers’ safety 
(Fletcher et al., 2020); increasing cognitive load 
(Kong et al., 2019); frustration and loss of 
motivation (Adam et al., 2018). Cognitive 
Ergonomics, focusing on the study of cognitive 
workload, work-stress and human reliability, 
holds great potential for addressing the above-
mentioned risk. 

To improve operators’ safety and wellbeing, 
as well as system productivity and efficiency, 
designers should make sure that when 
implementing HRI in collaborative systems, the 
cognitive workload is reduced (Cherubini et al., 
2016). Excessive levels of cognitive workload 
could lead to decreased situation awareness and 
vigilance, stress, and unsafe behaviors (Cascio 
and Montealegre, 2016).  

1.3 Cognitive Workload in HRC 

Cognitive Workload is defined as the 
cognitive effort that an individual needs to 
maintain during the execution of a task and to 
achieve a particular level of performance (Hart 
& Staveland, 1988), specifically, a balance 
between the operator’s available mental 
resources and the task demands (Wickens et al., 
2004). If the task demands exceed the available 
cognitive resources, it will result in cognitive 
overload. Biondi and colleagues (2020) 
highlighted that high levels of cognitive 
workload could lead to mental fatigue and 
inattention, leading to higher task completion 
times. On the other hand, an extremely low level 
of cognitive workload could also negatively 
affect performance, leading to reduced alertness 
and lowered attention (Wickens et al., 2004). 
This suggests that cognitive workload should be 
balanced towards optimal levels to increase 
performance and operators’ wellbeing.  

Previous authors used qualitative (e.g. 
surveys) and quantitative (e.g. eye-tracker) 
metrics to assess cognitive workload. Gaze 
behavior in particular (e.g. blink frequency, 
pupil dilatation, and fixation duration) conforms 

to the criteria of sensitivity, diagnosticity, and 
selectivity (O’Donnell & Eggemeier, 1986) and 
can be measured through eye-tracking devices 
(Holmqvist et al., 2011). When cognitive 
workload increases, longer and a higher number 
of fixations can be observed.  

1.4 Aim of the present work 

The present work thus focuses on evaluating 
how CAS features and related HRI can affect 
operators cognitive workload levels. It is part of 
a broader project whose goal is to develop and 
evaluate design recommendations and 
suggestions related to cognitive ergonomics in 
CAS. In the industrial context, technical 
standards and deliverables represent one of the 
main tools for helping designers to fulfil 
requirements. These include guidelines and 
indications on how to realize effective and state 
of the art solutions (e.g. products, systems, 
services, etc.). At the moment, deliverables (e.g. 
standards) and related guidelines for the design 
of human-centred and cognitive-oriented 
industrial systems based on HRI (e.g. CASs) are 
missing.  

2. MATERIAL and METHODS 
First, the authors identified a set of elements 

that could affect operators cognitive workload by 
systematically analyzing the scientific literature. 
The selected articles have been categorized based 
on content and main results. Key elements of 
each article have been grouped in four categories 
reflecting the main categories of elements of a 
CAS (Gualtieri et al., 2020): workstation layout 
and elements, robot system features, robot 
system performance and organizational 
measures. 

After determining the elements of CAS 
potentially affecting the cognitive workload of 
operators, the authors developed an experimental 
design to test their effectiveness. The experiment 
was conducted using a dedicated workstation to 
assemble a simplified version of a pneumatic 
cylinder. Participants were asked to work with a 
collaborative robot, model Universal Robot UR3. 
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Fourteen participants were enrolled and 
asked to carry out the collaborative task in three 
different workstation versions. Participants were 
briefed by an experimenter who administered 
the informed consent and privacy form upon 
arrival. They received instruction on how to 
perform the task in a replica of the workstation, 
collaborating with an experimenter. Then, they 
were asked to wear eye-tracker glasses and 
perform the same task with the collaborative 
robot in three different trials. 

Figure 1 – The Collaborative Workstation 

Each trial differed in terms of robot features 
(i.e., speed, acceleration and trajectories), 
features of the workstation (i.e., assembly gigs), 
conditions of human interaction with the robot 
(i.e., type of command and behavior of the 
robot) and the information content (i.e., robot 
status and related speed). The trials were 
designed hypothesizing that cognitive workload 
would reduce shifting from the first to the last 
trial. The third trial was designed following the 
suggestions and recommendations previously 
elaborated to have an optimal level of cognitive 
workload. Figure 1 shows the dedicated 
workstation. 

Participants were asked to wear the Pupil 
Core eye-tracker glasses from Pupil Labs during 
each trial to measure cognitive workload. 
Recordings allowed to assess cognitive 
workload by measuring fixations’ number, 
location, and duration. Eye-tracker video 
recordings were also instrumental in assessing 
participants’ behavior according to changes in 
interaction patterns and workstation features. 
Figure 2 shows a screenshot from the 
recordings.  

 

Figure 2 – Screenshot taken from eye-tracker video 
recording 

3. RESULTS 
Preliminary analysis of eye-tracker video data 

highlighted visual attention patterns and scanning 
behavior. Specifically, participants gazed 
significantly less at robot joints and gripper in 
the third trial. In this case, participants also gazed 
more frequently to the components they needed 
to assemble to accomplish the sub-task. The 
number of fixations and fixations’ duration was 
significantly higher when using physical pressure 
to command the robot instead of the gesture-
controlled virtual button. 

When assessing eye-tracker video data, it was 
possible to note that, in the second trial, 
participants often tried to reach out for the 
component before the robot completed its 
movement (only when the robot was 
programmed to lay the components directly on 
the workstation vs handling them to the 
participant). This behavior activated the collision 
avoidance safety system resulting in delays in 
task completion. 

4. DISCUSSION and CONCLUSION 
The present contribution illustrates an 

experimental study aiming to assess perceived 
cognitive workload through eye-tracker data by 
manipulating workstation features and 
interaction patterns according to suggestions and 
recommendations based on previous evidence. In 
particular, results confirmed that the arrangement 
of the selected workstation layout and elements, 
robot system features, and robot system 
performance in the third trial contributed to 
significantly lower levels of perceived workload.  
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Analysis of eye-tracker videos highlighted 
significant individual differences across 
participants interaction patterns, suggesting that 
robots should be capable of adjusting their 
behavior according to specific users. 
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corporee più significative nella definizione 
dell’ingombro del corpo, al fine di conoscerne la 
variabilità reale ed evidenziare analogie e 
differenze in base a sesso, età e territorio.  

 
MATERIALI E METODI 

I dati presentati derivano dal rilevamento 
realizzato da FCA (Spada, Castellone, & 
Cavatorta, 2018) che ha permesso la raccolta dei 
dati antropometrici di 6298 soggetti con età 
compresa tra i 18 e  i 65 anni, che operavano nei 
diversi stabilimenti di produzione automotive o 
powertrain nel territorio italiano. Il campione 
femmine è composto da 2946 soggetti (età 
media 44,31 dv st 9,75) e quello maschile da 
3352 soggetti (età media 43,54 dv st 9,98). Per 
ogni soggetto si sono registrati: età, sesso, 
riferimento geografico del luogo di lavoro, 
regione di nascita e regione di nascita dei 
genitori. Si è suddiviso il campione in 5 classi di 
età: la prima  comprende soggetti tra 18 e 25 
anni, mentre le classi successive coprono un 
intervallo di 10 anni come suggerito dalla norma 
UNI EN ISO 15535:2013. I dati sono anche stati 
elaborati distinguendo il campione in base al 
sito di lavoro tra stabilimenti del Nord, Centro e 
Sud. I dati presentati in questo lavoro riguardano 
3 delle 12 misure rilevate, ovvero le variabili 
antropometriche corporee più significative nella 
definizione dell’ingombro del corpo: le misure 
di statura (6.1.2), larghezza biacromiale delle 
spalle (6.2.7.) profondità corporea (6.1.10), i cui 
codici riportati in parentesi si riferiscono allo 
standard internazionale ISO 7250-1:2017. Le 
misure rappresentative dell’ingombro corporeo 
sono fondamentali nelle applicazioni di 
progettazione e verifica virtuale del rapporto 
uomo e sistema (ambiente, macchina, robot) per 
determinare le aree di collaborazione, le aree di 
sicurezza e i range di movimento nel sistema. 
Per ognuna delle tre variabili antropometriche 
considerate sono stati calcolati, distintamente tra 
generi (il genere maschile è rappresentato nelle 
successive figure in azzurro mentre quello 

femminile in rosa) il 5°, il 50° e il 95° percentile 
(di seguito indicati rispettivamente P5, P50 e 
P95) distinguendo il campione per classe di età e 
per area geografica. 

 
RISULTATI 

 
Statura 

Con riferimento alla Fig.1, per entrambi i 
generi la statura è più elevata nei giovani che 
presentano, per ogni percentile, valori poco 
diversi all’aumentare dell’età dai 18 a 45 anni.  

 
Figura 1 – Distribuzione dei tre percentili di statura 

(mm) distinti per classi di età (anni) e sesso (maschi 
azzurro e femmine rosa). 

 
Nella classe di età successiva la statura è più 

bassa di circa 2-3 cm, per entrambi i sessi. Dopo 
i 56 anni la statura risulta inferiore di circa 5 cm 
per il genere maschile, e oltre 5 cm per il genere 
femminile rispetto a quella della prima classe di 
età. Queste differenze sono molto importanti 
nella definizione delle altezze delle postazioni di 
lavoro, nonché nella definizione del range di 
regolazione in funzione dell'età, evidenziando 
quindi l’importanza di progettare sistemi 
adattativi e flessibili. 

 
1.1 Ampiezza delle spalle  

 
Con riferimento alla Fig.2, per la larghezza delle 
spalle il genere maschile presenta sia dimensioni 
maggiori che maggiore variabilità tra i percentili 
per le prime tre classi di età.  
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Figura 2 - Distribuzione dei tre percentili di larghezza 
spalle (mm) distinti per classi di età (anni) e sesso. 
 
 In entrambi i generi, i valori sono più bassi e 

più simili tra percentili della prima classe di età 
(tale andamento si spiega anche in relazione alla 
crescita della clavicola che è ancora in atto fino 
a 25 anni) e tendono ad essere più alti nelle 
classi di età superiori (di circa 1-2 cm a seconda 
del percentile).  

 
1.2 Profondità del corpo 

 
Figura 3 - Distribuzione dei tre percentili di 

profondità corporea (mm) distinti per classi di età 
(anni) e sesso. 

 
Con riferimento alla Fig.3, la profondità 
corporea è la misura che presenta minore 
differenza tra i generi e mostra per entrambi una 
tendenza crescente dalla classe di età più 
giovane a quella più avanzata, con una 
differenza piuttosto costante di circa 2–6 cm. 
 Questa misura, presenta invece ampia 
variabilità, con le massime differenze, tra i tre 
percentili.  
 
DISCUSSIONE 

 
Le differenze antropometriche tra i generi 

sono molto evidenti per la statura e la larghezza 

spalle, mentre i valori della profondità del corpo 
sono più sovrapponibili e presentano un 
andamento simile sia per sesso che per età. Per 
tutti e tre i percentili, nelle classi di età maggiore, 
la statura ha valori più bassi, mentre al contrario 
la larghezza spalle e la profondità del corpo 
presentano valori maggiori. I soggetti, 
nell’ultima classe di età, presentano valori di 
statura minore, ma un volume di ingombro 
maggiore in quanto entrambe le altre due 
dimensioni sono maggiori sia nel genere 
maschile che nel genere femminile. Per quanto 
riguarda la rappresentatività delle aree 
geografiche, i soggetti sono stati definiti in base 
al sito di lavoro come appartenenti al Nord, 
Centro e Sud. 

 
Figure 4 – Distribuzione dei tre percentili maschili di 
statura (mm) distinti per classi di età (anni) e area 

geografica di lavoro contrassegnata con diversi colori: 
verde il Nord, arancione il Centro e azzurro il Sud. 

 

 
Figure 5 – Distribuzione dei tre percentili femminili di 
statura (mm) distinti per classi di età (anni) e area 

geografica di lavoro contrassegnata con diversi colori: 
verde il Nord, arancione il Centro e azzurro il Sud. 

 
In base alla classificazione geografica, 

l’andamento della statura visibile nelle Fig.4 e 5 
evidenzia come Nord e Centro abbiano dati 
simili mentre le differenze si hanno tra queste 
due aree geografiche e Sud, soprattutto nella 
classe di età più avanzata. Le stature più basse 
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risultano essere quelle dei lavoratori del Nord 
per la maggior parte dei percentili e per 
entrambi i generi.  Per le classi di età minore, si 
nota come per il genere femminile la variabilità 
della statura sia assai più contenuta sia a livello 
di percentili che per zone geografiche. 

.  
CONCLUSIONE 

La progettazione ergonomica “a misura 
d’uomo” è sempre più necessaria per garantire 
postazioni di lavoro idonee alla popolazione 
lavorativa, ottenendo anche standard produttivi 
più elevativi e garantendo il benessere 
dell’individuo. Pertanto, è necessario utilizzare 
dati antropometrici aggiornati e rappresentativi 
degli utenti cui ci si rivolge.  

Il progetto sviluppato in Fiat Chrysler 
Automobiles ha permesso il rilevamento 
antropometrico di un campione esteso e robusto 
dei lavoratori. L’analisi statistica dei dati ha 
portato ad una miglior definizione dei modelli 
della popolazione lavorativa nei diversi 
stabilimenti italiani.  L’elaborazione ha 
evidenziato le differenze sul territorio nazionale 
per età e sesso e come vi sia differenza non 
trascurabile tra la popolazione generale (i cui 
dati di riferimento sono disponibili nella ISO 
7250-2:2010) e la popolazione lavorativa. In 
generale, è possibile affermare che i lavoratori 
del Centro risultano i più alti; quelli del Nord 
presentano un’età più avanzata che si rispecchia 
anche nella statura e nella larghezza spalle 
minore, ma in una profondità corporea 
maggiore. Questo trend può essere almeno in 
parte spiegato con i fenomeni migratori; al 
Centro e Sud sono tutti tendenzialmente più alti 
e con minor profondità del corpo e con una 
larghezza spalle inferiore e questo potrebbe 
essere giustificato dal fatto la popolazione 
lavorativa conta un numero importante di 
giovani lavoratori neoassunti, mentre al Nord 
sono presenti lavoratori di età più avanzata 
assunti nel passato, in buona parte immigrati di 
qualche decennio fa. 

E’ importante tenere in considerazione che le 
differenze geografiche emerse non sono in 
accordo con quelle dei dati nazionali della 
popolazione generale (Masali et al., 2002) e 

questo evidenzia come sia importante 
considerare e misurare la variabilità della reale 
popolazione lavorativa per cui si vuole eseguire 
la progettazione o introdurre nuove tecnologie e 
dispositivi.  
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ABSTRACT: Despite regulations, Personal Protective Equipment (PPE) misuse still causes significant 
injuries’ numbers, inefficiencies and losses. Technological development on Artificial Intelligence (AI) can 
be applied to accident’s reduction: Deep Learning techniques can be used to address real-time video 
analysis, being adaptable to the surrounding conditions variability and overtaking limitations of traditional 
machine vision technologies. In this study, AI is used for real-time analysis of operators' live video, toward 
the identification of PPE(s) wearing and absence/wrong usage storing. Workers' video recordings impact on 
privacy, commonly not allowed by local legislation. PPE data are aggregated and anonymized within the 
platform in a twofold way: 1) provide security managers with overall statistical views within a certain 
area/timeslot and 2) create, according to a gamification paradigm, a pleasant mechanism to stimulate self-
awareness about security. The work derives from concrete needs of an automotive plant, involved for 
requirements definition and actual experimentations here described.  
Parole chiave: deep learning; safety; gamification; real-time analysis; real-time feedback. 
 
Preferenza di presentazione: Orale 
 
1. INTRODUZIONE 

Nel 2019, in Europa, ci sono stati 3.1 
milioni di incidenti sul lavoro non fatali, 
(ognuno dei quali ha causato una assenza dal 
lavoro di almeno 4 giorni) e 3408 incidenti 
fatali (Eurostat, 2022). Rispetto all’anno 
precedente questi numeri corrispondono ad un 
incremento dello 0.5% di incidenti non fatali e 
2.3% di incidenti fatali. In Italia, sempre nello 
stesso anno ci sono stati 561.190 incidenti sul 
lavoro (Istat, 2022) con una diminuzione dello 
0.25 % rispetto all’anno precedente. L’utilizzo 
di Sistemi di Protezione Individuale (in seguito 
DPI), attualmente normato in Italia dal D.lgs. 
81/08, svolge un ruolo fondamentale sia per la 
prevenzione dei rischi che per la riduzione 
dell’entità del danno in caso di incidente. La 
normativa del lavoro inoltre sancisce regole e 
strumenti per la formazione e la vigilanza 
rispetto alla prevenzione degli incidenti e 
all’utilizzo di tali dispositivi di protezione 
personale e collettiva. Nonostante lo sforzo 
normativo e sanzionatorio degli enti preposti, i 

comportamenti non idonei alla sicurezza sul 
posto di lavoro continuano a sussistere, si 
verificano dimenticanze e casi di uso non 
consono dei DPI; spesso ciò si traduce in 
incidenti, anche gravi, che si riflettono 
negativamente sulla salute dell’individuo, 
sull'efficienza delle aziende e sui costi del 
welfare nazionale. Individuare gli opportuni 
strumenti per ottimizzare ed efficientare l’uso 
corretto dei DPI è, ed i numeri lo confermano, 
un challenge particolarmente rilevante, che 
oggi può essere perseguito anche grazie agli 
sviluppi tecnologici disponibili nell’ambito 
dell'intelligenza artificiale (in seguito AI, 
Artificial Intelligence).  

Lo studio descritto nel presente contributo è 
centrato sull’utilizzo della AI in un modo che 
risulta un'alternativa rispetto ai sistemi di 
visione (tipicamente utilizzati in ambito 
industriale) di tipo tradizionale. In particolare, 
il cosiddetto deep learning, l’espressione più 
moderna dell’intelligenza artificiale, è oggi 
disponibile per le più concrete esigenze: tra 
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queste quella dell'analisi dinamica di immagini 
e video va incontro agli obiettivi del presente 
progetto. Il valore aggiunto della AI, ed in 
particolare dell’apprendimento approfondito o 
deep learning, è la capacità di generalizzare la 
soluzione delle problematiche, adattandosi alle 
- fisiologiche - variabilità delle condizioni al 
contorno in cui le analisi vengono eseguite. Di 
conseguenza, tutte quelle problematiche che 
non sono mai state affrontate a causa dei limiti 
delle tecnologie tradizionali, possono essere 
prese in considerazione e risolte grazie alla AI. 

La combinazione tra tecnologie (algoritmi, 
reti neurali, camere, sistemi) in gioco, la bontà 
degli esiti delle elaborazioni relazionati al caso 
specifico, ma soprattutto l’utilizzo dei dati 
relativi all'analisi in ottica gamification, sono 
l’obiettivo di questo studio. La gamification 
infatti, in questo caso basata su dati oggettivi, 
rappresenta un metodo di formazione che, 
tramite il coinvolgimento personale (Gilotta, 
2019), può essere utilizzato per rendere più 
virtuosi i comportamenti sia del singolo che 
del  gruppo, nella direzione dell'efficienza 
complessiva. 

Scopo dell’attività qui descritta è la 
creazione di un sistema innovativo 
(metodologia più soluzione tecnologica) che 
migliori sia il livello di consapevolezza che 
l’efficienza della vigilanza sulle postazioni di 
lavoro in modo da contribuire 
significativamente alla diminuzione del 
numero degli infortuni e dell’entità dei danni. 

 
2. MATERIALI E METODI 

Il lavoro, svoltosi nel periodo tra Luglio e 
Ottobre 2021 e che ha visto il coinvolgimento 
di una decina di sviluppatori, tra ricercatori 
CIM4.0 e Stellantis, è stato organizzato in 5 
fasi principali più una propedeutica. 

- Fase 0: individuazione del caso studio 
- Fase 1: studio delle criticità, analisi 

requisiti e definizione della soluzione 
- Fase 2: creazione del metodo 
- Fase 3: sviluppo degli algoritmi  
- Fase 4: creazione delle interfacce 

- Fase 5: validazione 
Nonostante la soluzione possa essere 

fruibile in diverse situazioni, era volontà del 
gruppo di lavoro trovare un caso applicativo 
sufficientemente sfidante, per mettere alla 
prova l’algoritmo di riconoscimento che 
sarebbe successivamente stato sviluppato. La 
scelta è ricaduta su una postazione dell’Area 
401 dello stabilimento Stellantis powertrain di 
Termoli (CB). Tale postazione è critica a causa 
della presenza di oli, polveri e gas, pertanto il 
corretto utilizzo dei dispositivi di protezione è 
cruciale. Inoltre, in tale postazione l’addetto, 
difficilmente riconoscibile a causa degli 
ingombranti dispositivi presenti in postazione, 
entra ed esce ripetutamente dall’area di lavoro 
e, a causa del layout della postazione di lavoro, 
la collocazione dei sistemi di visione non può 
essere frontale, rendendo così, il 
riconoscimento ancora più complesso. 

Nella definizione della soluzione in fase 1, 
particolare attenzione è stata posta sul metodo. 
Esistono allo stato dell’arte, principalmente 
studi a livello accademico (Nath, 2020 - 
Vukicevic, 2022), diverse soluzioni capaci di 
identificare con indefinita efficacia il corretto 
uso dei dispositivi di protezione. La soluzione 
cercata voleva avere un utilizzo non tanto di 
controllo e sanzionamento, quanto di 
coinvolgimento e sensibilizzazione degli utenti 
in modo da agire sul livello di attenzione e di 
stimolo all’utilizzo corretto dei DPI 
(potenzialmente, però, sia le funzionalità di 
sanzionamento e controllo che i meccanismi di 
arresto di sicurezza sui macchinari sono 
implementabili). 

 
Figura 1 – Schema di flusso del funzionamento  
 
Altro punto di attenzione ha riguardato le 

norme stringenti a riguardo delle ispezioni 
visive a tutela della privacy. La definizione 
della soluzione è ricaduta sul metodo della 
gamification con l’intento di creare un 
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ambiente ludico, competitivo e premiante, non 
basato sulle prestazioni individuali ma 
sviluppando un gioco a squadre che 
accumulano punti sulla base dei 
comportamenti virtuosi. Le statistiche di 
utilizzo corretto dei DPI rimangono comunque 
a disposizione per la messa in atto di azioni 
correttive da parte dell’azienda. 

La fase 3 ha visto lo sviluppo di un sistema 
di visione basato sul deep learning che 
consente il rilevamento di oggetti e dettagli in 
tempo reale. Inoltre, è stato ipotizzato di 
raccogliere i flussi video tramite una camera a 
basso costo, spostando la capacità di calcolo su 
una workstation dedicata. Tale paradigma è 
stato ipotizzato nella direzione di una adozione 
su larga scala, che vedrebbe un investimento 
basso sui sistemi di monitoraggio (le camere in 
questione costano due ordini di grandezza in 
meno rispetto alle telecamere utilizzate per i 
controlli di qualità) ed un investimento unico 
su un sistema centralizzato di analisi dei flussi 
video che ottimizza la raccolta e l'analisi dei 
dati. L'architettura SW è basata su Nvidia 
CUDA ed OpenCV, la rete neurale è una 
DARKNET sulla base della quale è stato 
utilizzato come algoritmo YOLO, il quale a 
sua volta inietta informazione sulla piattaforma 
sviluppata in Python. 

La creazione delle interfacce è stata 
sviluppata e curata in accordo con le più 
aggiornate norme di design e usabilità. È stata 
prevista sia una interfaccia per l’utente, in 
grado di restituire feedback istantanei, che una 
interfaccia amministratore in grado di 
collezionare informazioni non personali, su 
base statistica-turno di lavoro, utili per 
sviluppare azioni o strategie di intervento.  

La validazione è avvenuta prima in ambito 
di ricerca, presso i laboratori del CIM4.0 per 
raccogliere i primi feedback in modo da poter 
procedere con la prototipazione del sistema 
che è stato infine testato in ambito industriale, 
sulla postazione identificata ad inizio progetto 
nello stabilimento powertrain di Termoli.  

 

3. RISULTATI 
Il lavoro presentato ha portato alla 

creazione di un prototipo di software che, con 
l’utilizzo di una telecamera low-cost collocata 
nell’area di lavoro, restituisce all’utente, 
tramite applicativo, informazioni istantanee 
sulla propria sicurezza nel posto di lavoro. 
Queste stesse informazioni vengono poi 
rielaborate in modo anonimo sia per alimentare 
una competizione virtuosa tra squadre che per 
fornire all’azienda una base statistica di dati da 
utilizzare per migliorare la sicurezza del 
lavoro. 

 

 
Figura 2 – Interfaccia grafica dell’utente 

 
Il presente lavoro è stato presentato al 

Factory Booster Day 2021 di Parigi, evento 
interno di Stellantis nel quale, a fronte delle 
maggiori criticità industriali (comprese quelle 
dello stabilimento coinvolto nella 
sperimentazione), vengono proposte le 
innovative soluzioni tecnologiche, riscuotendo 
l’interesse dei presenti per la possibile 
industrializzazione. 

 
 
 

 
Figura 3 – Applicativo in fase di testing 
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ABSTRACT: Risk of falling is higher during step initiation, where postural instability 

significantly increases. In this study, we used the stop signal task (SST) to study inhibition 
control, the first response when planning corrections could be necessary, and the corresponding 
anticipatory preparatory adjustments evoked. Step inhibition accuracy and the kinematics of the 
step initiation, measured as the time evolution of the Center of Mass (CoM), were studied in 12 
subjects performing a step version of SST. The task required to cancel a prepared step when a 
stop signal was delivered. The analysis of the step onset time, as well as that of CoM changes, 
revealed that both variables accomplished the expected outcome of SST. This observation 
validates SST as a valuable tool for investigating the biomechanical correlates of the control of a 
complex behavior as gait initiation. 
Keywords: motor control; inhibition, gait initiation, behavior, stop signal task. 
 
Presentation preferences: Oral 
 
5. INTRODUCTION 
Programming a step in a specific direction is a 
way to properly orient our goals. However, 
interacting with a continuously changing 
environment could require cancelling a 
programmed step after occurring perturbations 
to avoid errors as falls. Falls become a serious 
problem for elders or neurological patients 
causing serious consequences for mobility and 
independence, significantly impairing quality 
life, and increasing mortality rate (Beaulne 
2016).  
In this scenario, it is crucial to identify the 
variables that impact on the risk of errors 
(falls), especially during step initiation where 
postural instability significantly increases 
(Stegemöller 2012). Here we approached this 
problem by mean of the stop signal task (SST). 
SST is a tool widely used for studying the 
behavioral and physiological correlates of 
motor inhibition in different environmental 
contexts and in different populations of 
individuals (Verbruggen 2019). It is usually 
employed to study simple movements, as a 

button press, in response to a Go signal, and 
the ability to cancel it if a Stop signal follows. 
A “race” between a go and a stop process 
running independently towards an activation 
threshold has been hypothesized to account for 
the performance when a Stop signal is 
presented (Logan 1984). The process that wins 
the race will command a movement initiation 
or cancellation. Starting from this assumption 
of independence, we can consider as errors 
trials movements started with a reaction time 
(RT) fast enough to “escape” the stop process. 
This assumption allows identifying the end of 
the stop process and to estimate its duration 
(stop signal reaction time, SSRT).   
Previous studies show that the race model 
successfully accounts for motor inhibition, not 
only for simple movements as button press, 
wrist flexion (Brunamonti 2012) or saccade 
movements (Logan, 2015), but also for 
movements requiring the coordination of 
different effectors as in reaching movements 
(Mirabella 2009, Pani 2018), or when the Stop 
signal is used to selectively stop a given 
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effector (Verbruggen 2019). Here we used the 
SST to investigate inhibition control during a 
programmed step, a motor behavior requiring 
not only to move the whole body towards a 
specific location in space, but also to activate a 
set of anticipatory preparatory adjustments 
(APA) for maintaining the stability of the 
body. The aim of the present work was to 
study if the race model assumption of 
independence could fit with the behavioral 
outcome and the time evolution of the Center 
of Mass (CoM) changes during APA in our 
step version of the SST. 
 
6. MATERIALS AND METHODS 
6.1 Subjects 

A total of 12 healthy subject, 4 woman and 
8 men (age: 33.3 ± 7.1 years; weight: 69.3 ± 
17 kg; height: 169.7 ± 8.2 cm) were enrolled. 
The study was conducted according to the 
Declaration of Helsinki with the Helsinki 
declaration and had local ethics committee 
approval (N. 0078009/2021). 

 
6.2 Experimental setup and data 

acquisition 
Each participant was positioned, standing 

upright at the center of the experimental room. 
A contact sensor was placed between the floor 
and the subject's preferred limb's heel, and a 
PC monitor used for the visual stimuli 
presentation.  

Every gait initiation trial began when the 
participant pressed his heel on the contact 
sensor, causing a traffic light to appear in the 
middle of the display. After a variable delay 
(0.8-1.2s) the traffic light was replaced by an 
ahead-oriented arrow that acted as a Go signal 
and which instructed the participants to walk 
in the direction indicated by the arrow as fast 
as possible (Go trials). For 30% of total trials, 
after the Go signal a stop road sign was 
displayed after a delay (Stop Signal Delay) 
determined using a staircase algorithm (one-up 
one-down approach) and used to urge the 
participants to cancel the motor-response and 

remain stationary in the starting position (Stop 
trials). Trials in which the participants 
correctly cancelled the programmed step were 
classified as correct stop trials (cST), while the 
trials in which the movement was performed 
despite the instruction to stop were classified 
as error stop trials (eST). 

 
6.3 Gait Initiation recordings 

A stereo-photogrammetric motion analysis 
system was used to collect the kinematics data 
(SMART-DX 6000: BTS, Italy, Milan). Eight 
infrared cameras with a sampling rate of 340 
Hz were employed, as well as 37 reflective 
markers placed above on the cutaneous 
projections: of the 7th cervical, 10th dorsal, 
and sacral vertebra, notch between clavicles 
and bilaterally on the acromion, lateral 
humeral condyles, radial processes, ulnas 
styloid, third metacarpal, superior anterior iliac 
spine, and bilaterally on the cutaneous 
projections of: large trochanter, lateral femoral 
condyle, fibula head, lateral malleoli, head of 
the third metatarsus and heels (Davis 1991). 

 
6.4 Data analysis 

3D reconstruction software (SMART 
Tracker and SMART Analyzer: BTS, Italy) 
and MATLAB (R2019b 9.7; MathWorks, 
USA) were used to process the kinematics. 

All raw kinematics signals were first low-
pass filtered with a fifth-order Butterworth 
filter with a 10 Hz frequency cut off. The 
elaborated kinematics signals were then used 
to evaluate the total body CoM and computed 
as follows: 

 

ە
ۖ
۔

ۖ
௫ܯ݋ܥۓ =  

1
݉෍ݔ௜ כ ݉௜

௡

௜ୀଵ

௭ܯ݋ܥ =  
1
݉෍ݖ௜ כ ݉௜

௡

௜ୀଵ

 

 
where CoMx and CoMz are the instantaneous - 
along axes x and z - components (planar plane) 
of the CoM position respectively, m is the 
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mass of the system under consideration 
(weight of the subject), n is the total number of 
body segments under consideration (n = 14); 
while xi and zi are the coordinate in the space 
of the i-th segment, and mi is its mass 
(Ranavolo 2017). 

To automatically identify the RT to the Go 
stimulus from CoM parameter (RT_CoM) for 
each condition: Go (RTCoM_Go), correct stop 
(RTCoM_cST) and incorrect stop (RTCoM_eST) 
was used an algorithm based on template. In 
detail, the RT was calculated as the minimum 
of the Euclidean distance between the template 
(T) and the signal (S): 

 
 ܴ _ܶ஼௢ெ = min ቂඥσ(ܶ െ ܵ)ଶቃ 

 
The template was created by appropriately 

segmenting the average CoM signals of five 
trials from signal dataset without the Stop 
stimuli. 

Instead, the RT of the heel obtained from 
the contact sensor: Go (RTheel_Go) and incorrect 
stop (RTheel_eST). 

To estimate SSRT for each parameter 
(SSRTheel) we used the “integration method” 
(Logan 1984).  

The Shapiro-Wilk test was performed for 
the preliminary study of data distribution. 

T test or Mann-Whitney (MW) test was 
performed to evaluate RT's difference in heel 
moving between Go and eST in all subjects. 
One-way ANOVA or Kruskal-Wallis (KW) 
test were used to evaluate, among subjects, 
RT's difference in CoM between Go, eST and 
cST, and a post-hoc analyses (Bonferroni) was 
performed to ensure the significant differences 
between conditions. 

A t-test for repeated measures was used to 
evaluate both RT's difference in heel moving 
between average Go and eST across subjects. 
One-way ANOVA for repeated measures was 
used to evaluate, across subjects, RT's 
difference in CoM between Go, eST and cST, 
and a post-hoc analyses (Bonferroni) was 
performed to ensure the significant differences 

between conditions. 
 

7. RESULTS 
Figure 1 displays the RT's cumulative 
distributions for a representative subject in 
which the heel moving RT in eST (red dashed 
line) is significantly faster (pMW=0.002) than 
in Go (red solid line). In the same way the 
RT's cumulative distributions of the CoM are 
significantly different between the condition 
(pKW<0.001), RT in eST (black dashed line) is 
significantly faster than the Go (black solid 
line) (ppost-hoc=0.002) and cST (black dotted 
line) is significantly slower than Go (ppost-

hoc<0.02). 
 

 
Figure 1- RT's cumulative distributions for a 

representative subject. The heel's RTs are shown on 

the right side of the figure: RTheel_Go (red solid line) and 

RTheel eST (red dashed line), while the CoM's RTs are 

shown on the left side: RTCoM_Go (black solid line), 

RTCoM eST (black dashed line), and RTCoM cST (black 

dotted line). 

Similar results were observed (see Table1) 
across all subjects. In short, in heel moving, 
RTheel_eST is faster than RTheel_Go (pttest<0.001). 
Similarly, a significant effect of behavior was 
discovered (df=2; F =50.36; pAnova< 0.001) for 
the CoM's RT, with post-hoc analysis 
revealing that the RT in eST was significantly 
faster than Go (ppost-hoc<0.001) and cST is 
significantly slower than Go (ppost-hoc=0.004).  
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RT_Go 0.32±0.07 0.61±0.08 
RT_eST 0.28±0.07 0.56±0.08 
RT_cST 0.36±0.05 - 
SSRT - 0.33±0.04 

Table 1- The reaction time (RT) and stop signal 

reaction time (SSRT) for CoM behavior and heel 

moving. 

 
8. DISCUSSION 

In the present work, we studied if the 
theoretical framework of the SST was a valid 
tool to account for inhibition of programmed 
step, a motor behavior requiring a complex set 
of anticipatory postural adjustments. 

We first tested, based on heel behavior, that 
the independence between the go and stop 
processes was achieved during the started to 
forward step. Following that, we analyzed the 
kinematics of CoM during the forward step 
preparation. By analyzing this variable, we 
obtained a measure of the RT not only in the 
Go and eST trials, but also during the cST 
trials during APA, a parameter hidden in the 
typical experimental setup, not designed to 
detect behavior prior to the onset of 
movement. The comparison of the CoM's RT 
in Go, eST and cST confirmed the 
accomplishment of the collected data with the 
independence assumption of the race model. In 
fact, errors occurred when movements reacted 
to the Go signal with faster RT (eST trials), 
whereas movement inhibition mostly occurred 
in trials reacting to the Go with slower times 
(cST). 

Finally, we obtained an estimate of the 
SSRT that was approximately 100 ms longer 
than the one found in simple movements such 
as finger extension (Jana 2020), indicating that 
the inhibition of the sequence of movements 
start of gait initiation requires more time. 

 
9. CONCLUSIONS 

Overall, our results support the hypothesis 
that inhibition of step onset is compliant with 
assumptions of SST and that this method is a 
valid tool for investigating more in depth the 

kinematic of the inhibition of this complex 
behavior. 
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ABSTRACT:  
Work-related low-back disorders are the most prevalent and expensive muscle-skeletal disorders, and it has been 

proposed that they may arise when intervertebral or torso equilibrium is disrupted by a biomechanical disturbance or 
neuromuscular control error. The ability to respond to such perturbations is heavily controlled by spinal stability, and 
nonlinear analysis approaches may shed light on the mechanisms that underlie it. As a result, we used the maximal 
Lyapunov exponent, to study the change in spinal stability during fatiguing lifting tasks at various risk levels. Eight 
eight people with low back pain (LBP) lifted a 10kg load for 5 minutes at three risk levels (low, medium, and high). 
An inertial sensor was used to measure lumbar acceleration. Our findings suggest that the Lyapunov maximal 
exponent is sensitive enough to distinguish risk levels in LBP. 

 
Parole chiave: low back pain (LBP); trunk stability; Maximum Lyapunov exponent; Biomechanical risk; Fatiguing 

frequency-dependent lifting activities 
 
Preferenza di presentazione: Orale. 
 

16. INTRODUCTION 
Because several current occupational trends 
entail repetitive activity over long periods of 
time (Srinivasan & Mathiassen, 2012), fatigue 
is an unavoidable short-term result of such 
repetitions. Fatigue, in addition to altering 
muscle timing and co-activation (Ranavolo et 
al., 2015) and reflex responses to movement 
control (Herrmann, Madigan, Davidson, & 
Granata, 2006) by increasing myoelectric and 
electromechanical time delay (Hortobagyi, 
Lambert, & Kroll, 1991), may impair an 
individual's ability to stabilize the spine and its 
coordinated lower joints (Granata & Gottipati, 
2008). This means that Work-related Low-
Back Disorders (WLBDs) can develop when 
the trunk balance is disturbed by a 
biomechanical perturbation or an error in 
neuromuscular control (Panjabi 1992a). 

Notably, an excess of minor perturbations can 
result in uncontrolled intervertebral 
movement, which increases the risk of injury 
(Chini et al. 2017). 
Although there is still no agreement on a 
biomechanical and clinical definition of spinal 
stability, the latter is a key condition for 
protecting nervous system structures and 
preventing early mechanical degeneration of 
spine components. The active and passive 
responses of the musculoskeletal system 
reconcile such perturbations and realize spinal 
stability (Cholewiki 1996). As a result, the 
neuromuscular system's ability to manage such 
perturbations at the spinal level is critical 
(Spiropoulos et al., 2017), and the use of 
stability analysis methods, such as Lyapunov's 
maximal exponent, to assess changes in spinal 
stability during fatiguing lifts at different 
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levels of risk can be very important. WLBDs 
(Dick et al., 2020; Graham et al., 2012) are 
common and costly musculoskeletal disorders, 
and workers, particularly at an early stage of 
WLBDs development, continue to work 
despite pain, exposing themselves to an 
unknown risk due to the adoption of different 
motor strategies, such as stiffening the spine 
and avoiding motion to protect it (van Dieen 
JH et al., 2003). In this context, the goal of this 
study is to learn more about how the ability of 
the central nervous system (CNS) varies in 
low back pain (LBP) subjects when 
performing fatiguing frequency-dependent 
lifting activities at low, medium, and high-risk 
levels. 
 
MATERIALS AND METHODS 
16.1 Experimental procedure 
Eight subjects with LBP (4 female and 4 
males; age: 25.15±6.5 years; BMI: 23.51±4.59 
kg/m2) participated in the study, which was 
conducted at the Centre of Precision 
Rehabilitation for Spinal Pain (CPR Spine), 
the University of Birmingham, approved by 
the School of Sport, Exercise & Rehabilitation 
Sciences Ethics Committee (protocol number 
MCR260319-1). Each participant lifted a 
plastic box of size 34x29x13 cm in the sagittal 
plane under three different conditions, such 
that Lifting Index (LI) values of 1, 2, and 3 
were obtained (Waters et al., 1994). The LI 
was computed using the Waters et al. 1994 
formula as the ratio between the actual lifted 
load (10kg) and the recommended weight limit 
(RWL), which was determined as the product 
of the following seven factors: 1) LC, load 
constant (23 kg); 2) HM=0.57; 3) VM=0.99; 
4) DM=0.93; 5) AM=1, multipliers of 
horizontal distance, vertical position, vertical 
displacement, and asymmetry, as shown in 
Figure 1A, calculated by equations or derived 
from tables by measuring: horizontal distance 
(H=44 cm); vertical position (V=75 cm); 
vertical displacement (D=40 cm); and 
asymmetry angle (A=0°). 6) CM=1, coupling 
multiplier for grip quality, which depends on 
hand-object coupling (C), which was defined 
as "excellent" for all three lifting activities; 7) 
FM, frequency multiplier, which depends on 

lifting frequency (F). Only the values of F, 
equal to 4, 11, and 15 lifts per minute for 
LI=1, 2, and 3, respectively, differentiated the 
three risk conditions, giving rise to three 
different values of the frequency multiplier, 
FM, equal to 0.83, 0.41, and 0.28 for LI=1, 2, 
and 3, respectively. 
16.2 Inertial sensor data acquisition 
An inertial sensor, IMU (Noraxon, USA Inc. 
Scottsdale, AZ) positioned at the L5/S1 level 
was utilized to quantify lumbar acceleration in 
three spatial directions while executing 
fatiguing lifts for 5 minutes. A second IMU 
was also installed on the plastic box to identify 
the start and end instants of each lift (Ranavolo 
et al., 2015; Varrecchia et al., 2021). 
16.3 Stability Analysis 
To evaluate trunk stability, the maximum 
Lyapunov exponent, ȜMAX, was chosen and 
calculated using the algorithm for finite series 
of data (Bruijn et al. 2009) in Matlab using the 
Tisean 2.3 software package (Hegger et al. 
1999). 
ȜMAX was calculated in three spatial directions 
using raw, unfiltered acceleration data for each 
individual and risk level to avoid missing the 
spatiotemporal variations and nonlinearities 
inherent in the data (England et al. 2007).  
To avoid bias owing to time series length 
(Bruijn et al 2009), each lifting cycle was 
resampled to have 600 samples per cycle. 
For each direction of space, the 
multidimensional state space was 
reconstructed from the 1-D acceleration using 
the lag method (Abarnel et al. 1993), with the 
embedding dimension determined by the 
global false nearest neighbor's analysis 
(Kennel, Brown, & Abarbanel, 1992), and the 
time delay calculated as the first minimum of 
the average of the mutual information function 
(Fraser et al. 1986). Figure 1 A shows an 
example of a 3D reconstructed state space for 
a representative subject. Then, ȜMAX was 
calculated as the angular coefficient of the line 
interpolating the curve of the mean of the 
logarithm of the initial near trajectories in the 
reconstructed state space (Graham et al. 2012). 
Figure 1 B illustrates the divergence with the 
interpolating line for a representative subject. 
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Figure 1. Panel A shows a 3D reconstructed state 

space for a representative subject. Panel B shows the 
logarithm of the mean of the divergence and the 
interpolating line (blue line) of a representative subject. 

17. RESULTS 
The one-way repeated measures ANOVA 

test revealed that LI had a statistically 
significant effect at the L5/S1 level in the three 
spatial directions (p<0.05). 

The findings of the post hoc analysis within 
the LBP subjects at each risk level and spatial 
direction (in terms of the mean and standard 
deviation of ȜMAX) are shown in Figure 2. 

 
Figure 2. Figure 2 shows the mean (markers) and 

standard deviation (whiskers) of ȜMAX for the and low 
back pain subjects, LBP, (triangles) in the three spatial 
directions (VT, ML and AP respectively) and risk levels 
(LI=1 green, LI=2 yellow and LI=3 red). The asterisks 
denote statistically significant differences between the 
two groups. 

 

18.  DISCUSSION 
Our findings reveal that ȜMAX decrease in 

LPB subjects with the increase of the risk level 
level in each spatial direction, as shown in 
Figure 2. Because lower values of this stability 
index correspond to greater trunk stability, this 
finding appears consistent with previous 
findings (Varrecchia et al. 2022, Varrecchia et 
al. 2021, Ranavolo et al. 2018, Ranavolo et al. 
2015) that shown the CNS adopts strategies to 

increase trunk stability, such as increasing 
muscle coactivation.  

 
19. CONCLUSION 
Our findings show that the Lyapunov 
maximum exponent is sufficiently sensitive to 
distinguish risk levels in LBP subjects. So, it 
can be used as an index for the quantitative 
assessment of biomechanical risk to 
immediately identify the possible onset of 
WLBDs and carry out ergonomic interventions 
early, thereby reducing work compensation 
costs. 
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10. INTRODUZIONE 

 
10.1 Il contesto 

La corretta applicazione dei principi 
ergonomici risulta quanto mai centrale nel 
contesto dell’ambiente produttivo odierno, 
caratterizzato da una complessità cooperativa 
tra individuo, macchina e sistema.. 

Ergonomia come disciplina che studia, per 
migliorarla, l’interazione tra uomo ed elementi 
del sistema di lavoro in cui l’uomo è inserito 
(UNI EN ISO 6385 “Principi ergonomici nella 
progettazione dei sistemi di lavoro”) con il 
duplice obiettivo di ottimizzare: 

•  la produzione in termini di qualità e 
quantità; 

• il carico di lavoro complessivo tramite 
l’attuazione di una progettazione 
incentrata sull’utente (Human Centered 
Design). 

È fondamentale, nell’ottica di un 
miglioramento generale delle condizioni di 
lavoro e del contenuto tecnologico per la 

sicurezza, agire fin dalla fase di progettazione 
sia per la singola stazione di lavoro che per 
l’intera linea produttiva. Adottando i principi 
ergonomici fin dalla fase progettuale, infatti, è 
possibile prevenire effetti negativi, come 
ritardi nella realizzazione e bassa qualità (e 
usabilità) del sistema progettato, nonché costi 
aggiuntivi dovuti alla successiva necessaria 
modifica dello stesso. 

Una tale attenzione al fattore umano è 
peraltro incoraggiata da numerosi studi e trend 
di settore. Dati recenti Eurofond indicano che 
un quarto della popolazione lavorativa europea 
presenta disturbi cronici (Eurofound, 2020). In 
particolare, l’incidenza di malattie 
dell’apparato muscolo scheletrico, tra gli stati 
membri dell’Unione Europea, è aumentata dal 
54.2% (2007) al 60.1% nel (2013) (EU OSHA 
report, 2020). Questo dato diventa ancora più 
importante se si considera che, il tasso di 
occupazione dei lavoratori anziani di età 
compresa tra i 55 e i 64 anni nell’UE si è 
attestato al 55,3 % nel 2016 (Eurofound, 
2020).  
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In Italia, l’impatto economico delle malattie 
all’apparato muscolo-scheletrico è stimato 
intorno ai 7.2 miliardi di euro (ilSole24Ore, 
2017), con un elevato costo sociale sia a 
livello nazionale che a livello aziendale. Costo 
purtroppo destinato ad aumentare se si 
considera che gli stessi dati Eurofond stimano 
che entro il 2021 il 24% della forza lavoro 
italiana avrà un’età superiore ai 55 anni.  

Le ricerche di gruppi come Gartner 
Research evidenziano come l’introduzione di 
tecnologie digitali attraverso iniziative come la 
realizzazione in ambiente virtuale di prodotti, 
macchinari e linee di produzione, secondo il 
modello digital-twin, rappresenti un forte 
impulso alla produttività e agilità 
manifatturiera (Gartner, 2021).  

La sfida da cogliere è accrescere la 
flessibilità del sistema produttivo, 
massimizzandone la capacità di produzione, 
centralizzando e valorizzando il ruolo 
dell’uomo come elemento di esperienza, 
intelligenza operativa e capacità di soluzione 
dei problemi.  
 
10.2 Gli obiettivi 

Le attività svolte nell’ambito del progetto 
descritto nel presente lavoro mirano ad 
applicare, attraverso uno strumento 
informatico, trasversale, flessibile e 
multidisciplinare, una serie di azioni 
preventive mirate all’ottimizzazione del 
processo produttivo attraverso una valutazione 
ergonomica della postazione di lavoro secondo 
gli standard e le normative vigenti, seguendo 
lo Human Centered Design, disponibile in 
ambiente virtuale, fin dalla fase progettuale.  

In particolare, le tecnologie di Extended 
Reality (XR) permettono di combinare insieme 
ambienti reali e virtuali nei quali è abilitata 
l’interazione uomo macchina prevalentemente 
tramite dispositivi indossabili (visori HMD, 
sistemi di tracking, sensori inerziali, ecc.).  

Ad oggi, seppur vi sia un ampio utilizzo di 
sensori indossabili per applicazioni industriali, 
non sono presenti sistemi che dispongano di 
motori di calcolo, in grado di elaborare i dati 
collezionati, interpretarli e utilizzarli allo 
scopo di valutare la rispondenza ai principi 
ergonomici.  

Pertanto, l’obiettivo del progetto è quello di 
sviluppare un motore di calcolo in grado di 
estrapolare ed elaborare dati relativi al 
movimento nello spazio di un soggetto 
utilizzatore quando questo indossa una 
apposita sensoristica. I dati di interesse sono 
quelli richiesti dal calcolo di indici ergonomici 
necessari per la valutazione dell’attività 
manuale studiata, nonché per l’individuazione 
di eventuali disergonomie e il conseguente 
miglioramento della progettazione del sistema 
uomo – macchina;  
In aggiunta, eventualmente sviluppare 
un’estensione della realtà immersiva con 
strumenti specifici dell’analisi della postazione 
di lavoro e integrarla con il motore di calcolo 
di cui al punto precedente. 
 
11. METODOLOGIA E DESIGN 

Lo studio è stato organizzato in due fasi, 
ognuna delle quali comprensiva di una 
sessione di test e validazione: 
• Sviluppo del motore di calcolo (engine) 

per la lettura degli angoli posturali; 
• Sviluppo del modulo per le analisi 

Ergonomiche (EAWS); 
In particolare, la prima fase è incentrata 

sullo sviluppo di un'applicazione Unity-based 
in grado di gestire i dati di Motion Capture 
(opportunamente elaborati dal motore di 
calcolo) provenienti dalla sensoristica 
indossata dal soggetto che esegue il ciclo di 
lavoro. Il software deve essere in grado di 
creare una rappresentazione grafica animata 
del soggetto e della sua struttura scheletrica e 
calcolare istantaneamente gli angoli posturali 
secondo le normative di riferimento UNI ISO 
11226 "Ergonomics - Evaluation of static 
working postures" e UNI EN 1005-4 
"Ergonomics - Evaluation of static working 
postures". Il software deve prevedere due 
modalità di input dei dati: 
1. in streaming in tempo reale, direttamente 
dai sensori tramite il plugin del provider; 
2. offline gestendo i dati precedentemente 
registrati. 

Infine, il software deve rielaborare le 
informazioni posturali rendendole compatibili 
con gli input necessari per il calcolo degli 
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indici ergonomici tramite applicativo 
certificato (EAWSDigital). 

Il toolkit è concepito principalmente per 
funzionare con le registrazioni effettuate con i 
sensori Xsens MVN Awinda. La scelta di 
questa tecnologia è da ricercare nella sua 
versatilità: i sensori inerziali Xsens possono 
essere utilizzati sia all'esterno che all'interno, 
senza vincoli di illuminazione o occlusione di 
marker. 

Gli strumenti sviluppati possono essere 
utilizzati in ambiente virtuale immersivo, così 
come in fisico.  
 
12. RISULTATI 

Durante lo studio sono stati analizzati 10 
giunti articolari (collo, spalle, gomiti, polsi, 
tronco e ginocchia) e per ognuno di questi 
sono stati sviluppati algoritmi per uno o più 
angoli, a seconda dell’asse di rotazione e dei 
piani di riferimento, così come richiesto dalle 
normative di riferimento sopra citate.  

 

 
Figura 1 – Misurazione della flessione del tronco su 

piano di riferimento 
 
Attraverso l’interfaccia grafica, è stata resa 

possibile sia la visualizzazione del valore 
istantaneo di tali angoli, sia il calcolo 
dell’indice EAWS a partire da questo 
contributo. Il software sviluppato permette, 
inoltre, l’estrapolazione e l’analisi dettagliata 
degli angoli selezionati su frame statici. 

 

 
Figura 2 – Interfaccia grafica 
 

 
Figura 3 – Visualizzazione istantanea degli angoli 
 

13. DISCUSSIONE  
Durante la sessione di validazione, gli 

angoli articolari calcolati si sono rivelati 
fortemente correlati ai movimenti del corpo 
umano. La coerenza tra i movimenti e gli 
angoli articolari, infatti, è mantenuta entro 
limiti ragionevoli anche in caso di posture di 
lavoro miste e/o fortemente incongrue. Questa 
verifica è stata ritenuta fondamentale per 
misurare la robustezza dell'algoritmo per la 
registrazione della postura. Una ulteriore 
verifica ha riguardato la riproducibilità delle 
posture di lavoro in coerenza con la normativa 
di riferimento, tenuto in considerazione un 
ragionevole livello di tolleranza. 

Analoghe considerazioni sono valide per la 
validazione del software, che è risultato 
rispondente alle specifiche richieste, capace di 
mostrare in tempo reale le posture assunte dal 
soggetto e visualizzare istantaneamente il 
valore di ogni angolo corporei calcolato.  

L’attenzione è stata quindi posta sulla 
determinazione del punteggio EAWS della 
sezione delle posture. A tal scopo, le regole 
per la determinazione dell’indice EAWS (rif. 
Manuale applicatore) sono state tradotte in 
linguaggio informatico in base agli angoli e 
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INTRODUCTION 

Collaborative robotics is one key and 
enabling technology of Industry 4.0. Industrial 
human-robot interaction (HRI), and in 
particular human-robot collaboration (HRC), 
implies a safe and efficient sharing of tasks 
between humans and smart machines in a 
shared and fenceless workspace (ISO, 2016), 
allowing for a potential improvement of 
operator’s work conditions and production 
performances (Michalos et al., 2015). 

HRI introduced many advantages but also 
challenges. In this regard, one of the most 
interesting and challenging applications is 
product assembly. Human factors and 
cognitive ergonomics are crucial when 
designing complex collaborative assembly 
systems (CASs), even if they are often 
underestimated or ignored (Cascio and 
Montealegre, 2016). The interaction could 
result in an increased cognitive load, and HRI 
implies additional challenges for assessing 
various aspects of the collaboration in CASs 
(Thorvald et al., 2019). As a consequence, to 
develop efficient and effective CASs, 

roboticists and companies have to take Human 
Factors and cognitive ergonomics into 
account, and interdisciplinary research and 
approaches in the field are needed. Thus, this 
work refers to the development and validation 
of a set of principles and guidelines for helping 
non-experts in the design of human-centered 
CASs 

 
MATERIALS AND METHODS 

The work here presented has been 
conducted by the Smart Mini Factory (SMF) 
team of the Free University of Bozen-Bolzano 
in collaboration with the “Human Factors, 
Risk and Safety Research Unit” of the 
University of Bologna. This preliminary work 
aims to fill the identified research gaps in the 
context of cognitive ergonomics in industrial 
HRC. The guidelines have been developed 
according to the results of empirical studies 
and address multiple cognitive risk factors, i.e. 
low levels of trust, low perceived usability, 
low acceptance, high levels of stress, excessive 
cognitive workload, and low situation 
awareness. The guidelines consider 
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implementing different CAS features such as 
workstation layout and elements, robot system 
features and performance, and organizational 
measures. The analysis of the scientific 
literature was performed according to a 
systematic approach (“Scopus” was used as 
the primary documents database). According 
to a summary of the concepts presented in 
such documents, the guidelines were 
developed and classified as generic as 
possible. Successively, a part of them was 
implemented by presenting specific solutions 
to be applied in the experiments. The 
effectiveness of such guidelines has been 
validated through multiple experiments based 
on a laboratory case study. The main 
assumption to be tested is that it is possible to 
improve workers’ safety and wellbeing by 
manipulating the system features and 
interaction patterns according to such 
guidelines. 

 
Description of the experiment and setup 

The experiment was based on three 
sequential laboratory case studies, named 
“scenarios”, where 14 participants with no 
previous experience in HRI and minimal 
experience in performing assembly activities 
interacted with a collaborative robot for the 
joint assembly of a workpiece. According to 
the three sequential scenarios, different 
features related to the workstation and robotic 
system and HRI patterns have been 
manipulated. The experimental setup is shown 
in Fig. 1.  

 

 
Figure 2. Experimental setup. 

The main components were the following: a 
collaborative robot model Universal Robot 
UR3 equipped with a Robotiq collaborative 
gripper, a working table with assembly jigs, 
commands (button array and virtual button) for 
HRI, an emergency stop, some boxes for the 
storing and picking of assembly components, 
an LCD screen for displaying instructions and 
other information about the status of the robot 
systems (graphic user interface), a vision 
system for human-robot interaction and safety 
purposes, a screwdriver. Firstly, a training 
session without the presence of the robot was 
provided in a dedicated training workstation to 
prevent and reduce possible errors related to 
limited knowledge of the product and the 
process. Later, participants were asked to 
collaborate with the low-payload collaborative 
robot to complete the assembly of a simplified 
version of a pneumatic cylinder. The task was 
repeated three times, one for each scenario. 
The three scenarios have been designed to 
theoretically improve the quality of interaction 
between participants and the robot. In the first, 
only the basic features required to meet safety 
standards have been implemented. In the 
second, further features have been introduced 
with the intent to improve the quality of HRIs, 
but without allowing the participant to choose 
elements such as type of command and robot 
speed. In the third scenario, the most advanced 
features were implemented, and the 
participants were allowed to choose between 
robot speed and two types of interaction 
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commands. We hypothesize that the first 
scenario would be the worst one in terms of 
the observed variables, while scenarios 2 and 3 
were supposed to be gradually better.  

Three parallel approaches, based on 
qualitative and quantitative data, were used to 
measure the quality of interaction between 
participants and the robot: questionnaires, 
video recordings, and semi-structured 
interviews. The questionnaire was composed 
of multiple scales aimed at assessing 
participants’ trust, perceived usability, 
acceptance, stress, and cognitive workload. 
The same set of questions was repeated after 
the completion of each scenario. This allowed 
assessing how those factors could translate 
into actual risks for operators’ safety and 
wellbeing. We further integrated data obtained 
from the survey with: 

(a) Direct observations during the execution 
of the experiment: the testers observed the 
behaviors of participants during the 
experiments. The aim was to collect as much 
information as possible by noting particular 
events or situations; 

(b) Video recording: all the experiments 
were recorded by using a camera system. The 
recordings were used to assess the number of 
errors, near miss and requests for clarification; 

(c) Semi-structured interview: the testers 
asked open questions to participants at the end 
of the experiment. The aim was to collect 
further feedback on participants’ feelings and 
preferences (e.g. particular comments that 
participants felt to share). 

Further details about the experiment can be 
found in (Gualtieri et al., 2021; Fraboni et al., 
2021). 

 
RESULTS 

In general, the results confirmed our 
hypothesis and are in accordance with 
previous literature. Questionnaires, interviews, 
and observations showed that:  

(1) trust increased, and frustration 
decreased with the enhancement of 

workstation features and interaction conditions 
by shifting from the various scenarios; 

(2) usability, enjoyment, and satisfaction 
improved by shifting from scenario 1 to 
scenario 2  while they remained essentially 
unchanged changing from scenario 2 to 
scenario 3; 

(3) acceptance increased, and stress 
decreased considerably by shifting from 
scenario 2 to scenario 3 while they remained 
unchanged from scenario 1 to scenario 2; 

(4) the cognitive workload increased 
slightly in scenario 2 compared to scenario 1, 
while it decreased considerably in scenario 3 
compared to scenario 2. The increase of 
cognitive workload in the first transition is the 
only unexpected result of this analysis. 

In addition, results showed that the number 
of critical assembly events (errors, near 
misses, and requests for clarification related to 
the tasks) decreased mostly by shifting from 
scenario 1 to scenario 2 and even further in 
scenario 3 (see Fig.2 for details). 

 

 
Figure 3. Trend of the number of critical events. 

 
15. DISCUSSION 

Results confirmed that the quality of 
interaction improved with the enhancement of 
workstation features and interaction conditions 
according to the gradual implementation of the 
guidelines. As expected, better results are 
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related to scenario 3, which is the scenario 
with the highest number of implemented 
guidelines. Nevertheless, according to the 
quantitative and qualitative data, the most 
considerable improvement comes from the 
changes between scenario 1 and scenario 2. 

 
CONCLUSIONS 

Future studies should deeply explore the 
issue of cognitive ergonomics in industrial 
HRI from a system perspective. This will 
require further refinements and improvements 
of the developed guidelines by continuously 
reviewing the scientific literature and 
collecting feedback from experts in the field 
by using a  questionnaire. Such data will be the 
basis for developing and validating a “toolkit” 
to support non-experts in human factors in the 
design of industrial collaborative systems. It 
will be composed of structured guidelines, 
application examples, good practices, 
assessment methods, and KPIs. 

The final objective is to increase knowledge 
on the topic to limit as much as possible 
psychosocial risks related to the collaboration 
between humans and robots. 
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ABSTRACT: The purpose of this paper is to analyse and discuss the potentiality of the use of Cognitive 

Digital Twin (CDT) for low impact and innovative way to retrofit manufacturing and process industries, 
enabling the transition toward Industry 4.0. The cross-cutting priorities of Industry 4.0 pushed toward the 
devising of cognitive architectures for manufacturing and process industries, in order to reach a more effective 
optimization of the production processes. By having the ability to execute cognitive tasks, a CDT of a plant, a 
process, a machine or a product will be able to examine the current structure of a system or a process and give 
recommendations regarding what can be improved at the current moment.  As factories and equipment get 
smarter and armed with new technologies, like IoT, AI, and Cognitive Automation, Industry 4.0 has finally 
arrived. 
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INTRODUCTION 
Technological background 

The purpose of this paper is to analyse and 
discuss the potentiality of the use of Cognitive 
Digital Twin (CDT) for low impact and 
innovative way to retrofit manufacturing and 
process industries, enabling the transition 
toward Industry 4.0. 

The technology trend of the industry 4.0 era 
encompasses: Internet of Things (IoT), 
Internet of Service, Internet of People, Internet 
of Data, Cloud Computing, Big Data 
Analytics, Blockchain, Cybersecurity, 
Augmented Reality, Automation and Industrial 
Robots, Additive Manufacturing, Simulation 
and Modelling, Cyber-physical Systems, 
Semantic Technologies (Ghobakhloo 2018).  

On one side, Internet of Things, horizontal 
and vertical integration of Information System, 
Big Data, Cloud computing, and Cybersecurity 
will facilitate management of companies' 
information by linking or decentralizing data, 
making data reliable, or also gave rise new 
knowledge becomes available (Hozdic, 2015). 

These technologies contributed to the 
advent of cyber-physical systems (CPS), that 
are able to connect all parts of the production 

process: machines, products, systems, and 
people. CPS enables the continuous 
monitoring, analysis and simulation of 
physical assets, thus facilitating effective event 
detection, simulation and optimization of 
production assets and processes, using data 
mining and machine learning techniques 
(Longo et al., 2017) 

On the other side, simulation, virtual or 
augmented reality, improve production 
verification and supervision capabilities. 
Longo et al. (2017) argue that the industry 4.0 
will allow the emergence of the virtual 
enterprise, thanks to the constitution of digital 
twins (Rauffet et al 2018).  

Digital twins in manufacturing are usually 
introduced to reduce design costs, to detect 
errors early in the preliminary design phase of 
products or production systems, to help the 
supervision process. A virtual copy of the 
physical world can be synthesized through 
digital twins of machines, processes and, 
ultimately, production facilities, offering a 
plethora of capabilities to contemporary 
production systems. 
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METHODOLOGICAL 
FRAMEWORK 

Does digitalisation imply cognition? 
Digital twins have moved from concept to 

reality much faster than expected, primarily by 
utilising complex numerical models that 
accurately reflect the behaviour of a physical 
entity. The “twin” is the “digital” 
transformation which can be visualized by an 
analyst or manager most likely on a mobile 
device in a manner that is location agnostic 
(Datta, 2017). 

In 2017, the International Data Corporation 
(IDC) estimated that, by the end of 2020, 65% 
of manufacturers would be using simulation 
and digital twins to operate products and/or 
assets, reducing the cost of quality defects and 
service delivery by up to 25% (IDC, 2017). 

With an estimated 21 billion connected 
sensors and endpoints, digital twins will exist 
for billions of things soon. This combination 
of virtual and real worlds could bring 
interesting applications for maintenance 
(remote assistance) or training to operational 
situations, with expected savings of $bn 
(CeArley at al 2016). But one of the most 
interesting challenges in the manufacturing 
and process industry is the optimization of the 
production processes. To reach this aim, the 
digital twin itself is not enough. Because it 
lacks the capability of understanding and 
augments the semantics (know-how) of 
industrial production. Cognition is missing, 
because the digitalization and the 
virtualization does not imply cognition 
automatically.  

The cross-cutting priorities of Industry 4.0 
pushed toward the devising of cognitive 
architectures for manufacturing processes.  

According to Keith Mills, “Cognitive 
manufacturing uses cognitive computing, the 
Industrial IoT, and advanced analytics to 
optimize manufacturing processes in ways that 
were not previously possible. It helps 
organizations improve fundamental business 
metrics such as productivity, product 
reliability, quality, safety and yield, while 
reducing downtime and lowering costs” (Mills 
2019) 

As factories and equipment get smarter and 
armed with new technologies, like IoT, AI, 
and Cognitive Automation, Industry 4.0 has 
finally arrived (Kanti 2019). 

By having the ability to execute cognitive 
tasks, a CDT of a plant, a process, a machine 
or a product will be able to examine the 
current structure of a system or a process and 
give recommendations regarding what can be 
improved at the current moment. Unlike the 
human mind, the consciousness field of a 
digital twin will be able to process data much 
faster without the possibility of burning out, 
and this assure speed and efficiency (Miskinis 
2018).  
 
FACTLOG project 
It becomes apparent that cognition can 
improve the behaviour of a complex process 
system. The capability to observe and monitor 
the behaviour is crucial, it’s necessary to 
combine digital twins which are driven by 
domain models, with the models derived from 
data.  

Research actions are ongoing to provide 
real-time processing layer that can be deployed 
for manufacturing and process industry. 
FACTLOG project (www.factlog.eu) has 
elaborated an innovative approach to cognitive 
digital twin, aiming at fostering the cognitive 
retrofitting of manufacturing industry. The 
methodology underpinning FACTLOG project 
considers all the main phases related to the 
product development process, typical of the 
manufacturing and process industry: i) 
concept; ii) design; ii) engineering; and iv) 
production. Since FACTLOG project officially 
began in 2019, it has currently deployed in the 
pilot sites that are part of the project, most of 
its services in a prototype form. The system 
production is the objective of the exploitation 
of the project results after its end in April 
2024. 

 
RESULTS  

Any type of research action starts from 
reasoning about the conceptual overview of 
the cognitive digital twin and its relation to the 
shop floor (figure 1).  
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Figure 1 – Conceptual architecture of the cognitive 

digital twin 
The Knowledge Base leverages on a 

combined approach of Machine Learning 
algorithms and data analytics, for the 
continuous analysis of big data incoming from 
multiple data sources (sensors, ERP, MES, 
legacy systems, etc.).  

The proposed architecture is organized as 
follow: i) Machine layer that contains the 
production machineries (e.g. loom); ii) Control 
layer that collects data from machineries and 
manage them by a set of industrial devices 
(PLC); iii) Data layer that contains collected 
information stored into a set of databases; iv) 
Production organization and cognitive digital 
twin that contains legacy systems, MES, ERP 
and additional components for analysis, 
inference and optimization; v) Representation 
layer that displays production environment 
information. 

Considering the aforementioned 
architecture, the enhancements of cognitive 
digital twin are introduced belong to MES and 
ERP systems. More in details, data coming 
from machineries, MES and ERP are analysed 
and filtered. Then, by using inference engine 
and a Knowledge Base the production 
optimization is performed. During this phase, 
two conflicting objectives are considered: 
maximize production and minimize order 
deadline delays. The former objective 
minimizes the usage of energy (electrical 
power and gas), reduce the machineries queue 
time and speed-up the production but could 
increase order delays. The latter objective 
minimizes the economic cost related to order 
delays but could increase energy consumption 

and machineries queue time. Therefore, the 
production behaviour could be optimized by 
following one of these objectives or a trade-off 
of them. The optimization output makes 
possible to define order scheduling plan and 
order aggregation (e.g., adding more items in 
the same machineries for a particular 
production phase to maximize machineries 
capacity). Then, the results of the optimization 
are integrated into MES decision process to 
follow the controlled closed loop approach.    

 
DISCUSSION 

Cognitive technologies were not possible 
before the age of big data. Cognitive systems 
need data to analyse a huge amount of data. 
For most manufacturers, having enough data is 
not a problem. Actually, data are stored on 
production premises and a subset of them are 
stored into the cloud to perform analysis, 
inference and optimisation. Since production 
data are confidential, the information sent to 
the cloud are anonymized (e.g. by changing 
machineries reference).  

According to Kanti (2019) “Cognitive 
manufacturing fully utilizes the data residing 
across equipment, systems and processes to 
derive actionable insight across the entire 
value chain through different processes from 
design through manufacture to support 
activities”.  

Virtualization enables the replication of a 
digital twin of the entire value chain (smart 
warehouse, smart factory, all related 
equipment and machinery, and even smart 
products). The virtual twin of the smart 
factory, for example, would enable process 
engineers and designers to enhance existing 
processes or optimize the functionality of 
production lines in complete isolation, without 
disrupting the physical processes in the smart 
factory they have virtualized (Gilchrist, 2016). 
Alternatively, the digital twin of a smart 
product would enable manufacturers to have a 
complete digital footprint of their existing or 
new products all throughout their lifecycle, 
from design and development to the end of the 
product. Virtualization is heavily dependent 
upon the real-time capability. Real-time 
capability is not just about collecting data, as it 
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involves real-time data analysis, real-time 
decision making according to the new findings 
and even real-time cyber-security attack 
detection (Ghobakhloo 2018).  
 

CONCLUSIONS: WINNERS 
AND LOSERS? 

The range of benefits that the 
manufacturing industry can receive by the 
exploitation of cognitive artificial intelligence 
might change the world of business in a very 
unique way. 

It is a common thought that the transition to 
Industry 4.0 implies an expensive replacement 
of machineries, even if the old equipment 
works well. This is the typical situation of the 
manufacturing industry that fear to lose the 
chance to join Industry 4.0, due to the cost 
barriers. The use of CDT allows to access to 
the so-called cognitive retrofitting instead. The 
cognitive retrofitting presents a win-win 
situation: rather than modernize equipment, 
companies can choose to find ways to squeeze 
more efficiency out of their existing 
operations. Less cost of retrofitting, more 
gains in efficiency and optimization. 

A second consideration is about the revenue 
driver. Manufacturers can use these new 
technologies to attach aftermarket value-added 
services to new or existing equipment. 
Retrofitting old equipment with software 
typically delivers a far more rapid ROI than 
new equipment. 

At least but not last, old equipment still 
works really well, and its replacement looks 
like a paradox, considering also the 
environmental impact. On the other side, 
according to the Moore’s Law, and the 
economic impact of it, processors, sensors and 
other pieces of hardware continue to 
dramatically and steadily decline in price 
while increasing in performance, making the 
cognitive retrofitting the most suitable and 
promising solution. 
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ABSTRACT: Workers often develop low back pain (LBP) due to manual material handling activities, 
especially lifting tasks. In recent years, in addition to traditional methods several instrumental-based assessment tools 
for risk assessment have been developed and implemented during fatiguing lifting tasks. This study aims to verify 
that, during the execution of repetitive lifting tasks, high-density surface electromyography (HDsEMG) allows 
discrimination of: i) healthy controls (HC) and people with LBP; ii) biomechanical risk levels. Fifteen HC and seven 
people with LBP lifted a load of 10 kg for 15 minutes in 3 different days, one for each risk level. Erector spinae 
activity was recorded bilaterally using HDsEMG with 64 channels grids placed following skin preparation. The results 
of this study showed that HDsEMG parameters can be used to determine differences between people with and without 
LBP as they perform a lifting task. Moreover, it was possible to discriminate the biomechanical risk levels.  

 
Parole chiave: low back pain (LBP); High-Density (HD) sEMG; Biomechanical risk; Fatiguing frequency-dependent 

lifting activities 
Preferenza di presentazione: Orale. 
 

20. INTRODUCTION 
Workers often develop low back pain 

(LBP) due to manual material handling 
activities, especially lifting tasks. To prevent 
the onset of these work-related disorders, it is 
crucial to perform an accurate biomechanical 
risk assessment (Zelik et al., 2022; Kuijer et 
al., 2014; Lu et al., 2014, Garg et al., 2014a).  

Quantitative instrumental-based approaches 
for biomechanical risk assessment have been 
proposed to the scientific literature in recent 
years to overcome some implicit limitations of 
traditional methods and to be used in the new 
"Industry 4.0" scenario, which is making 
traditional methods increasingly difficult to 
apply (Ranavolo et al., 2020). Using machine-
learning techniques, some quantitative tools 
based on kinematic, kinetic, and surface 
electromyography (sEMG) indexes sensitive to 

different risk conditions (Ranavolo et al., 
2018a, 2018b, 2017) have been further 
optimized (Varrecchia et al., 2018, 2020). 
These approaches, initially developed only for 
independent-frequency lifting task, are 
becoming to be used also during the execution 
of fatiguing lifting tasks (Varrecchia et al 
2021, 2022), showing as high-density sEMG 
(HDsEMG) of erector spinae muscle, the 
mainly involved muscle in lifting activities, 
can allow to discriminate low, medium and 
high-risk conditions. On the other hand, 
HDsEMG has never been tested for workers 
with LBP during the execution of fatiguing 
frequency-dependent lifting activities at 
different risk levels. Indeed, workers, 
especially at an early stage of WLBDs 
development, despite pain, continue to work, 
exposing themselves to an unknown risk due 
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to the adoption of different motor strategies, 
like stiffening the spine avoiding motion of it 
in an attempt to protect it (van Dieen JH et al., 
2003) and reduce the pain (Trost et al., 2012). 
Particularly, during lifting task the presence of 
pain imply the alteration of the normal 
adaptation of erector spinae muscle activity to 
exercise (Falla et al. 2014). 

Therefore, this study aims to verify that, 
during the execution of fatiguing frequency-
dependent lifting tasks characterized by three 
different levels of risks, HDsEMG allows the 
discrimination of: i) healthy controls (HCs) 
and people with LBP (LBPs); ii) 
biomechanical risk levels. 
 
21. MATERIALS AND METHODS 
21.1 Subjects 

Fifteen healthy control (HC) participants (9 
females and 6 males; age: 27.87±3.98 years; 
body mass index [BMI]: 25.26±3.21 kg/m2) 
and eight (4 female and 4 males; age: 
25.15±6.5 years; BMI: 23.51±4.59 kg/m2) 
subjects with LBP were enrolled. The study 
was conducted according to the Declaration of 
Helsinki at the Centre of Precision 
Rehabilitation for Spinal Pain (CPR Spine), 
the University of Birmingham, approved by 
the School of Sport, Exercise & Rehabilitation 
Sciences Ethics Committee (protocol number 
MCR260319-1).  
21.2 Experimental procedure 

The participants performed lifting tasks in 
three different lifting conditions (tested across 
three non-consecutive days) selected to obtain 
Lifting Index (LI) values equal to 1, 2, and 3. 
LI was calculated as the ratio between the 
actual weight of the lifted load (L=10 kg in the 
study) and the recommended weight limit 
(RWL) (Waters et. al, 1993, 1994) derived 
from the values of the multipliers: load 
constant (LC=23 kg), horizontal distance 
(HM=0.57), vertical distance (VM=0.99), 
vertical displacement (DM=0.93), asymmetry 
(AM=1), coupling multiplier (CM=1) and 
frequency (FM) multipliers accordingly. Such 
multipliers parameters are calculated by using 
equations or tables based on the corresponding 
parameters of interest (horizontal distance 
(H=44 cm), vertical location (V=75 cm), 

vertical travel displacement (D=40 cm) and 
angle of asymmetry (A= 0°)). To define a 
fatiguing lifting task with different risk levels 
we have designed the experimental setup as 
follows: the F values were set at 4 lift/min 
(FM=0.83), 11 lift/min (FM=0.41), and 15 
lift/min (FM=0.28). The other parameters were 
set constant across all the risk conditions. 
Standing in a neutral body position, the 
participants were asked to lift a plastic crate 
with handles using both hands and place it 
back in the same place, without 
twisting/rotating the trunk. The tasks lasted 15 
minutes or as long as the participant could. 
Specifically, metronome was used to cue the 
lifting frequency (Varrecchia et al. 
2021,2022). 
21.3 Data Recordings 

Lumbar erector spinae activity was 
recorded bilaterally using HDsEMG with two 
64 channels grids (OT Bioelettronica, Torino, 
Italy; model GR04MM1305) placed on erector 
spinae muscles (ES) following skin 
preparation (Figure 1, Falla et al. 2014; 
Sanderson et al. 2019). Furthermore, reference 
electrodes were placed on prepared skin over 
the sacrum, posterior and anterior superior 
iliac spines. The EMG signals were amplified 
(Quattrocento 128-channel surface EMG 
amplifier, OT Bioelettronica; #3 dB bandwidth 
10-500 Hz) by a factor of 2000 and sampled at 
2048 Hz (Varrecchia et al. 2021). 
Furthermore, an inertial sensor (myoMotion 
Research PRO IMU, Noraxon) was used to 
acquire movements of the load placing the 
IMU on the plastic crate (z-axis in the vertical 
direction). 
21.4 Data Analysis 

Data were processed using Matlab (version 
2018b 9.5.0.1178774, MathWorks, Natick, 
MA, USA) software. The IMU and HDsEMG 
data were time-normalized to the duration of 
the lifting task and reduced to 200 samples per 
cycle using a linear interpolation procedure. 
(Ranavolo et al. 2015, 2018; Varrecchia et al., 
2021,2022). The onset and termination of the 
lifting phase were defined as the time point at 
which the IMU velocity exceeded a velocity 
threshold of 0.025 m/s along the vertical axis 
and as the time where the IMU load velocity 
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fell below the velocity threshold in the 
opposite direction after reaching the minimum 
value (Varrecchia et al, 2021, 2022). 
HDsEMG signals were digitally band-pass 
filtered in the frequency bandwidth 20–400 Hz 
(3rd order Butterworth filter) and fifty-nine 
bipolar EMG signals were obtained from each 
grid and the following variables were 
extracted: the mean root mean square across 
the grid (RMS) averaging the RMSs for each 
bipolar signal; the coefficient of variation 
(CV) of both the coordinates (CVGx and CVGy) 
of center of gravity (point where the 59 RMS 
values are concentrated on average of the 
RMS map) during the lifting task (Falla et al. 
2014, 2017). The topographical map of ES 
(Figure 1) activity was created using the RMS 
values for each bipolar signal. Furthermore, 
data were time-averaged in all lifting 
repetitions and over one-minute windows 
(Varrecchia et al., 2021, 2022). Statistical 
analysis was performed to verify the difference 
between HC and LBP, and the effect of the 
risk levels on HDsEMG parameters. 

 
Figure 1 –On the left, the grid position on erector 

spinae longissimus (ESL) and on the right topographical 
map of ESL activity.   

 
22. RESULTS 

Figure 2A shows the mean and standard 
deviation for each HDsEMG parameter for 
both groups considering all the cycles in all the 
task. Figure 2B and 2C show the mean values 
of RMS, CVGx and CVGx considering all 
repetitions within each minute of task for both 
groups separately and for each lifting 
condition for all subjects respectively. 

 
23. DISCUSSION 

Our results show that some of the 
parameters extracted through the use of the 
HD approach allow us to differentiate the 
behaviour of subjects with LBP from those 

without it (Figure 2A and 2C). Overall, these 
first results suggest that subjects with LBP 
perform lifting activities with a lower power 
(reduced RMS) employed by the muscle than 
subjects without LBP. It is likely that subjects 
with LBP reduce muscle engagement by 
recruiting other muscle groups and adopting 
different motor strategies. Therefore, the CNS 
tries to fatigue less the muscles of interest in 
an attempt to reduce pain.   

 
Figure 2 –(A) Mean and standard deviation for each 

HDsEMG parameter for both groups considering all the 
cycles in all the task. Mean values of RMS, CVGx and 
CVGx considering all repetitions within each minute of 
task for both groups separately (B) and for each lifting 
condition for all subjects (C).  

 
Furthermore, the CVs of the center of 

gravity of subjects with LBP shifts 
significantly less than HC subjects in the 
medio-lateral direction (Figure 2A, 2C). This 
could indicate how the HC have a greater 
ability to move it laterally within the work 
session because they also have a better ability 
to recruit muscular fibres while subjects with 
LBP, already at the lowest LI, block the center 
of activity of the muscle because they adopt a 
mechanism of stabilization of the trunk 
(Varrecchia et al. 2022) with a possible 
overload of some muscle fibers and thus the 
persistence or recurrence of LBP (Wai, 2010; 
Falla et al 2014). Moreover, the results 
confirm the usefulness of the HD approach 
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also in the key of LI classification (Figure 2A 
and 2B). 

 
24. CONCLUSION 

HDsEMG ca be used to discriminate HC 
and people with LBP as well as the 
biomechanical risk levels during the execution 
of fatiguing frequency-dependent lifting tasks 
characterized by three different risk levels. 
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incidence of biomechanical overload of the 
upper limb (i.e. handling goods, hammering, 
screwing). An optoelectronic system was 
adopted to track the postural evolution of 
healthy subjects during these working 
activities. The whole operation was monitored, 
and the ergonomics was evaluated by using the 
RULA score. Since these workers were seated 
during the whole operation, we focused our 
analysis on the upper limb. 

 
2. Materials and Methods 
2.1 Experimental Setup and Protocol 

Eight healthy subjects, 7 males and 1 female 
(mean age 27±4 were recruited to perform the 
identified working activities while monitored 
with an optoelectronic motion capture system. 
The involved subjects declared to be intact from 
both neurological and orthopedic points of view 
and had a dominant right hand. They also 
provided a written informed consent before the 
acquisitions started. The experimental protocol 
used in this study was approved by the local 
Ethical committee (Comitato Etico Università 
Campus Bio-Medico di Roma, reference 
number: 03/19 PAR ComEt CBM) and 
complied with the Declaration of Helsinki. 

In order to assess the posture of the subjects 
during common working activities such as 
handling goods and assembly line activities 
(e.g. hammering and screwing), the 
optoelectronic system BTS Smart DX was 
adopted. Eight geometrically calibrated 
cameras tracked reflective elements with a 
frame rate of 60 Hz. More in detail, fifteen 
reflective markers were placed on specific 
anatomical landmarks of the upper limbs and 
trunk of the subjects to evaluate the assumed 
posture during the working activities. The 
marker placement followed partially the 
protocol proposed in (Rab, 2002). Two markers 
were added to define a trunk reference frame 
and to compute the subject trunk posture: one 
marker was positioned under the xiphoid 
process (Xip) and one marker at the level of the 
T10 vertebra. The adopted marker set is shown 
in Fig. 1. 

 

 
Figure 1 – Marker placement. The black dots show the 
positioning of the reflective markers on the anatomical 
landmarks used for reconstructing the joint angles of the 
upper limbs. Red dots highlight the additional markers, 
with respect to (Rab, 2002), introduced to compute the 
trunk reference frame. 

The volunteers were instructed about the task 
and the number of repetitions they had to 
perform. During the recordings, the subjects 
performed common gestures executed by 
factory workers in the assembly line, i.e. 
handling goods, hammering and screwing. Each 
subject seated in front of a shelf unit placed on a 
table (Fig. 2). 

The shelf unit was made of three different 
levels: the middle and the highest shelves were 
at 0.19 m and 0.38 m respectively from the 
table. In addition, in order to test lateral 
maneuvering of light loads, the shelf covered a 
circular sector of ʌ�3 rad Zith 0.� m of radius. 
In each trial, the volunteer had to reach and 
perform the working gesture in a different 
target position. The working area has been 
dimensioned by following the directive ISO 
11228-3, that establishes rules and regulations 
of the worker physical movements to mitigate 
work-related injuries. 

At the beginning of the experimental 
session, the target (i.e. the load, the nail or the 
screw) was placed in position 1, i.e. left side of 
the subject at the lower level of the shelf. In the 
subsequent recordings it was moved in all the 
other available positions, shown in Fig. 2. Each 
trial was performed twice. 

The analyzed working tasks can be seen as 
the composition of simpler activities. For 
example, the handling good task requires the 
subject to i) reach the light load (i.e. reaching 
phase), ii) pick it up and place it in another 
target position, (i.e. moving phase), and iii) 
return the arm in its initial position (i.e. homing 
phase). On the other hand, the other two tasks 
require the use of a specific tool and the 
execution of the proper working gesture. 
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Therefore, these two activities can be divided in 
five phases: reaching the working tool (i.e. the 
hammer or the screwdriver), reaching the target 
position, executing the working gesture (i.e. 
hammering or screwing), releasing the tool 
and returning in the initial position (i.e. 
homing). To better analyze data, an external 
analogic trigger was synchronized with the 
motion capture system to locate each subtask. 

 

Figure 2 – Shelf unit. In the upper row, the dimensions of 
the shelf are reported; in the lower row, the positions of 
the target to be reached are outlined. The coordinates 
of the target position are referred with respect to the 
reference frame ܱ െ ݖݕݔ 

2.2 Data Sources and Measurement 
The 3D Coordinates of the markers were 

used to reconstruct the joint angles by means of 
the software BTS Smart Analyzer. Reference 
frames of all the joints of the right upper limb 
were computed. According to the Rab method 
(Rab, 2002), the joint angles were reconstructed 
by solving the inverse problem of the XYZ 
Euler Angles. In particular, the 
abduction/adduction (sAA), flexion/extension 
(sFE) and internal/external rotation (sIE) of 
the shoulder, elbow flexion/extension (eFE) 
and pronation/supination (wPS) and the wrist 
abduction/adduction (wAA) and 
flexion/extension (wFE) were computed. 

Subject's posture was assessed by computing 
the trunk reference frame and monitoring its 
rotations. Such reference frame was defined as 
follows: the origin was the middle point 
between Xip and the T10 markers. The zt axis 
was the unit vector pointing jugular marker 
from the Xip one. The xt was the unit vector 
connecting the T10 and pointing at the xiphoid 
process. Finally, the yt axis was computed as 
the cross vector between zt and xt axes. Trunk 
rotations were assessed by computing the XYZ 

Euler Angles between the reference frame in a 
certain moment with respect to the starting one. 
This way, the anteroposterior bending (i.e. 
trunk flexion/extension, tFE), the mediolateral 
bending (i.e. trunk lateral bending, tLB) and the 
torsion (i.e. trunk torsion tT) were measured. 

A 4-th order low-pass Butterworth filter 
(cutoff frequency of 3 Hz) was applied to the 
raw tracked data to remove noise. The cutoff 
frequency was set to 3 Hz because informative 
data are condensed below such a value. Noise 
and motion artifacts can be found at higher 
frequencies (Mann, 1989). 
2.3 RULA: Rapid Upper Limb Assessment 

The Rapid Upper Limb Assessment (RULA) 
scale (McAtamney, 1993) is a survey method 
commonly used to perform ergonomic 
evaluations in working environments. A score, 
ranging from 1 to 7, is assigned for each body 
region and a comprehensive scoring is returned 
using the RULA guidelines. Higher the RULA 
score, higher the risk exposure to MSDs. 

For each working gesture and target position, 
the RULA score was computed at each frame, in 
order to identify the most uncomfortable target 
positions to be reached and risky working 
activities. 

Since in this work only the upper limbs were 
tracked, neck and leg positions were considered 
to provide a constant contribution to the RULA. 
In particular, the neck score was set at +2, as the 
subject’s neck was never flexed over 0.35 rad. 
For the legs the RULA score was set at +1 as 
the volunteers were sitting. 

 
3. Results and Discussions 

Figure 3 shows the mean and standard 
deviation of the RULA scores obtained for each 
working activity averaging all the scores 
computed during the acquisition sessions of all 
the enrolled subjects. The light blue bars show 
the results obtained for the handling good task 
during the moving phase, the red ones are 
related to the hammering task and the green 
bars are for the screwing. The black whiskers 
represent the standard deviations. 

As evident from Figure 3, for the handling 
goods task, the higher the target, the higher the 
computed RULA score. In particular, when the 
subject has to reach the target position number 
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7, with coordinates ࢖ = [െ૙. ૚, ૙. ૚ૠ, ૙. ૜ૡ]ࢀ 
m, the subject has to perform cross body 
movements: these movements required greater 
range of motion at the trunk, shoulder, and 
elbow joints compared to movements executed 
in front of the body. It justifies the highest 
RULA score (i.e. 3.55±0.49). 

 

Figure 3 – RULA scores obtained for each working 
activity computed for each target position. In the 
histogram, M stands for the moving phase of the handling 
goods task, H for the hammering and S for the screwing. 

For the hammering task, the higher RULA 
scores were observed when the volunteer had to 
hammer the nail on the middle log: the subject 
had to elevate his/her shoulder to bring the 
hammer in a higher position with respect to 
the log (0.19 m) in order to perform the 
required action. In this configuration, the 
shoulder and the trunk assumed incorrect 
postures leading to a RULA score of 4.12±0.78 
for the position number 5, i.e. 0.2 ,0] = ݌, 
0.19]8 m. On the other hand, when the nail was 
on the highest log (0.38 m), the nail was put 
frontally to the volunteer. This way, to 
hammer the target the subjects did not need to 
elevate their shoulder, but they mainly used 
their elbow and wrist. 

The screwing task obtained the worst results 
in terms of RULA score. The subjects had to 
adjust their posture and upper limb 
configuration according to the nail position. 
From the RULA scores computation, the most 
uncomfortable target positions were the ones of 
the lowest shelf. In particular, in the target 
position number 1, the RULA score was 
3.96±0.19. The subjects were asked to perform 
cross body movements and maintain the 
shoulder elevated. The wrist was the joint that 
exhibited the highest range of motion. 

Therefore, for all the working activities, the 
less ergonomic postures are the one assumed by 
the workers when they operate at the corner of 
the workspace prescribed by the ISO 11228-3. 

 
4. Conclusions 

This paper aims to evaluate workers from an 
ergonomic point of view. In particular, the 
Rapid Upper Limb Assessment was 
administrated to eight healthy subjects during 
the execution of the working activities with the 
highest incidence of MSDs, i.e. handling goods, 
hammering and screwing. The volunteers 
performed such gestures toward nine different 
target positions in order to explore all the 
workspace prescribed by the directive ISO 
11228-3. At the same time, RULA score was 
computed to return information about the 
subject ergonomic condition. The obtained 
results outlined that the postures assumed when 
working at the corner of the workspace 
prescribed by the ISO 11228-3 are the ones that 
most probably can lead to the onset of MSDs. 
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2019), transportation (Yen et al., 2019), 
government (Contreras-Espinosa and Blanco, 
20201), among others. One of the goals of 
gamification is to engage citizens as active 
players through micro-actions that facilitate to 
enter and take part in the public conversation, 
giving feedback to possible local government 
decisions, actively meeting common objectives, 
like reducing the level of energy or water waste.  

Gamification is a nudging approach, that aims 
to encourage desired behaviours and positive 
change, by designing interesting experiences and 
positive reinforcements. In practice, gamification 
intentionally applies game elements in non-game 
tasks and contexts (Deterding et al, 2011). This is 
possible by adding an actionable layer to 
services, that leverages motivational drivers of 
specific target communities and facilitates 
desired positive behaviours (Robson et al, 2015). 

Gamification is also defined as a design 
approach, which pillars are:  

- The users’ characterization, their mental 
model, motivations and goals.   

- The challenges definition, including goals and 
desired actions.  

- The system capabilities, conveying useful 
information and mechanisms to sustain the 
experience over time, including quests, 
feedback, rewards.   

The main ingredients of gamification are 
game elements, which describe the specific and 
characteristic components of games that can be 
applied to the final service (Werbach and Hunter, 
2012). The models and approaches that model 
these components are growing. One of the early 
and most applied design frameworks classifies 
the core components that interplay in a gamified 
experience in Mechanics, Dynamics and 
Aesthetics (Hunicke et al., 2004). According to 
the MDA approach, Mechanics include all the 
actionable elements to be acknowledged and 
rewarded. Dynamics set the rules for 
Mechanisms functioning. Aesthetics integrates 
all the components in a meaningful and 
interesting fashion.   

 

3. THE CO3 GAMIFICATION STRATEGY 
 

3.1 The service concept to be gamified.  

Gamification is not a service nor an 
experience per se. It adds to existing services 
entailing their purpose and value, experiential 
and motivating cues, through meaningful 
narrative, engaging challenges, motivating 
rewards.  

In the CO3 project, a co-design process has 
brought to the collaborative definition of a high-
level service concept. By involving both citizens 
and public servants of the three cities partners of 
the project, Athens, Paris and Turin, several local 
service concepts have been consolidated in a 
meta-scenario (containing elements from all the 
local scenarios), named “the Augmented 
Common”. Inspired to the Ostrom definition of 
commoning (2015), it refers to an area where 
new forms of collaboration among Public 
Administration (PA) and citizens give rise and 
co-manage the common good through public 
services. In the project, the practices related to 
the commoning are augmented by disruptive 
innovation technologies and include gamification 
to promote and foster social interactions and 
exchanges among commoners (Figure 1).    

The CO3 meta-scenario requirements have 
been then specified, including the gamification 
strategy, to be coherent with the values and 
functioning of the commoning theory. For 
instance, the gamified CO3 services: 
- have to promote the common interest and 

cooperation over the competition; 

- have to facilitate positive and proactive 
behaviours through different types of actions 
and challenges, aware of the possible impacts 
on both individuals and groups/communities; 

- have to exploit and interoperate with the 
other project technologies, encouraging 
digital adoption and inclusion.  
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Figure 4 - Augmented Commoning scenario map 

3.2 CO3 gamification design  

The CO3 gamification strategy, to engage 
people as active players in the co-creation and 
co-production of public services, has been 
designed as a path in which participants evolve 
from a bystander role to act as active 
commoners. In this concept, the common-
oriented goals are reached by both individual and 
group gamified activities and acknowledged both 
as personal and collective achievements. Starting 
from the evolution path shown in Figure 2, four 
types of desired actions have been identified. 
- Access: a set of actions that guides the 

citizens to onboard the Augmented Common;  

- Discovery: a set of actions that acknowledges 
the curiosity and interaction with the of the 
Augmented Common (initiatives, contents, 
…), allowing to be informed about activities 
and groups as well as to share information and 
leave comments. 

- Participation: a set of actions enriching the 
active role, rewarding behaviours such as 
attendance to initiatives, co-management of 
services, collaboration in places maintenance, 
decision-taking on topics of common interest.  

- Co-creation: this is the highest expression of 
engagement in the common, that 
acknowledges citizens that proactively launch 
initiatives, challenges and take part in the 
creation of new services.  

The four categories include specific actions 
and desired behaviours. Different degrees of 

engagement to be acknowledged have been 
specified based on the actions enabled by CO3 
technologies, both in presence and remotely.  

 
3.3 User profile analysis 

To identify the most suitable game elements 
for the project gamification strategy, an online 
survey was validated and addressed to a sample 
of 138 local stakeholders. 

 

 
Figure 5 – CO3 gamification strategy 

The data collection method was adapted for 
the CO3 context and based on studies of Yee 
(2006). From the results, it emerges that three-
game elements are preferred by this group 
“Teamwork”, “Roleplay”, and “Achievement” 
since these are where more users overlap and 
with higher intensity.  

Table 1 shows the game elements most 
appropriate for the gamification strategy, based 
on the stakeholders' responses. Those elements 
have been assessed in terms of user engagement 
via posterior data analysis. 

 

Player type Gamification elements 
Role player Dialog choices, Story, Experience points, 

Levels, Avatars, Personal profile page 
Achievers Achievements, Challenges, Missions, 

Badges, Experience points 
Team workers Leaderboards, Achievements, Real-time 

information, Personal profile page 
Table 1–Recommended MDA for CO3 implementation 

After this stage, the designers defined, 
implemented and tested the individual and 
collective dimensions of the experience, by 
combining game components in an articulated 
strategy. A level system setting rules, barriers, 
rewards to outline the progress path towards the 
objective of both individuals and groups, has 
been designed. For each desired behaviours, 
detected via CO3 technologies, different rewards 
such as levels, points, badges, are assigned 
according to the specified rules. To comply with 




