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Editoriale

Alcune novità in questo numero, il decimo della nuova Rivista Italiana 
di Ergonomia. È sotto gli occhi il cambio di colore della copertina,  
che con questa svolta segna il percorso fatto finora. Siamo diventati 
una rivista a due cifre, abbiamo già una piccola storia alle spalle.

Il numero si apre poi con un’intervista. È la prima, ma nelle prossime 
uscite cercheremo di farne seguire altre. Proveremo a far parlare gli 
ergonomi, a farci raccontare le loro storie, il loro lavoro, la loro visione 
prospettica sugli scenari lavorativi che già da ora sono prefigurabili.

Poi, dopo la prima esperienza del numero unico sulla robotica sociale, 
torniamo alla nostra struttura più consueta, quella fatta di articoli 
variegati, che rendono conto delle tante interpretazioni dell’ergonomia. 
Abbiamo raccolto una serie di contributi di pregio, in ambiti diversi, 
ma tutti legati dall’intento di esplorare nuovi confini intellettuali 
e operativi. Sono certo che sapranno raccontarci ambienti, 
prodotti, teorie, processi produttivi presenti e futuri con rigore e 
immaginazione.

Buon lavoro e buona lettura a tutti,

Oronzo Parlangèli
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ergonomia e Design per la sanità
Sicurezza e usabilità dei 
dispositivi medici e 
del packaging dei farmaci 
nell’home care
Francesca Tosi
Laboratorio di Ergonomia e Design, Università di Firenze francesca.tosi@unifi.it

Alessandra Rinaldi
Laboratorio di Ergonomia e Design, Università di Firenze alessandra.rinaldi@unifi.it

Il rapporto tra Ergonomia e Design, e in particolare il rapporto tra metodi pro-
pri dello Human-Centred Design, finalizzati a rispondere alla complessità di 
esigenze e di aspettative delle persone sia nell’interazione con i singoli prodotti 
che con gli ambienti di cura, e i metodi Design Thinking e Design Driven In-
novation, finalizzati a guidare la capacità di sintesi creativa propria del design 
verso l’innovazione di prodotto e di processo, rappresenta una concreta strate-
gia di intervento per innalzare i livelli di sicurezza e di usabilità dei prodotti e 
delle attrezzature per la sanità e l’assistenza. 
Nel caso dell’Home Care, inteso come sistema delle cure all’interno dello spa-
zio domestico e dell’assistenza alla persona, la sintesi tra i due approcci con-
sente di orientare gli interventi di progettazione alla specificità di bisogni e di 
aspettative della pluralità di profili di utenza coinvolti direttamente e indiretta-
mente nelle attività di cura e di assistenza.
Nel saggio sono presentati i risultati di due percorsi di ricerca e di sperimenta-
zione didattica sviluppati dal Laboratorio di Ergonomia e Design (LED1) dell’U-
niversità di Firenze, sui temi dell’“Usabilità dei dispositivi medici e degli ausili 
al movimento” e del “Packaging dei farmaci”, entrambi condotti in collabora-
zione con SIFO, Società Italiana dei Farmacisti ospedalieri e GRC, Centro di 
Gestione del Rischio Clinico di Firenze, e in collaborazione con aziende specia-
lizzate nella produzione di dispositivi medici e ausili al movimento, utilizzati 
sia in ambito ospedaliero che in ambito domestico.
Il saggio presenta inoltre la struttura e i risultati del percorso di “valutazione e 
progettazione dell’usabilità”, sperimentato per la realizzazione di concept pro-
gettuali di dispositivi medici e ausili al movimento.

1. Ergonomia e Design per l’Home Care 

Le condizioni di rischio legate a errori nell’uso di prodotti e attrezzature sanita-
rie, errori di lettura/interpretazione nell’uso dei farmaci, errori nell’esecuzione 
delle procedure di cura, gli incidenti in tanti casi attribuiti al solo “errore uma-
no”, i danni per la salute del paziente e la corretta somministrazione delle cure, 

1 Laboratorio di Ergonomia 
e Design, Università di 
Firenze, Direttore Scientifico 
Francesca Tosi, Responsabile 
Coordinamento Alessandra 
Rinaldi, Ricercatori Alessia 
Brischetto, Irene Bruni, Daniele 
Busciantella Ricci
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rappresentano un tema di grande attualità, portato all’attenzione degli operato-
ri sanitari e dell’opinione pubblica dai casi di incidenti dalle conseguenze spes-
so gravissime, legate al cattivo o mancato funzionamento o da errori nell’uso 
di apparecchiature di cura.
Si tratta di un settore di studio e d’intervento marcatamente trasversale, nel 
quale la valutazione delle condizioni di rischio e la definizione delle strategie 
di intervento per la sicurezza del paziente richiedono la stretta interrelazio-
ne tra competenze mediche, gestionali e progettuali. La conoscenza specifica 
delle procedure di cura e di assistenza è ovviamente il presupposto per la va-
lutazione delle situazioni di criticità che possono provocare il manifestarsi dei 
cosiddetti eventi avversi, così come la conoscenza delle condizioni e delle mo-
dalità di impiego di strumenti e apparecchiature di diagnosi e cura è il punto 
di partenza per qualsiasi intervento di progettazione.
Tra i molti ambiti di studio e di intervento nel campo della gestione delle pro-
cedure di diagnosi, cura e assistenza e della tutela della sicurezza di pazienti 
ed operatori, di particolare attualità sono le condizioni di rischio collegate alla 
cattiva progettazione di prodotti, apparecchi, attrezzature per la diagnosi e la 
cura utilizzati nel settore dell’Home Care, ossia nelle attività di cura e di assi-
stenza che si svolgono al di fuori delle strutture sanitarie. 
Il Design per la sanità e il ruolo dell’Ergonomia e dell’approccio Human-Cen-
tred Design nella valutazione e nel progetto di arredi, prodotti e servizi per il 
settore sanitario rappresentano un settore di forte attualità, portato all’atten-
zione sia degli operatori sanitari, che dell’opinione pubblica dalla frequenza di 
drammatici incidenti collegati al malfunzionamento e/o al non corretto impie-
go di dispositivi, apparecchiature, ausili sia all’interno delle strutture ospeda-
liere e di assistenza, sia in ambito privato.
In particolare nel caso dell’Home Care, la crescente complessità delle modalità 
di impiego dei prodotti e delle attrezzature per l’assistenza e la cura, così come 
dei dispositivi medici di uso individuale, ha portato al parallelo intensificar-
si dei rischi connessi al malfunzionamento e/o alla mancata o non corretta 
comprensione delle modalità di impiego di interfaccia, elementi di comando e 
regolazione, sequenze di montaggio attivazione ecc.
Errori nella fase di montaggio, errori nelle fasi di impiego, mancata esecuzione 
delle procedure, mancata o impropria interpretazione e comprensione delle 
informazioni sono all’origine di incidenti dalle conseguenze spesso gravi o 
gravissime.
La generale tendenza a ridurre al minimo i tempi di degenza, e lo spostamen-
to a domicilio di gran parte delle fasi di cura e di assistenza, ha ovviamente 
come conseguenza il coinvolgimento di persone “non esperte” nella cura e 
nell’assistenza alla persona, richiede quindi un radicale ripensamento sia dei 
destinatari (ossia gli utenti finali, i parenti, le persone conviventi, il personale 
di assistenza specializzato e non) che effettivamente utilizzeranno dispositivi 
medici, apparecchiature e ausili per la cura e l’assistenza della persona, sia del 
contesto – fisico, tecnologico, sociale - nel quale tali dispositivi e attrezzature 
verranno utilizzati. 
Il rapporto tra Ergonomia e Design e, in particolare, la sinergia tra i metodi 
di valutazione dei bisogni degli utenti propri dello Human-Centred Design e 
l’approccio Design Thinking, mirato all’ottimizzazione della User Experience, 
rappresenta una concreta opportunità di innovazione nel campo dell’inclusio-
ne sociale, sia come strumento strategico per la progettazione di prodotti inno-
vativi e di servizi per la cura e l’assistenza, capaci di rispondere alla esigenze 
degli utenti (utenti finali, personale di assistenza, familiari), sia come metodo 
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di intervento capace di sintetizzare le diverse competenze professionali coin-
volte nella progettazione e nell’erogazione dei servizi di cura e di integrazione 
sociale. 
Il settore dell’Home Care si differenzia per molti aspetti dall’assistenza all’in-
terno di strutture ospedaliere e specializzate.
Un primo aspetto è la differenza tra prodotti di uso interno alle strutture sani-
tarie e di assistenza, e prodotti di uso individuale.
Nel primo caso si tratta di attrezzature, macchinari, dispositivi utilizzati da 
personale specializzato, che, in base al proprio ruolo e alla propria competen-
za, utilizza ciascun prodotto con specifiche finalità e con procedure d’impie-
go per lo più standardizzate. L’utenza di riferimento è quindi in questo caso 
rappresentata da persone con competenze e professionalità specifiche e ben 
individuabili, le cui attività sono svolte in un contesto organizzato e all’interno 
di procedure codificate e controllate.
Le funzioni e le modalità di utilizzazione di ciascun prodotto, componente o 
interfaccia si rivolgono quindi a utenti ben identificabili, dei quali è possibile 
conoscere in precedenza sia le mansioni che livello di competenza.
Analogamente, la valutazione delle condizioni di rischio, in cui possono ve-
rificarsi – o si sono verificati – incidenti e danni per la salute dei pazienti e/o 
degli operatori, può basarsi sulla conoscenza delle procedure di lavoro, della 
struttura organizzativa, delle singole mansioni e, infine, del contesto ambien-
tale (organizzazione degli spazi di cura, attrezzature disponibili, tecnologie e 
strumentazioni impiegate ecc.).
Nel caso di prodotti di uso personale, come dispositivi medici o attrezzatu-
re sanitarie di uso domiciliare, cosi come dei farmaci, l’utenza di riferimento 
non è ovviamente costituita da personale sanitario, ma al contrario da persone 
comuni delle quali non è possibile definire a priori né le caratteristiche e ca-
pacità fisiche, percettive o cognitive, né tantomeno le conoscenze o il livello di 
competenza nell’uso e nella compresione delle potenziali condizioni di rischio.
Il dispositivo è in questo caso – come avviene per i comuni prodotti di uso quo-
tidiano - daily use product - utilizzabile “da chiunque” e in “qualunque luogo 
e condizione”.
L’uso dei prodotti, dei dispositivi, dei farmaci ecc. si svolge inoltre al di fuori di 
procedure controllate, all’interno di contesti fisici anche molto diversi.
Oltre agli utenti diretti, ossia ai pazienti, vanno inoltre considerati i parenti, il 
personale di assistenza domestica, ossia tutti coloro direttamente o indiretta-
mente coinvolti nella cura del paziente.
Va inoltre sottolineato che la maggior parte degli utenti di dispositivi medici e 
attrezzature di cura, così come di farmaci per terapie di uso domiciliare, è rap-
presentato da persone anziane, spesso portatrici di difficoltà o limitazione dei 
movimenti, problemi di vista e di udito, difficoltà di memoria e di attenzione 
ecc.
Un secondo aspetto riguarda la forte evoluzione dei prodotti, delle attrezzature 
e dei servizi per la cura e l’assistenza, in parte analoga a quella riscontrabile in 
altri campi progettuali, in parte altamente caratterizzata dalla specificità del 
settore.
Come molte altre tipologie di prodotti (dagli elettrodomestici, al settore auto-
mobilistico, a quello della comunicazione) il settore dei prodotti per la sanità 
è stato caratterizzato negli ultimi due decenni da una fortissima accelerazione 
tecnologica che ha portato a una profonda modificazione delle funzioni e delle 
prestazioni offerte e delle modalità di interazione tra l’utente e il prodotto e, in 
particolare, tra utente e interfaccia di comando/regolazione/programmazione.

eronomia e design per la sanità
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La diffusione dell’elettronica prima e dell’informatica poi, ha portato come 
noto, a una relativamente rapida scomparsa dei comandi meccanici e alla loro 
progressiva sostituzione con interfacce a base informatica, con prestazioni 
sempre più complesse ed estese, il cui impiego richiede (e impone) l’uso del 
linguaggio e della logica digitali e una modalità di apprendimento di nuove 
funzioni e procedure basata sulla capacità di stabilire immediate analogie con 
analoghi sistemi di dialogo (ossia sull’abitudine all’uso di telefoni cellulari, 
vending machine, programmi informatici, ecc.).
Se questo fenomeno è molto rilevante nell’ambito delle attrezzature e dei mac-
chinari ad alta complessità per uso specialistico (pensiamo solo per fare un 
esempio ai macchinari per la diagnostica per immagini) la diffusione di inter-
facce digitali è ormai ampiamente diffusa anche in gran parte dei dispositivi 
medici anche a media o bassa complessità (dai dispositivi per la misurazione 
della glicemia, ai kit per i test di gravidanza).
Alla crescente complessità dei prodotti che, come già accennato, accomuna 
moltissime tipologie di prodotti di uso quotidiano, si aggiunge nel caso dei 
dispositivi medici e in generale dei prodotti di cura e di assistenza, la forte 
specificità di esigenze provenienti dagli utenti, costituiti nella stragrande mag-
gioranza da persone anziane, portatrici in molti casi di limitazioni o disagi 
nelle capacità percettive e di attenzione e, in generale, con scarsa capacità e 
consuetudine nell’uso di interfacce digitali.
L’uso di interfacce complesse, con procedure in continua evoluzione e aggior-
namento, da un lato, e una scarsa conoscenza e/o attenzione alle effettive ca-
pacità e consuetudini d’uso dell’utenza di riferimento portano, come diretta 
conseguenza, la mancata o parziale comprensione delle modalità d’uso e la 
crescita delle possibili situazioni di rischio, a cui fanno seguito condizioni di 
insicurezza psicologica, necessità di assistenza e di supporto da parte dei fami-
liari, e in sintesi, la diminuzione dei livelli di autonomia personale.

2. Innovazione sociale e progettazione per l’Home Care

I temi dell’innovazione sociale e delle strategie di intervento più idonee a ga-
rantire l’appropriatezza delle cure e a potenziare l’autonomia e la partecipa-
zione alla vita attiva delle fasce più deboli della popolazione, sono tra i temi 
più attuali e urgenti delle politiche sociali e delle strategie di ricerca a livello 
internazionale. 
La Commissione Europea definisce l’Innovazione sociale come “lo sviluppo 
e la realizzazione di nuove idee (prodotti, servizi e modelli) per soddisfare le 
esigenze sociali e creare nuove relazioni sociali o collaborazioni. Essa rappre-
senta nuove risposte a pressanti domande sociali, che influenzano il processo 
di interazione sociale. (...)2

L'innovazione sociale descrive l'intero processo attraverso il quale si sviluppa-
no nuove risposte ai bisogni sociali al fine di fornire migliori risultati. 
Questo processo è composto da quattro elementi principali:
•	 Identificazione di nuovi bisogni sociali insoddisfatti / inadeguatamente 

assolti;
•	 Sviluppo di nuove soluzioni in risposta a questi bisogni sociali;
•	 Valutazione dell'efficacia di nuove soluzioni nel soddisfare le esigenze so-

ciali;
•	 Maggiorazione delle efficaci innovazioni sociali”.

L’usabilità dei dispositivi medici, così come degli ausili al movimento, e dei 

2 Commissione Europea, Guide 
to Social Innovation, Brussels 

Febbraio 2013.
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sistemi di arredo sanitario ampiamente utilizzati anche in ambito domestico, 
rappresenta un requisito essenziale per garantire la sicurezza dei pazienti e per 
salvaguardare e potenziare l’autonomia personale.
L’usabilità, nel suo significato corrente di “semplicità” e “comprensibilità” delle 
procedure di impiego e delle singole operazioni da svolgere (con i dispositivi, 
rappresenta le attrezzature, gli ausili e le loro interfaccia meccaniche e/o digi-
tali), rappresenta in primo luogo la discriminante tra la possibilità di svolgere 
in relativa autonomia e in condizioni di sicurezza le attività di vita quotidiana 
e di cura personale, e ha inoltre importanti ricadute per quanto riguarda la 
riduzione del carico familiare e l’ottimizzazione dei servizi domiciliari offerti 
dalle strutture sanitarie e di assistenza.
In campo normativo, il punto 1 del D.Lgs 37 del 2010 (requisiti generali di si-
curezza) sancisce la stretta correlazione tra requisiti di sicurezza e “caratteristi-
che ergonomiche del dispositivo”, includendo nella valutazione di tali requisiti, 
il riferimento all’“ambiente in cui è previsto che il dispositivo sia usato” e la 
considerazione “del livello della conoscenza tecnica, dell’ esperienza, dell’istru-
zione e della formazione nonché, a seconda dei casi, delle condizioni mediche 
e fisiche degli utilizzatori cui il dispositivo è destinato (progettazione per uti-
lizzatori comuni, professionisti, disabili o altro)”.
Notevoli ostacoli nell’uso di attrezzature e ausili per la mobilità sono posti ad 
esempio dalla complessità delle operazioni di montaggio delle attrezzature, o 
dalla scarsa maneggevolezza degli elementi di regolazione e/o di manovra, dal-
la scarsa visibilità e leggibilità delle istruzioni fornite con il prodotto o delle 
indicazioni riportate sui comandi.

Sono molti, infatti, gli aspetti strettamente legati alle condizioni di sicurezza e 
di usabilità che, sebbene con tutte le differenze poste dai singoli casi di inter-
vento, accomunano le condizioni d’uso e le modalità di interazione tra utente 
e prodotto nel campo della sanità e in particolare nel settore dell’Home Care:
•	 l’utilizzabilità fisica, di parti e componenti, che coinvolge lo studio antro-

pometrico-dimensionale delle cosiddette interfaccia fisiche (pulsanti, leve, 
elementi di manovra, schermi ecc.) e della loro accessibilità, e la verifica 
dei movimenti e degli sforzi richiesti;

•	 la maneggevolezza di dispositivi, ausili, elementi di arredo, dei loro compo-
nenti, degli elementi di comando e regolazione. Questi aspetti riguardano 
ad esempio le fasi di montaggio e smontaggio (integrazione o smontaggio 
di parti e componenti, apertura e chiusura di attrezzature pieghevoli, rego-
lazione in altezza o inclinazione di letti e poltrone a assetto variabile ecc.);

•	 la visibilità e leggibilità delle informazioni, che coinvolge aspetti stretta-
mente percettivi (distinguibilità tra i diversi prodotti, visibilità e riconosci-
bilità di parti e componenti, dimensione dei caratteri, uso del colore, ecc.) 
e aspetti cognitivi legati alla corretta interpretazione delle informazioni;

•	 l’usabilità delle interfacce di regolazione, programmazione e di comando, 
ovvero l’efficacia e la comprensibilità delle informazioni fornite dalle in-
terfaccia di dialogo in particolare per quanto riguarda le interfaccia digitali 
(appropriatezza delle informazioni, corretta gerarchia delle procedure di 
selezione e di scelta, comprensibilità delle opzioni di dialogo/scelta/sele-
zione, presenza di segnali e informazioni di avvertimento, ecc.).

I metodi di indagine propri dello Human Centred Design, e in particolare i 
metodi di valutazione e progettazione dell’usabilità e della sicurezza, risulta-
no specificatamente appropriati in questo settore, nel quale la “fase d’uso del 
prodotto” costituisce il principale fattore di rischio per gli utenti, e in cui la 
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facile comprensibilità delle modalità di impiego, gli aspetti relativi alla sicu-
rezza delle fasi di impiego (procedure di montaggio, smontaggio, regolazione 
ed uso di ausili a prevalente componente meccanica, procedure di accesso e di 
uso di apparecchi a interfaccia digitale) coinvolgono sia le capacità e il livello di 
autonomia fisica e sensoriale degli utenti, sia gli aspetti cognitivi relativi alla 
capacità di attenzione, la capacità di apprendimento, la capacità di memoria. 
L’usabilità dei dispositivi deve essere valutata tenendo conto in primo luogo 
delle specifiche difficoltà e limitazioni degli utenti finali.
Di particolare rilevanza sono i metodi di valutazione e di intervento basati sul 
coinvolgimento degli utenti e finalizzati a individuare la specificità di esigenze 
provenienti dai diversi profili di utenza e dai diversi contesti – ambientali, tec-
nologici e sociali – di intervento.

Tra questi l’analisi dei compiti-Task Analysis riferita a ciascuno dei diversi pro-
fili di utenza coinvolti nelle attività di assistenza e di cura.
Nel caso delle attività di Home Care: le attività degli utenti destinatari del servi-
zio, in prevalenza anziani e/o persone con disagi e limitazioni nella capacità di 
movimento o nelle capacità percettive, nelle capacità di attenzione e memoria 
a breve termine, nelle capacità di apprendimento di nuovi compiti; le attività 
richieste al personale di assistenza esterno; le attività richieste ai familiari e al 
personale di assistenza privato.

chI Sono glI utIlIzzatorI DeI ServIzI e DeI ProDottI Per home care

•	 Persone malate o convalescenti, o che devono gestire malattie 
complesse. La metà delle famiglie hanno un parente con un problema 
di salute (una persona colpita da infortunio, un bambino nato con una 
limitazione congenita, un individuo che prende farmaci per controllare 
una condizioni di malattia cronica ma non invalidante);

•	 Persone con disabilità;
•	 Persone anziane parzialmente autosufficienti;
•	 Familiari o persone legate al paziente da rapporti di natura familiare, 

che si occupano direttamente, o gestiscono, le attività di cura e di 
assistenza;

•	 Caregivers informali. Personale non professionale addetto alla cura 
e all’assistenza con rapporto diretto e/o privato con l’assistito o la sua 
famiglia;

•	 Caregivers formali. Personale professionale

Essenziali i metodi di indagine basati sul diretto coinvolgimento dell’utenza, 
in particolare le prove con utenti o user trials, i metodi di osservazione diretta 
e di Thinking aloud, che integrati con questionari e interviste consentono di 
raccogliere in modo diretto e attraverso indagini “sul campo”, in questo caso 
a domicilio, la pluralità di bisogni e di aspettative degli utenti all’interno del 
proprio ambiente di vita quotidiana e di raccogliere esigenze e aspettative degli 
operatori esterni.
Il coinvolgimento sino dalla fase di indagine e di impostazione delle alterna-
tive progettuali e di intervento, di aziende del settore medicale e di strutture/
aziende operanti nel campo dell’assistenza alla persona consentirà di verificare 
la reale fattibilità degli interventi proposti sia dal pinto di vista tecnico/produt-
tivo, sia da quello dell’erogazione dei servizi.
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3. Ergonomia e Design per la sanità nell’Home Care

Il rapporto tra Ergonomia e Design nella progettazione di prodotti e servizi per 
la sanità, e più in generale nella progettazione per l’autonomia e l’inclusione 
sociale, rappresenta uno dei principali temi di ricerca e di sperimentazione 
didattica sviluppati all’interno del Laboratorio di Ergonomia e Design dell’U-
niversità di Firenze. 
In particolare per quanto riguarda il tema dell’Home Care, sono stati sviluppa-
ti negli ultimi anni due percorsi di ricerca sull’“Usabilità dei dispositivi medici 
e degli ausili al movimento” e al “Packaging dei farmaci”, entrambi affiancati 
alla sperimentazione didattica condotta nell’ambito dei corsi di Laurea Magi-
strale in Design e del Master di Ergonomia oggi arrivato alla sua terza edizione.
I due percorsi di ricerca sono stati sviluppati a partire dal 2009 in collabo-
razione con SIFO, Società Italiana dei farmacisti ospedalieri, GRC Centro di 
Gestione del Rischio clinico della Regione Toscana, e con la partecipazione, dal 
2013, di aziende specializzate nella produzione di dispositivi medici e ausili al 
movimento utilizzati sia in ambito ospedaliero che in ambito domestico3.
L’esperienza di ricerca e sperimentazione progettuale, sviluppata a partire 
dall’approccio Human-Centred Design e nel quadro dei principi metodologici 
ed operativi dell’Ergonomia per il Design, ha rappresentato una prima e con-
creta occasione di confronto interdisciplinare sul tema del Design per la sanità, 
aperta alla collaborazione di aziende ed operatori del settore farmaceutico e 
sanitario. 
Il percorso di ricerca progettuale è inteso come percorso per tappe che, a par-
tire dall’approccio Human-Centred Design, si colloca all’interno del processo 
di formazione e sviluppo dei prodotti industriali, ponendosi in relazione con la 
molteplicità di vincoli posti dai tempi e dalle procedure di produzione: dai cri-
teri di scelta di materiali, componenti e tecniche di lavorazione e assemblaggio, 
ai tempi e ai costi che caratterizzano le varie fasi della produzione industriale, 
alle specificità aziendali relative a obiettive di sviluppo, linee prodotto richie-
ste, fasce di mercato ipotizzabili ecc. 
La conoscenza del contesto d’uso – punto di partenza del processo Human-
Centred Design – si concretizza nella analisi e valutazione delle variabili di 
contesto, ossia di tutti i fattori che concorrono a definire il rapporto tra indivi-
duo e prodotto/ambiente/sistema, ossia, per definizione, gli utenti, le attività 
svolte e i loro obiettivi, l’ambiente fisico, organizzativo e tecnologico di riferi-
mento, e ovviamente i prodotti presi in esame.
Nel caso di prodotti e ausili per l’Home Care, come già scritto nelle pagine 
precedenti, si tratta di descrivere capacità, esigenze e aspettative dei principali 
profili di utenti (utilizzatori diretti, familiari personale di assistenza esterno, 
personale di assistenza domestica) e, per ciascuno di questi, di descrivere e 
valutare le diverse attività e i diversi obiettivi con e per i quali i prodotti sono 
destinati.
La fase di indagine è condotta sia attraverso l’analisi dei compiti, sviluppata per 
ciascuna categoria di utenza, sia attraverso osservazione diretta e sommini-
strazione di questionari e interviste.
Aspetto centrale, dal punto di vista della progettazione è, inoltre, la conoscen-
za delle possibili condizioni di rischio, degli eventi avversi più ricorrenti, in 
particolare per quanto riguarda la descrizione di casi esemplificativi attraverso 
la valutazione delle cause che hanno portato al verificarsi dell’incidente e dei 
possibili interventi di correzione.
Ossia la comprensione delle ragioni, a volte complesse, a volte del tutto banali, 

3 Il programma di ricerca 
progettuale sull’”Usabilità e la 
sicurezza dei dispositivi medici 
e il packaging dei farmaci” è 
stato sviluppato da Francesca 
Tosi e Alessandra Rinaldi per 
l’Università di Firenze, Luciana 
Pazzagli e Alessandro D’Arpino 
per la SIFO, Francesco Ranzani 
per il Centro di Gestione del 
Rischio Clinico di Firenze. 
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che portano alla mancata comprensione delle informazioni e/o delle fasi di 
corretto utilizzo del prodotto, dell’attrezzatura, a difficoltà o impedimenti nel 
loro impiego, o all’errata lettura/interpretazione di istruzioni, informazioni, 
segnalazioni ecc.
Aspetto essenziale del percorso di ricerca progettuale è il rapporto tra processo 
HCD e processo di formazione e sviluppo del prodotto, ossia le modalità – e 

Fig. 1-2 Package primario e 
secondario per farmaci antivirali. 

Concept di: Daniela Ciampoli, 
Marco Marseglia, Stefano 

Visconti.
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Corso di “Usabilità dei prodotti industriali”, Corso di Laurea Magistrale in Design 
a.a. 2011/12, docenti F. Tosi, A. Rinaldi, in collaborazione con SIFO, Società Italiana 
dei farmacisti ospedalieri (referenti L. Pazzagli e A. D’Arpino) e GRC, Centro di 
Gestione del Rischio Clinico della Regione Toscana (referente F. Ranzani).

Fig. 3 Package primario per 
farmaco antinevralgico. Concept 
di: Linda Carlocchia.

Fig. 3 Anello pulsossimetro per la 
misurazione della saturazione di 
ossigeno nel sangue e la frequenza 
cardiaca. Nell’immagine device 
e base caricabatterie con presa 
usb integrata per il trasferimento 
dati. Concept di: Chiara Gasparri, 
Jessica Venturi.
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Corso di “Ergonomia per il Design”, Corso di laurea Magistrale in Design a.a. 
2013/14, docente F. Tosi, in collaborazione con Moretti Spa

Fig. 6 Misuratore del picco di 
flusso espiratorio e inalatore 

spry: device, base caricabatterie, 
applicazione per smartphone - 
concept di: Valentino Catelani.

Fig. 5 Deambulatore per bambini 
nell’immagine deambulatore 

chiuso e aperto con accessori 
montati, piano d’appoggio e 
seduta morbida. Concept di: 
Alfredo Panebianco, Lorenzo 

Quercioli
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le possibilità – di integrazione di metodi e filosofia di intervento proprie del-
l’HCD nelle logiche e nei vincoli propri della produzione industriale.
I tempi e i costi dell’azienda impongono ovviamente la massima attenzione 
sulla rapidità della fase di analisi/valutazione e sulla corretta collocazione delle 
fasi di verifica nelle successive fasi di concezione e sviluppo del progetto.
La scelta dei materiali, delle tecniche di lavorazione, e la relativa analisi dei 
costi, richiedono a loro volta la massima attenzione sulle scelte più opportune 
per la realizzabilità tecnica ed economica del prodotto e per la sua competitività 
sul mercato. Aspetto centrale è quindi la scelta dei metodi di valutazione più 
opportuni ed efficaci da applicare nelle differenti fasi di sviluppo del prodotto 
e, parallelamente, la valutazione dei costi economici e di tempo necessari alla 
loro utilizzazione. A partire dal 2013 l’attività di ricerca e di sperimentazione 
progettuale è stata condotta con aziende del settore medicale, specializzate nel-
la produzione di dispositivi medici e ausili al movimento.
Il coinvolgimento delle aziende, ha consentito in primo luogo la verifica sul 
campo della realizzabilità tecnica delle proposte progettuali, e il confronto di-
retto con l’insieme dei vincoli propri del processo di produzione.
Se è banale sottolineare che i costi dell’intervento ergonomico, in ogni caso 
consistenti, sono economicamente sostenibili nelle prime fasi del processo di 
progettazione (valutazione dei bisogni/aspettative, sviluppo dei concept) quan-
do le modifiche riguardano ancora la fase di elaborazione progettuale, e di-
vengono progressivamente più rilevanti nelle fasi successive, questo aspetto 
resta l’ostacolo più importante alla diffusione dell’approccio HCD in aziende di 
piccole e medie dimensioni.
Apportare modifiche a un prodotto in fase di progettazione definitiva diviene 
ovviamente più complesso. Apportare modifiche in fase di produzione è il più 
delle volte impraticabile. 

PercorSo DI rIcerca Progettuale

•	 Analisi del contesto d’uso (metodi HCD)

•	 Analisi dei prodotti sul mercato/ 
benchmarching – valutazione 
comparativa di:

•	 Individuazione degli elementi di criticità
•	 Fase di brief – definizione:

•	 Chi sono gli utenti
•	 Cosa è il prodotto
•	 Come gli utenti usano il prodotto
•	 Dove gli utenti usano il prodotto
•	 Quando gli utenti usano il prodotto
•	 Perché gli utenti usano il prodotto
•	 prestazioni offerte
•	 materiali utilizzati, 
•	 soluzioni tecnologiche, 
•	 costi di produzione
•	 prezzo di vendita
•	 destinatari
•	 .................

•	 dei requisiti richiesti
•	 degli obiettivi 
•	 dei vincoli (tempo, costi, materiali e 

tecnologie utilizzabili ecc.)

•	 Sviluppo delle alternative progettuali/concept 
•	 Valutazione della rispondenza ai requisiti e ai vincoli di progetto (metodi HCD- 

valutazione su progetto)
•	 Scelta della/delle soluzione/i più appropriata/e sviluppo del progetto definitivo
•	 Verifica finale (metodi HCD- valutazione su prototipo)
•	 Produzione
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