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Cooperare per il bene comune

La Collana “Cooperare per il bene comune” nasce nell’attuale fase 
storica dall’esigenza di testimoniare (documentare) le nuove sfide in atto do-
vute ai cambiamenti e mutamenti globali che investono le persone e 
le comunità: crisi sanitaria e demografica, invecchiamento della po-
polazione, aumento delle disuguaglianze territoriali, squilibri inter-
generazionali, sviluppo tecnologico, governance dell’intelligenza artificiale. 

La Collana ha la finalità di mettere a fuoco i bisogni dei singoli in 
modo collettivo, affrontandoli con una visione diffusa e condivisa, 
in un’ottica di bene comune, facendo leva sulla cooperazione come 
strategia principale di cambiamento. 

Le Cooperative sono un settore strategico per l’Italia perché rap-
presentano l’8% del PIL con una presenza capillare in tutto il paese 
con circa 70.000 cooperative attive che danno lavoro a oltre 1,3 mi-
lioni di persone. La prima Cooperativa in Italia nasce nel 1886 ed 
è “Il Magazzino di previdenza della società generale degli operai di Torino”.

La cooperazione assume un ruolo strategico per tutelare il bene 
comune, per promuovere giustizia sociale ed equità, per condividere 
un impegno comune a fini collettivi. 

In quest’ottica, con questa collana promossa dalle cooperative 
Gea e Samnium Medica ci si propone pertanto di:

Testimoniare un percorso di cambiamento dell’integrazione socio-
sanitaria nei servizi territoriali contemporanei, sempre più efficaci 
ed efficienti;
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Raccontare best practices, innovative e inclini al cambiamento, che 
meglio rappresentano la capacità di evolversi in risposta alle sfide 
offerte da una società in trasformazione;

Contribuire alla partecipazione civica, alla condivisione delle espe-
rienze, per la promozione di comunità autenticamente democratiche 
ed inclusive;

Promuovere un utilizzo consapevole ed eticamente responsabile 
delle nuove tecnologie e dell’IA per un miglioramento delle condi-
zioni collettive. 



GEA

Claudio Romano 1

La Cooperativa Sociale Gea si è costituita nell’anno 1989 e rap-
presenta una realtà storica consolidata, avanguardia nel panorama del 
Terzo Settore della Regione Campania e a livello nazionale. Trenta-
cinque anni di esperienza consentono alla cooperativa di confermarsi 
un partner affidabile e di grande valore per le istituzioni pubbliche 
grazie alle capacità di progettazione e gestione coniugate alla costante 
propensione verso la qualità, intesa come efficienza ed efficacia dei 
servizi e il valore apportato in termini di impatto sociale. La coope-
rativa agisce in costante raccordo con le istituzioni e i territori per 
promuovere e favorire azioni per lo sviluppo sostenibile e il benessere 
della comunità. Nel corso degli anni Gea ha consolidato esperienze 
significative nella gestione dei servizi a favore della prima infanzia, 
minori e famiglie, delle persone anziane e delle persone con disabilità 
fisica e mentale. La cooperativa gestisce servizi in Regione Campania 
nelle province di Salerno, Avellino, Benevento e in Regione Calabria 
nella provincia di Crotone. La scelta strategica negli anni è stata di ero-
gare servizi a favore della popolazione delle aree interne e marginali 
con lo scopo di garantire alle persone anziane i livelli essenziali di assi-
stenza sociali e sociosanitari, servizi educativi per i minori, assistenza 
specialistica e attività inclusive per le persone con disabilità, servizi per 
le famiglie per la conciliazione dei tempi di vita e di lavoro.

1	  Presidente della Cooperativa Sociale Gea, impegnato fin dagli anni ’90 
nello sviluppo della cooperazione nelle aree interne del Mezzogiorno.



16

La cooperativa a livello strategico ha puntato sulle “sfide” della 
digitalizzazione dei servizi a favore degli utenti e degli operatori, una 
straordinaria opportunità per ampliare la mission sociale e migliora-
re l’efficienza operativa. Partecipa attivamente a progetti di ricerca 
e di sviluppo a livello nazionale per esplorare nuove tecnologie e 
applicazioni che mirano a sviluppare soluzioni avanzate per le nuove 
sfide sociali, creando modelli di intervento più efficaci e sosteni-
bili. La digitalizzazione ha favorito nuove forme di collaborazione 
e partenariati, lavorare insieme ad aziende tecnologiche, istituzioni 
accademiche e altre organizzazioni per sviluppare soluzioni inno-
vative e scalabili per le sfide sociali, integrare la tecnologia in modo 
strategico e sostenibile, mettendo sempre al centro le persone e le 
loro esigenze è lo scopo dei vari progetti che la cooperativa sta im-
plementando a livello regionale e nazionale. 
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Ha partecipato a numerosi progetti di ricerca in partnership con 
istituzioni politiche ed accademiche tra cui: l’impatto della dieta me-
diterranea sul Rischio Cardiovascolare; l’appropriatezza delle pre-
scrizioni di antibioticoterapia in medicina generale per la riduzio-
ne dell’antibioticoresistenza; epidemiologia delle principali malattie 
croniche; promozione e follow up della terapia del dolore, anche 
non oncologico, in medicina generale ai sensi della legge 38/2010; 
verifica di efficacia di prodotti nutraceutici di origine vegetale terri-
toriale; prevenzione primaria e educazione sanitaria nelle comunità 
e nelle scuole per la promozione di corretti stili di vita.

Da anni si è dedicata alla promozione della telemedicina negli am-
bulatori, nelle residenze ed al domicilio dei pazienti fragili, a questo 
proposito può essere utile ricordare il progetto EcarTeSAn3, avviato 
già nel 2005. Nell’esperienza della cooperativa i medici di medicina 
generale e gli specialisti ad essa collegati sono impegnati nel valutare 
l’impatto della telemedicina sull’efficacia ed efficienza delle presta-
zioni assistenziali, sulla presa in carico del paziente fragile, sull’uma-
nizzazione delle cure e sul rapporto medico paziente. 

3	  Progetto di connessione tra territorio ed Ospedale per ottimizzare i 
tempi di intervento in emergenza cardiologica nella provincia di Benevento. 



Introduzione

Gianfranca Ranisio 1

Questo libro nasce e si sviluppa nelle sue parti con l’intento di 
proporre una lettura articolata delle trasformazioni in corso nell’as-
sistenza territoriale, a partire anche da alcune esperienze in atto. Per 
questo abbiamo ritenuto importante raccogliere non solo i pareri 
degli “esperti” e dei “tecnici” ma, soprattutto, i punti di vista degli 
operatori del settore, a partire dalle situazioni che si sono venute a 
determinare rispetto alla Missione 6 Salute del PNRR, ma andando 
anche oltre queste, per documentare cambiamenti che erano nell’a-
ria o, meglio, nella percezione dei settori coinvolti.

È stato dato perciò spazio a esperienze e a progetti realizzati o in 
via di realizzazione che hanno visto l’impegno del Terzo Settore e in 
particolare delle cooperative nel lavoro di rete sul territorio, ponen-
done in evidenza il ruolo fondamentale. 

Alcuni dei saggi raccolti in questo testo riflettono le speranze e 
aspettative che si erano accese dopo la pandemia di Covid 19.

Per questo sono enucleati ed esaminati alcuni punti cardine che 
sono presenti nei presupposti e nei contenuti insiti nella definizio-
ne e nella progettazione successiva di questa Mission, che si arti-
cola in due aspetti fondamentali: il potenziamento dell’assistenza 
territoriale e il miglioramento delle strutture e delle attrezzature 

1	  Già Professore Ordinario di Antropologia Culturale. Coordinatrice ma-
ster I e II livello in management sanitario, Scienze Sociali, Federico II Napoli, dal 
2011 al 2021. 
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ospedaliere. All’indomani della pandemia, infatti, era presente una 
consapevolezza diffusa sia tra gli operatori, che tra i cittadini, non 
solo della centralità della salute ma anche delle criticità che erano 
emerse drammaticamente nel sistema sanitario nel suo complesso, 
tra le quali la mancanza di personale, il sovraffollamento e spesso 
anche l’inadeguatezza delle strutture ospedaliere, la carenza e a volte 
il vuoto dell’assistenza territoriale. Lo sforzo degli operatori sanitari, 
spesso esposti a turni massacranti per rispondere alle esigenze del 
momento e mantenere i livelli di prestazioni, è stato encomiabile in 
quelle circostanze ma ha messo anche in luce le difficoltà da loro 
incontrate a causa dei tagli e dei mancati finanziamenti al Servizio 
Sanitario Nazionale.

Vi era l’opinione diffusa e condivisa che la sanità pubblica avesse 
bisogno di un’opera di restyling accurata, che tendesse tra l’altro a 
migliorare e uniformare l’offerta sanitaria delle varie regioni, cercan-
do di eliminare squilibri e disuguaglianze che si erano determinate 
negli anni non solo sul piano dell’utilizzo delle risorse ma anche dei 
modelli organizzativi.

Per analizzare come, con il PNRR, si è inteso rispondere a tali 
aspettative nella prima parte di questo lavoro Servizio sanitario na-
zionale: Salute globale e Reti organizzative sono stati analizzati alcuni 
presupposti fondamentali, che sono alla base del sistema salute nel 
contesto italiano, quali il ruolo del servizio sanitario nazionale che, 
nonostante la situazione di gravi difficoltà che sta attraversando, 
deve essere considerato un bene prezioso da tutelare e salvaguardare 
(Dirindin), il diritto alla salute sancito nella costituzione come diritto 
“fondamentale” dell’individuo e insieme interesse della collettività 
(Della Peruta), l’articolarsi del concetto di salute e il suo ampliarsi 
nel paradigma One Health, che considera in un’unica prospettiva la 
salute degli umani, quella degli animali, dell’ambiente e dell’intero 
pianeta (Ranisio). 

Perché siano realizzabili e calati nella situazione attuale della sa-
nità i presupposti enunciati nella Missione 6 e siano nello specifico 
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riscontrabili i benefici degli investimenti realizzati per l’assistenza 
territoriale, vi è bisogno di un ripensamento e di una riorganizzazio-
ne dei modelli organizzativi. Alla base di essi deve essere resa ope-
rativa in modo chiaro e consapevole la visione che mette al centro 
la presa in carico del paziente come persona, nella sua individualità, 
realizzando il cambio di paradigma dal to cure al to care. Questo ri-
chiede perciò la programmazione di una rete di servizi che privilegi 
complementarietà, collaborazione e integrazione tra i nodi delle reti 
(Borgonovi). Il modello organizzativo deve privilegiare il lavoro di 
rete, una rete di servizi che non sia solo formale, ma che miri all’inte-
grazione sociosanitaria nella sua complessità in una visione allargata 
del benessere sociale e sanitario (Battistella), con la consapevolezza 
che per rispondere alla sfida della tecnologia digitale è necessario 
creare una leadership collettiva, non dirigista ma diffusa, in una vi-
sione olistica e di fiducia reciproca (D’Antonio).

Le reti sono fatte di persone e il lavoro di rete difficilmente po-
trà funzionare senza interventi sulla cultura delle persone chiamate 
a realizzarlo. Per accompagnare questo processo che presuppone 
mutamenti di tipo culturale, c’è necessità di un impegno nella for-
mazione che riguarda il settore della PA, ma trova un suo specifico 
nel campo della sanità, che richiede una formazione continua che 
tenda a motivare, non solo ad accrescere le competenze tecniche e 
tecnologiche degli operatori (Fiore). 

Nella seconda parte Assistenza primaria ed integrazione socio-sanitaria 
si esaminano nel concreto le problematiche che devono affrontare 
coloro che operano attualmente nell’assistenza primaria e sul terri-
torio, confrontandosi con i modelli che su questo sono individuati 
nel PNRR e che sono in fase di realizzazione. Il PNRR rappresenta 
un’importante occasione per migliorare la gestione della cronicità 
e attivare processi di cura integrati ed organizzati, con particolare 
riferimento alle situazioni delle regioni meridionali e della Campa-
nia. In queste è particolarmente evidente come i determinanti so-
ciali influenzino gli esiti di molte patologie croniche, accorciando le 
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aspettative di vita, ma prima ancora deteriorando la qualità della vita 
in pazienti con situazioni di comorbilità (Spinosa). 

La rete dell’assistenza territoriale si sviluppa a partire dalla riorga-
nizzazione della medicina generale, così come è stato previsto da più 
decenni e realizzato in modo diversificato, a seconda delle regioni. 
Infatti, già negli anni precedenti al Covid, erano stati progettati nuo-
vi assetti basati su forme associative di medici di medicina generale 
come le UCCP e le Case della Salute. Anche il PNRR ha previsto 
forme di riorganizzazione pluridisciplinare e spazi fisici di aggrega-
zione funzionale per potenziare l’assistenza di prossimità e l’inte-
grazione sociosanitaria, come le Case della Comunità, gli Ospedali 
di Comunità, strutture ospedaliere di livello intermedio e le Centrali 
Operative Territoriali (COT) con funzioni di coordinamento. Tutta-
via, il rischio insito in questa progettazione è che si realizzino strut-
ture materiali – poiché solo questi investimenti sono realizzabili con 
i fondi PNRR – senza preoccuparsi del loro funzionamento, mentre 
quello che è necessario è rendere sostenibile la gestione di queste 
strutture non solo attraverso investimenti ordinari, ma anche con 
un personale adeguatamente formato e motivato, lavorando cioè sul 
capitale umano (Angela e Crescenzo Simone).

La componente M6C1 prevede la riforma del servizio sanitario 
incentrata sulle reti di prossimità e quindi sul rafforzamento del wel-
fare di comunità attraverso forme di partecipazione della comunità e 
di ascolto delle persone fragili e vulnerabili, partendo dai bisogni che 
sono sanitari ma anche sociali. In questo modo, superando la gene-
ricità delle proposte contenute nel PNRR, le Case della Comunità 
potrebbero diventare anche Spazi Etici, luoghi aperti alla solidarietà 
(Maccaro). 

Tuttavia, la programmazione di queste strutture territoriali si sta 
rivelando farraginosa, vi sono forti ritardi e ridimensionamenti nella 
realizzazione di Case e Ospedali di comunità, per questo può essere 
più utile concentrarsi su aspetti, che dovranno essere sicuramente 
potenziati come l’assistenza domiciliare e la telemedicina il cui svi-
luppo può apportare notevoli benefici. Infatti, curare a casa, come 
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detto esplicitamente nella Mission 6, è ciò che maggiormente è gra-
dito ai pazienti e che si rivela maggiormente appropriato per i malati 
cronici, per lo più anziani (Landolfi).

Il potenziamento delle cure domiciliari è fortemente ribadito 
tra gli obiettivi del PNRR e si può realizzare partendo da alcuni 
presupposti contenuti nella Mission 6 (salute) e facendoli dialoga-
re con quelli della Mission 5 (inclusione, coesione). L’intreccio tra 
questi consente di riflettere sull’interazione costruttiva tra il settore 
sanitario e quello sociale con un lavoro di squadra che comprenda 
équipe multidisciplinari con più professionalità (Femiano, Pelliccia, 
Sarnataro).

La telemedicina è il tema che attraversa un po’ tutti questi saggi 
e viene considerata dagli autori come una risorsa indispensabile per 
rendere più efficace ed efficiente l’assistenza territoriale. 

Per questo la terza parte del lavoro è dedicata interamente a Digi-
talizzazione, telemedicina, esperienze territoriali. 

In questa sezione è affrontato il tema delle competenze digitali e 
come la telemedicina possa essere determinante tanto da diventare 
una nuova modalità che può integrare l’assistenza territoriale così 
come è stata concepita sinora. Di fronte a una situazione di crisi 
permanente, legata a un’emergenza strutturale, che pone i sistemi 
sanitari, sull’orlo del collasso, i nuovi dispositivi digitali e in partico-
lar modo l’IA possono essere di grande utilità, per rispondere alla 
domanda di assistenza che proviene da masse di cittadini su scala 
globale, ma questo richiede una tecnovigilanza che sia improntata da 
valori etici e non di mercato (Mezza). Tornando al contesto nazio-
nale e alle applicazioni della telemedicina come strumento di cura, 
è importante tenere conto di quali sono i presupposti per program-
mare un servizio di telemedicina, di come bisogni tenere presente il 
divario nell’uso del digitale a seconda dei contesti sociali e cultura-
li, considerando quanto possa incidere sulla riuscita dell’intervento 
quello che è definibile come capitale sociale. Solo con opportuni 
accorgimenti che tengano conto delle differenze si potrà rispettare il 
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principio di equità e non semplicemente di eguaglianza nell’accesso 
alle cure (Pillon).

Dopo queste considerazioni che servono a inquadrare il tema an-
che da un punto di vista etico e di responsabilità civile, sono introdot-
te nel testo alcune forme di sperimentazione in atto, per porre in evi-
denza le potenzialità degli strumenti che il digitale può fornire oggi.

Un esempio di digitalizzazione in sanità è offerto dalla Regione 
Campania con il progetto Sinfonia, che mette al centro il cittadino 
ed è realizzato con l’obiettivo di rendere più efficiente la qualità di 
erogazione delle prestazioni sanitarie e di migliorare l’accesso alle 
cure (Di Gennaro). Questo è un progetto fortemente voluto dall’i-
stituzione e che la pone in una posizione di avanguardia rispetto 
alle altre regioni, mentre gli altri due progetti su cui ci soffermiamo 
dopo nel testo sono progetti che vedono la collaborazione di più 
attori sociali e in cui le cooperative giocano un ruolo fondamentale. 

Il Progetto SIATE ( Sistema Integrato di Assistenza e Telemoni-
toraggio Evoluto), finanziato dal PNRR, si colloca all’intersezione 
tra la Mission 4 (Istruzione e Ricerca) e la Mission 6 Salute. È sta-
to realizzato in sinergia tra il Consorzio Nazionale Servizi (CNS), la 
Cooperativa Sociale GEA, la Cooperativa Sociale Sintesi Minerva e 
due PMI partner, e si è avvalso del contributo di altri soggetti privati 
e pubblici, come l’Università di Bologna. Il progetto si propone l’o-
biettivo di prolungare il più possibile la vita dell’anziano all’interno 
del suo ambiente domestico. A tal fine il progetto si è avvalso di una 
piattaforma digitale e di un sistema di telemedicina con lo scopo di 
migliorare l’assistenza attraverso un monitoraggio continuo e perso-
nalizzato dei parametri degli anziani e degli ambienti in cui vivono. 
Questo progetto rappresenta un modello di welfare integrato che, 
attraverso l’utilizzo mirato dei fondi europei, fornisce un esempio di 
come realizzare un’assistenza personalizzata (Zucchelli, La Cenere). 
Il presupposto è intercettare precocemente i bisogni degli anziani, 
onde evitare la sanitarizzazione dei bisogni, che si verifica quando 
si ricorre al sanitario di fronte a bisogni che sono prevalentemen-
te di tipo sociale, progettando soluzioni tecnologiche che partano 
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dalla persona e non dalla patologia. Il progetto prevede di identifi-
care precocemente le traiettorie che portano alla disabilità, cercando 
di prevenire le situazioni critiche e, una volta verificatesi, di fornire 
supporto nella gestione di queste. In quest’ottica sono fondamentali 
l’adozione di tecnologie avanzate e soluzioni innovative, per le quali 
è impegnata in questo progetto l’Università di Bologna (Domenicali).

Il Progetto Next Generation Health è un esempio di best practice 
tra cooperazione sociale e cooperazione medica, per l’implementa-
zione della telemedicina e dell’innovazione digitale nella gestione dei 
pazienti fragili. Si tratta infatti di un progetto Pilota che ha coinvolto 
più professionalità per la gestione di malattie croniche in pazienti 
che vivono in aree interne della Campania, assistiti in ambito do-
miciliare o in strutture socioassistenziali, per migliorare la qualità 
della vita di pazienti e caregiver. Attuato dalla cooperativa campana 
GEA e dalla cooperativa Samnium Medica, con il supporto di un 
partner tecnologico che ha fornito il software e i dispositivi per il 
monitoraggio, ha gettato le basi per una replicabilità del progetto 
su un più ampio contesto territoriale (Romano, Nicoletti). Infatti, 
in una situazione di progressivo invecchiamento della popolazione, 
questo progetto rappresenta un modello che risponde non solo alle 
esigenze della popolazione, ma anche a criteri di sostenibilità per 
il Sistema Sanitario Nazionale. Nel testo è indicata la metodologia 
adottata in questa Ricerca-Azione e sono presentati alcuni dati cli-
nici emersi durante la sperimentazione, che avvalorano la convin-
zione non solo dell’importanza della telemedicina, – nonostante le 
difficoltà incontrate nell’avvio del progetto – come risorsa nella ge-
stione della presa in carico, ma anche come elemento fondamentale 
nel rapporto medico paziente, perché aumenta i tempi della presa 
in carico, rafforzando le funzioni del medico di medicina generale. 
(Buonomo, Simone).

Nella quarta parte La Mission 6 nel PNRR: attuazioni e criticità sono 
gli operatori del sociosanitario: medici di famiglia, infermieri, rappre-
sentanti del mondo della cooperazione e del Terzo Settore, a porre in 
evidenza il loro punto di vista rispetto a ciò che è previsto per le loro 
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professioni nell’ambito del PNRR, sottolineando anche, secondo la 
loro esperienza, quali sono le criticità che stanno emergendo in cor-
so d’opera. Si crea così una molteplicità di sguardi che si intrecciano 
e pongono in interazione prospettive differenti, ma sostanzialmente 
convergenti. In particolare, i rappresentanti degli ordini professionali 
dei Medici di Medicina Generale e degli Infermieri pongono in evi-
denza quali siano le trasformazioni previste per le loro professioni 
per renderle più adatte alla visione di assistenza territoriale che si sta 
delineando. 

Per quanto riguarda la Medicina Generale, il processo di trasfor-
mazione avviato dalla Regione Campania è basato su una nuova 
“architettura organizzativa”: le Aggregazioni Funzionali Territoriali 
(AFT), fondate sulla cooperazione tra i medici e l’integrazione dei 
servizi, sia con sedi che siano poli di riferimento nei quali i pro-
fessionisti possono condividere spazi e risorse, sia con un modello 
a rete che permetta di interconnettere studi singoli o associati. Al 
centro delle attività vi è la condivisione del principio della sanità di 
iniziativa, orientata alla personalizzazione dell’assistenza. Le AFT, in 
sinergia con le Case della Comunità, rappresentano i poli di prossi-
mità dei medici di Medicina Generale (Sparano, Scotti). 

Anche il ruolo degli Infermieri acquista una nuova visibilità e più 
ampie competenze nell’assistenza territoriale, attraverso il modo in 
cui viene delineato dal PNRR. Infatti, nel cambio di paradigma che 
sposta l’attenzione dalla cura della malattia alla promozione attiva 
della salute, all’infermiere viene assegnato il compito di custode del-
la salute di prossimità, al fine di intercettare i bisogni sanitari e sociali 
della comunità. A questo proposito, una delle innovazioni più rile-
vanti è il modo in cui viene ridisegnata la sua funzione nell’assistenza 
territoriale, attraverso l’istituzione del nuovo ruolo di Infermiere di 
Famiglia e Comunità. Anche all’interno della Case della Comunità, 
così come dei Centri Operativi Territoriali, l’Infermiere assume un 
ruolo relazionale e fiduciario (Cicia).

Cittadinanza Attiva fornisce una panoramica molto ampia e det-
tagliata sui dati della sanità italiana basandosi sulle segnalazioni arri-
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vate negli anni 2021-23, rilevando carenze e criticità. In particolare, 
molte segnalazioni di difficoltà di accesso ai servizi sanitari riguar-
dano l’ambito delle cure primarie. Compito di Cittadinanza Attiva 
nella situazione attuale è monitorare gli investimenti del PNRR e la 
realizzazione delle strutture e dei servizi previsti, per poi successi-
vamente valutare qualità e risultati. Poiché grandi aspettative da par-
te dei cittadini sono rivolte alle Case della Comunità, Cittadinanza 
Attiva è impegnata nel vigilare sulla loro realizzazione, così come 
lo sarà dopo sulla loro gestione, ma a tal fine è importante favorire 
l’empowerment dei cittadini e delle comunità all’interno dei processi 
di riforma, affinché ciò che si realizza risponda ai bisogni di salute di 
quel territorio e dei cittadini che lo abitano (Moccia).

Per il Terzo Settore i due interventi di Fiume e di Romano e Ni-
coletti pongono in evidenza le criticità del PNRR, lamentando che 
i decisori nell’impostazione della progettazione non abbiano tenuto 
in conto chi opera realmente sul territorio ma abbiano proceduto in 
gran parte calando i progetti dall’alto, in contraddizione con quanto 
sta invece avvenendo nella società.

Nel primo intervento è posta in evidenza la scarsa aderenza del 
Piano alle reali esigenze dei territori e si rileva che è mancata una 
visione complessiva e articolata dei bisogni locali. Il saggio si sof-
ferma sulle occasioni mancate nell’attuazione della Mission 6, tra 
cui i ritardi nell’implementazione dei progetti, il sottoutilizzo del-
le risorse finanziarie stanziate, la riduzione degli obiettivi iniziali e 
quindi il ridimensionamento delle ambizioni di ridisegnare i servizi 
territoriali su tutto il territorio. Questo è particolarmente evidente 
sia per le Case della Comunità che per gli Ospedali di Comunità e 
non solo perché ne è stato ridotto il numero ma anche perché non è 
stata prevista l’integrazione finanziaria necessaria a farli funzionare. 
Inoltre, tra le criticità sollevate si deve aggiungere sia la disomoge-
neità degli interventi fra le regioni, che non fa che accentuare i divari 
già esistenti, sia lo scarso coinvolgimento degli attori locali (Fiume).

Sul mancato coinvolgimento del Terzo Settore nelle fasi di elabo-
razione, progettazione e implementazione si concentra l’intervento 
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che chiude questo lavoro. Infatti, è rilevato che il Terzo Settore è 
stato coinvolto solo in modo indiretto e come erogatore di servizi e 
non come co-protagonista, nonostante la lunga esperienza di attività 
sui territori. Il Piano ha avuto un’impostazione fortemente top down, 
poiché gli interventi da attuare sono stati decisi dal governo in sinto-
nia con le opinioni e i desiderata della Comunità Europea, per ren-
dere l’Italia più moderna. Più volte e da più parti è stato segnalato il 
mancato coinvolgimento a livello locale. Per questo è stata realizzata 
una piattaforma di analisi e osservazione delle misure di specifico in-
teresse, con un monitoraggio costante da parte del Forum Nazionale 
Terzo Settore e della Fondazione Openpolis (Romano, Nicoletti).

Di fronte alla situazione determinatasi con il PNRR, è importante 
sottolineare che il Terzo Settore sta assumendo sempre più un ruolo 
cruciale nei sistemi di welfare maturo per la sua duttilità e capillarità 
di presenze sui territori e per la capacità di raccogliere le sfide dei 
mutamenti in corso, tra le quali anche quelle della digitalizzazione 
in atto. Già gli impatti provocati dalla pandemia avevano messo in 
risalto la centralità acquisita dalle organizzazioni del Terzo Settore, 
che erano state in grado di favorire reti di resilienza e di dare ad esse 
notevole visibilità. Il Terzo Settore è in piena evoluzione e si rivela 
molto rilevante nel rapporto con le comunità rispetto alle ammini-
strazioni pubbliche e al mercato; ha, infatti, dimostrato di essere un 
pilastro fondamentale della società italiana, capace di rispondere alle 
esigenze delle comunità e di innovarsi attraverso nuovi strumenti 
organizzativi. Esso rappresenta oggi la “quarta economia” e pro-
muove sviluppo, inclusione e solidarietà. La risorsa più importante 
su cui può contare è il capitale sociale, cioè la capacità di costruire 
relazioni, la dimensione umana e l’empatia2. È perciò importante la 
denuncia che proviene da questo mondo rispetto alla progettazione 
degli interventi PNRR. Le critiche più consistenti riguardano infatti 

2	  Cfr. la recente ricerca sul Terzo Settore condotta dal Dipartimento di 
Scienze Sociali dell’università di Napoli Federico II e poi confluita nel volume: 
Punziano G., Cicellin M.V., Zito E., Nuove risposte organizzative, innovazioni e impatti 
sociali del Covid 19 sul Terzo Settore, Franco Angeli, Milano 2023.
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il fatto che sono stati progettati dall’alto, senza ascoltare i territori e 
i loro bisogni.

Per la pluralità di voci raccolte, per la varietà degli argomenti af-
frontati, riteniamo che questo lavoro, nel suo piccolo, possa dare un 
contributo e fornire elementi di discussione critica a un tema di così 
grande rilevanza e che riguarda tutti, come quello dell’assistenza ter-
ritoriale. Infatti, l’interrogativo con cui si chiude è: quest’occasione 
fornita dal PNRR, attraverso i tanti fondi arrivati riuscirà a imporre 
una svolta all’assistenza territoriale rendendone l’azione più incisiva 
e adeguata alle nuove esigenze della società, facendo anche leva sugli 
strumenti che la contemporaneità può offrire?





Parte prima
Servizio sanitario nazionale: 

Salute globale e Reti organizzative

1
Il Servizio sanitario nazionale: 

un piccolo capolavoro ormai gravemente indebolito

Nerina Dirindin 1

Riassunto 

Il Servizio sanitario nazionale, un presidio fondamentale per la 
salute delle persone e per la coesione sociale, è oggi in grande diffi-
coltà. Eppure, nonostante le tante carenze, il SSN ha sempre saputo 
produrre buoni risultati in termini di salute. Oggi è necessaria una 
seria riflessione sulla pandemia ideologica che da un paio di decenni 
ha colpito il nostro paese e ha spinto i governi a ridurre progressi-
vamente il ruolo dello Stato, in particolare nel welfare. È necessa-
rio smettere di accettare acriticamente che l’assistenza sanitaria sia 
considerata un’industria e la cura un bene di consumo. Di fronte ai 
problemi di salute, nessuno può pensare di cavarsela da solo, né i 
professionisti che scappano dalla sanità pubblica per andare nel pri-
vato né chi ritiene sufficiente dotarsi di una copertura assicurativa.

1	  Professoressa di Economia e organizzazione dei sistemi di welfare presso l’Uni-
versità di Torino. CORIPE Piemonte e Associazione Salute Diritto fondamentale.





33Il Servizio sanitario nazionale:
un piccolo capolavoro ormai gravemente indebolito

offerto ai detrattori del SSN il pretesto per nascondere dietro un 
evento esterno – la pandemia appunto – la responsabilità di prov-
vedimenti scellerati che si sono accumulati nel corso del tempo e 
ai quali ha contribuito più o meno consapevolmente tutto l’arco 
parlamentare, con il pretesto delle dimensioni del debito pubblico 
e della crisi economica iniziata nel 2009. Parliamo di pretesto, per-
ché alla sanità pubblica sono state imposte restrizioni superiori a 
quelle comminate al resto della spesa pubblica, nonostante la spesa 
fosse già contenuta: il che vuol dire che i soldi tolti alla sanità non 
sono stati risparmiati, ma allocati altrove. 

I numeri, dicevamo, sono impietosi. L’Italia destina, nel 2022, 
complessivamente alla sanità un ammontare di risorse del 17% in-
feriore alla media UE (calcolate per abitante e standardizzate per le 
differenze di potere d’acquisto). Si noti che manca principalmente 
il finanziamento pubblico che copre solo il 74% della spesa totale, 
mentre la media UE è dell’81%. Rapportati alla popolazione, l’I-
talia dispone del 34% in meno di posti letto ospedalieri e del 23% 
in meno di infermieri. Ma il confronto con la media dei 27 paesi 
dell’Unione Europea (che comprende paesi dell’est con sistemi di 
welfare ancora immaturi) offusca la gravità della situazione italia-
na, ben più preoccupante quando paragonata a paesi più simili a 
noi, quali Francia e Germania: le risorse destinate alla sanità (pro 
capite) sono in Germania più alte dell’80% e in Francia del 46%. 
In Germania il 20% del bilancio pubblico è destinato alla sanità 
(16% in Francia), mentre in Italia solo il 12%. In Francia ogni 
infermiere si rapporta in media con 2,8 medici (2,6 in Germa-
nia) mentre in Italia con 1,5 (d’altronde, abbiamo circa la metà 
degli infermieri che dovremmo avere rispetto alla popolazione) e 
Francia e Germania pagano gli infermieri molto di più di noi (ri-
spettivamente +5% e +50%). In Germania e Francia i posti letto 
in terapia intensiva sono quasi il triplo di quelli italiani (rapportati 
alla popolazione), come purtroppo drammaticamente evidenziato 
dalla pandemia, mentre gli investimenti sono in Italia circa un ter-
zo di quelli della Germania (in punti di Pil). Si tratta di dati Oecd 
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riferiti per lo più al 2022, ma registrati anche in precedenza e so-
stanzialmente consolidati – per quanto noto – dopo la pandemia. 
Insomma, oggi come in passato, il luogo comune del costo ecces-
sivo della sanità pubblica si dimostra infondato e strumentalmente 
utilizzato solo per disconoscere l’impegno di tanti professionisti 
(anche se non sempre di tutti) e per imporre tagli rilevanti a un 
sistema a lungo messo alle strette confidando nell’intervento so-
stitutivo del mercato.

Per la verità, nel 2020, per far fronte all’emergenza Covid 19, il 
governo nazionale ha garantito rilevanti finanziamenti al settore 
sanitario, per l’assunzione di operatori, il pagamento degli straor-
dinari, l’aumento dei posti letto nelle unità di terapia intensiva, l’ac-
quisto di dispositivi di protezione, il potenziamento dell’assistenza 
territoriale, la prevenzione e l’igiene nelle infrastrutture pubbli-
che. Si tratta tuttavia di interventi del tutto straordinari, destinati 
a rientrare con l’attenuarsi dell’emergenza pandemica – come già 
previsto nei recenti documenti di finanza pubblica – tanto è vero 
che le risorse riservate alla sanità pubblica sono programmate in 
diminuzione, a livelli addirittura inferiori a quelli registrati prima 
della pandemia (in termini di punti di Pil). I recenti documenti di 
finanza pubblica prevedono infatti che nel 2025 le risorse com-
plessivamente destinate al SSN siano pari al 6,0% del Pil, un valore 
inferiore a quello pre-pandemia (6,4%).

Fabbisogno sanitario nazionale dopo la LdB 2025

2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030

FSN 134 136,5 140,6 141 142 143 144

FSN /Pil 6,2 6,0 6,0 5,9 5,8 5,7 5,6

Eppure, nonostante le sue tante pecche, la sanità pubblica è 
in Italia un piccolo capolavoro: è l’espressione della capacità del 
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nostro Paese di raggiungere grandi risultati con poche risorse. A 
dispetto della storica penuria di risorse, il SSN ha infatti sempre 
saputo produrre buoni risultati in termini di salute. Valga per tutti 
un dato poco noto: rapportato alla popolazione, il numero di de-
cessi ritenuti potenzialmente evitabili attraverso il ricorso a inter-
venti sanitari tempestivi e appropriati è in Italia del 31% inferiore 
alla media Ue (21% in meno della Germania e appena superiore a 
quella della Francia), grazie in particolare alla bassa mortalità per 
cardiopatie ischemiche, ictus e alcuni tumori. 

Fonte: Oecd (2021), Italia: Profilo della sanità 2021, Bruxelles.

Analoghi buoni risultati si registrano nella sopravvivenza dei pa-
zienti affetti dai tumori più comuni (prostata, seno, collo uterino e 
colon-retto) e dalla leucemia infantile: il tasso di sopravvivenza a 
cinque anni dalla diagnosi di tumore è maggiore in Italia rispetto 
alla media UE; tali risultati dimostrano che il sistema sanitario ita-
liano è nel complesso in grado di fornire un trattamento efficace 
ai pazienti affetti da molte malattie importanti. 
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Tasso di sopravvivenza a cinque anni dalla diagnosi di Tumore

Italia UE23

Tumore alla prostata 90 87
Leucemia infantile 88 85
Tumore al seno 86 83
Tumore al collo dell’utero 67 63
Tumore al colon 64 60
Tumore al polmone 16 15
Fonte: Oecd (2021), Italia: Profilo della sanità 2021, Bruxelles.

Ma come si spiega l’apparente paradosso della bassa spesa e della 
buona efficacia? 

Innanzi tutto, un sistema universale come il nostro evita la spirale 
dei costi propria dei modelli basati sulle assicurazioni sociali o sul-
le polizze private (non a caso i nostri risultati sono stati in passato 
prossimi a quelli del Regno Unito, l’altro importante sistema uni-
versalistico). Conta l’oculatezza acquisita nel tempo dai professio-
nisti della sanità pubblica: il SSN è l’unico comparto della pubblica 
amministrazione che negli ultimi decenni si è dotato di un apparato 
tecnico e di un sistema di governance che – per quanto imperfetti – non 
hanno eguali negli altri comparti pubblici. C’è poi la preparazione dei 
professionisti e la loro dedizione alla sanità pubblica, magistralmente 
svelata in occasione della pandemia, ma ancora poco riconosciuta – 
se non a parole – dai decisori e dalla politica. Rileva anche il ruolo 
svolto dalle famiglie (e in particolare dalle donne) nella cura di molte 
persone fragili, senza gravare eccessivamente sulle finanze pubbliche. 
E così la sanità pubblica ha via via imparato a operare sempre con 
meno risorse, mentre i governi hanno imparato a imporre sempre 
maggiori sacrifici, confidando sul fatto che nessun professionista 
avrebbe abbandonato il paziente alla fine del proprio turno di lavoro 
o si sarebbe sottratto ai doveri cui deve adempiere “quali che siano 
le condizioni istituzionali o sociali nelle quali opera” (come afferma 
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il Codice di deontologia medica). Un modo di procedere poco re-
sponsabile e al contempo poco rispettoso della dignità del lavoro di 
cura, che invece andrebbe protetto e riconosciuto. Ma ormai il vaso 
è colmo, la disponibilità dei professionisti ad accettare continui sacri-
fici sta per finire, gli operatori si sentono traditi e le persone stanno 
rinunciando a cercare nella sanità pubblica alcune delle cure di cui 
hanno bisogno. 

Cosa possiamo fare allora? 
È innanzi tutto necessaria una seria riflessione sulla pandemia ideo-

logica che da un paio di decenni ha colpito il nostro paese e ha spinto 
i governi a ridurre progressivamente il ruolo dello Stato, in partico-
lare nel Welfare. Eppure, in nessun altro settore come in quello della 
salute, i fallimenti del mercato sono noti, rilevanti e causa di disu-
guaglianze: il mercato non è in grado di sostituire un buon servizio 
pubblico, a meno che il pubblico non sia costretto a ritirarsi progres-
sivamente e a lasciare mano libera al privato, per chi se lo può per-
mettere. Il SSN è un patrimonio di civiltà proprio perché garantisce 
a tutti un trattamento uguale a quello riservato ai più fortunati e 
perché libera ognuno di noi dalla paura di non avere i soldi per cu-
rare un figlio o un familiare. Al contrario, le assicurazioni evitano le 
persone più esposte al rischio di ammalarsi e impongono tetti mas-
simi di rimborso che penalizzano proprio chi ha più bisogno. Non si 
tratta di demonizzare il mercato ma di riconoscerne i vizi, e non solo 
le virtù, a maggior ragione quando producono ingiustizie. E si tratta 
di non dimenticare che la salute non è solo un diritto individuale ma è 
anche interesse della collettività, come afferma la Costituzione e come 
ci ha ricordato la pandemia.

È necessario poi accantonare ogni ipotesi di autonomia differen-
ziata: i problemi sollevati dalle regioni sono comuni a tutta l’Italia 
e vanno affrontati a livello nazionale. In un paese attraversato da 
profonde disuguaglianze territoriali va evitato di attribuire maggio-
re autonomia a chi presume di essere in grado di risolverli meglio 
e più rapidamente degli altri, ma sicuramente a danno delle regioni 
storicamente meno attrezzate. In ogni caso la salute è un bene che 
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nostro paese e del nostro pianeta. Quante volte nello scorso decen-
nio (ancor prima della pandemia) è stato inutilmente denunciato (ai 
vari governi) la carenza di personale (e il loro crescente sfruttamen-
to, con lunghi turni di lavoro, straordinari non retribuiti, contratti 
non rinnovati per tanti anni, ecc.). E invece abbiamo aspettato che 
diventasse un’emergenza. 

Sul piano politico, è necessario che alla salute sia riconosciuta 
la stessa priorità che ad essa attribuiscono le persone, soprattutto 
quando direttamente o indirettamente sperimentano momenti più 
o meno lunghi di sofferenza. Anzi non la stessa priorità, ma un più 
alto livello di priorità, perché si deve tener conto anche di ciò che i 
singoli non sempre sono in grado di valutare, come la prevenzione 
collettiva (diversa dalla prevenzione individuale, pur importante), 
come la qualità del sistema di protezione (che deve essere organizza-
to per rispondere a tutte le persone in condizioni di bisogno, anche 
con qualche ridondanza per affrontare shock imprevisti), come la 
necessità di tutelare le persone che soffrono di carenze informative 
(di fronte alla crescente complessità della medicina e alla imprevedi-
bilità di molti rischi).

È necessario infine smettere di accettare acriticamente che l’as-
sistenza sanitaria sia considerata un’industria e la cura un bene di 
consumo, come afferma V. Montori nel suo bel libro “Perché ci 
ribelliamo, Una rivoluzione per una cura attenta e premurosa”. Il 
ruolo dello Stato, uno Stato – certo – meno burocratico, va ricono-
sciuto e il SSN va messo in condizioni di garantire effettivamente 
l’assistenza sanitaria (e sociale) necessaria per il benessere del singo-
lo e della collettività. 

Ma viviamo tempi difficili. La storia della sanità pubblica italiana 
ci induce ad essere ottimisti mentre le tante incrostazioni ci portano 
ad essere pessimisti. Nessuno comunque pensi di cavarsela da solo, 
né i professionisti che scappano dalla sanità pubblica per andare nel 
privato né chi ritiene sufficiente dotarsi di una copertura assicurativa.
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2
La logica della rete nell’assistenza territoriale: 

professionalità e comportamenti

Elio Borgonovi 2

Riassunto 

La complessità organizzativa dal punto di vista strutturale può 
essere gestita solo dalla configurazione a rete. Nello specifico della 
Sanità i bisogni sociosanitari sono diversificati e diffusi per acuzie e 
cronicità, differenze regionali, approcci culturali e tecnologie medi-
che utilizzate, assetto istituzionale territoriale. In sostanza, da tempo 
la presa in carico del paziente ha soppiantato, almeno sul piano dei 
principi, la cura della singola e prevalente patologia, in base alle attua-
li evidenze epidemiologiche. Occorre più formazione degli operatori 
ma vanno anche sanate le carenze di personale, soprattutto infermie-
ristico, la fondazione di una complessiva cultura del coordinamento, 
condivisione e motivazione rendendo complementari l’ambito pub-
blico e privato accreditato per fronteggiare la scarsità di risorse di-
pendente per l’Italia anche da vincoli agli equilibri macroeconomici.

Parole chiave
Capitale immateriale, scarsità di risorse, visione messianica della 

tecnologia.
2	  Docente emerito di Management Pubblico, Dipartimento di Scienze 

Politiche e Sociali Università Bocconi.
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Il dibattito attuale sul Servizio sanitario nazionale che prosegui-
rà nei prossimi anni si concentra sui seguenti punti. In primo luo-
go, sulla realizzazione della Missione 6 componente 1 del PNRR 
e l’applicazione del DM 77/2022 che riguardano il potenziamento 
dell’assistenza territoriale, sarebbe meglio dire l’assistenza in setting 
extra ospedalieri. Interventi che sono supportati anche da significa-
tivi investimenti in tecnologie. Le analisi sono concordi nel metter 
in evidenza che per varie ragioni si investe in capitale materiale (le 
case della comunità, gli ospedali di comunità, le COT) mentre sono 
trascurati gli investimenti in capitale immateriale, ossia nelle cono-
scenze e competenze dei professionisti e dei manager delle strutture 
intermedie.

Un secondo filone del dibattito riguarda la scarsità delle risorse. 
Sulla base del principio scientifico delle evidenze, appare indubbio 
che l’Italia, con un finanziamento pubblico del SSN pari a 6,4% del 
PIL e un finanziamento complessivo pubblico e privato di poco 
inferiore al 9% del PIL, si trova significativamente al di sotto del fi-
nanziamento di Germania, Francia, Inghilterra. Il SSN non si difen-
de né con le reiterate critiche riguardanti il sottofinanziamento né 
con le dichiarazioni sulla necessità di difendere il servizio pubblico 
basato sui principi di universalità, equità/uguaglianza dei cittadini, 
solidarietà tramite fiscalità generale. Occorre riflettere sulla probabi-
lità di invertire la tendenza con un deciso aumento del finanziamen-
to pubblico, probabilità che appare bassa per i prossimi anni. Nono-
stante le previsioni di aumento del PIL, esistono tante esigenze di 
impieghi alternativi delle maggiori risorse eventualmente disponibili 
(ricerca, sistema dell’istruzione, servizi sociali, messa in sicurezza dei 
territori indeboliti dal dissesto idrogeologico, interventi straordinari 
a causa di eventi estremi, ecc.). La carenza di risorse riguarda anche 
il personale, non tanto i medici quanto infermieri e altre professio-
ni. La narrativa prevalente evidenzia la carenza di medici portando 
all’attenzione dell’opinione pubblica di situazioni critiche quali la 
carenza e la fuga di medici dai pronto soccorso e la mancanza di 
medici di medicina generale in molti ambiti. Tuttavia, i dati metto-
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no in evidenza che il numero di medici per mille abitanti (4,1) è in 
media con i maggiori Paesi europei, mentre è molto al di sotto della 
media europea quella di infermieri con una carenza stimata di 60000 
unità. In effetti, si è manifestata una dinamica disfunzionale per il 
SSN, accelerata dalla pandemia di Covid 19. Vi è stato un flusso di 
medici e infermieri da strutture private considerate poco qualificanti 
per la professione (tipicamente rsa) verso il settore pubblico a segui-
to della riapertura delle assunzioni e un flusso dalle strutture pub-
bliche a strutture private che offrivano remunerazioni più elevate, 
condizioni di lavoro ritenute meno pesanti e minori responsabilità. 
Si fa riferimento al flusso verso gruppi ospedalieri e di riabilitazione 
privati considerati di eccellenza o verso cooperative cui sono state 
affidate la copertura di turni di pronto soccorso o anche in strutture 
di ricovero ordinario a causa dei vuoti di personale.

Un terzo filone del dibattito riguarda la visione quasi messianica 
attribuita alla tecnologia, in particolare alla teleassistenza (teledia-
gnosi, teleconsulto, telemonitoraggio, teleriabilitazione). Al riguardo 
vi è stata una prevalenza di analisi riduttivistiche, se non addirittura 
superficiali, secondo le quali l’assistenza a distanza potrebbe con-
sentire di superare il vincolo della carenza di personale e contribuire 
anche al contenimento della spesa. Alle considerazioni eccessiva-
mente positive sui benefici ottenuti nel periodo critico di Covid 19, 
oggi è a tutti evidente che la teleassistenza, come tutte le tecnologie, 
può produrre benefici solo in presenza di una riorganizzazione e di 
un ripensamento del sistema di offerta. 

Un ripensamento che passa inevitabilmente dalla cultura della 
diagnosi e cura, che si è affermata nel mondo occidentale dell’ultimo 
secolo alla cultura della presa in carico delle persone con diversi bi-
sogni di salute. Facendo ricorso ai termini inglesi dalla cultura della 
cure a quella della care. Una evoluzione la cui rilevanza è collegata alla 
crescente diffusione delle condizioni di cronicità dovute non solo 
all’allungamento della vita, ma anche ai successi della scienza che 
hanno consentito, e sempre più consentiranno, di affrontare con esi-
to positivo condizioni di salute che in passato portavano alla morte. 
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I successi ottenuti nel campo delle disabilità consentono di prolun-
gare la vita a molte persone, quelli ottenuti nel campo di patologie 
oncologiche, cardiache, chirurgiche e in tanti altri campi consento-
no di salvare persone che tuttavia avranno bisogni assistenziali per 
molti anni. Si può dire che i progressi degli ultimi decenni hanno 
consentito di aggiungere anni alla vita mentre la sfida del futuro sarà 
soprattutto quella di aggiungere qualità agli anni di vita. La logica 
della cure si basava sull’offerta di prestazioni sempre più specialisti-
che, la logica della care richiede al contrario una forte attenzione alla 
integrazione di prestazioni tra loro diverse e complementari. La logi-
ca della cure ha privilegiato l’organizzazione tramite strutture specia-
listiche (di ricoveri ordinari, terapie intensive, assistenza specialistica 
ambulatoriale), mentre la logica della care richiede una organizzazio-
ne a rete nella quale diverse strutture e diversi professionisti si coor-
dinano per garantire una risposta a bisogni complessi. La logica della 
cure, in generale dell’assistenza specialistica, ha privilegiato l’efficacia 
e l’efficienza ossia la ricerca di economie dovute alla specializzazio-
ne da un lato e alle dimensioni dall’altro. La logica della care privilegia 
invece le economie della complementarità, del coordinamento, della 
collaborazione e dell’integrazione.

L’organizzazione a rete, oltre a rappresentare un nuovo approc-
cio ai problemi di salute, consente anche di affrontare il tema della 
scarsità delle risorse. Ad esempio, la situazione critica dei pronto 
soccorso può essere affrontata nei seguenti termini. Una adeguata 
organizzazione di medici, infermieri e altri professionisti che, sep-
pure a macchia di leopardo in diverse parti del territorio nazionale, 
già ora operano in strutture territoriali e che in futuro opereranno 
nelle case della comunità, potrebbe contribuire a ridurre l’accesso 
ai pronto soccorso di pazienti con bisogni di salute semplici (codici 
bianchi e verdi). Ciò consentirebbe di concentrare l’attività dei pron-
to soccorso sulle situazioni più gravi (codici gialli e rossi) riducendo 
il sovraffollamento e i tempi lunghi di attesa che oggi causano elevati 
livelli di insoddisfazione, percezione di bassa qualità del servizio e 
periodiche critiche tramite i media. Il potenziamento di strutture e 
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servizi territoriali consentirebbero dimissioni più rapide e in condi-
zioni di sicurezza assistenziale di pazienti stabilizzati con la libera-
zione di posti letto negli ospedali che a sua volta contribuirebbero a 
ridurre il fenomeno del “boarding” ossia di pazienti che restano ore 
e a volte giorni in pronto soccorso in attesa che si liberino posti letto 
nelle strutture di degenza. Senza entrare nel merito della dotazione 
di posti letto nel SSN, rispetto ad altri paesi europei, tipicamente 
Germania, Francia, Inghilterra, è evidente che una organizzazione a 
rete consentirebbe da un lato di creare dei filtri per ridurre domande 
di prestazioni che si rivolgono ai pronto soccorso e in generale all’o-
spedale, e dall’altro di rendere più veloci i flussi di passaggio. 

L’organizzazione a rete vale a maggior ragione quando si pensi 
all’assistenza delle condizioni di cronicità che sono diventate e di-
venteranno ancor più prevalenti in futuro. In presenza di un sot-
tofinanziamento del SSN e di dotazione quantitativa di personale, 
sarà possibile garantire più elevati livelli di assistenza coordinando 
le strutture pubbliche a livello territoriale (ad esempio ambulatori) 
e inserendo organicamente nel sistema di offerta risorse locali quali 
servizi sociali dei comuni, rsa private (profit e non profit), coopera-
tive sociali, associazioni di volontariato e di pazienti ed altre. 

Nella organizzazione basata sulla logica della specializzazione 
per prestazioni, ogni struttura, servizio, professionista singolo o 
in equipe, si occupa di una particolare fase del bisogno di salute, 
senza preoccuparsi direttamente di ciò che viene prima e di ciò che 
segue quella fase. Ognuno cerca di realizzare nel migliore dei modi 
la fase di cui è responsabile mentre resta al paziente e alla propria 
famiglia l’onere, la responsabilità, quasi sempre il disagio di ricer-
care risposte tra loro integrate. Per le situazioni di cronicità grave 
e/o di fragilità sociale ed economica, l’onere della risposta al biso-
gno scarica sulle famiglie e sul caregiver familiare e/o più o meno 
professionale (in genere badante). Anche quando le singole presta-
zioni sono svolte secondo livelli ottimali sul piano professionale, 
della appropriatezza, efficacia, efficienza, economicità, è noto che 
la somma di ottimi parziali non garantisce l’ottimo generale, che nel 
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caso specifico significa una risposta complessiva al bisogno. Le eco-
nomie di specializzazione sono spesso bilanciate in senso negativo 
dalle diseconomie della frammentazione. Al contrario, secondo la 
logica a rete si parte dalla analisi del bisogno complessivo di ogni 
persona, o gruppo omogeneo di persone, e si cerca di individuare 
il setting assistenziale maggiormente coerente con il bisogno o i 
percorsi più adeguati in rapporto all’evoluzione della condizione di 
salute. L’organizzazione a rete consente di aggiungere valore com-
plessivo a quello delle singole unità della rete tramite la generazione 
di sinergie. Si può affermare che nella organizzazione basata sulla 
specializzazione delle prestazioni un valore potenziale di 3+3 può 
produrre un risultato di salute per il paziente pari a 5 o addirittura 4 
a causa di diseconomie di frammentazione. Nella organizzazione a 
rete, un valore potenziale di 3+3 in termini di risorse può produrre 
un risultato in termini di salute per il paziente pari a 7 o anche 8 in 
virtù delle sinergie di coordinamento e di collaborazione.

A questo punto si potrebbe dire che è più facile teorizzare l’orga-
nizzazione a rete che non applicarla in pratica, con un detto popola-
re si può dire che “tra il dire e il fare c’è di mezzo il mare”. In termini 
più rigorosi, occorre affrontare il tema delle condizioni necessarie 
per realizzare la rete. Innanzitutto, occorre una formazione di tutti 
coloro che operano e hanno responsabilità a livello territoriale che 
chiarisca la logica e modelli organizzativi a rete, i vantaggi, le meto-
dologie e gli strumenti per far funzionare le reti. Si fa riferimento a 
MMG, medici specialisti territoriali o ospedalieri impiegati in servizi 
territoriali, infermieri di distretto o di famiglia e comunità, assistenti 
sociali del SSN, coordinatori di case della comunità o di servizi terri-
toriali, direttori di distretto, medici e infermieri di unità di continuità 
assistenziale ed altri. 

Una formazione che mette in evidenza la natura delle reti e il loro 
funzionamento. Per quanto riguarda la natura va sottolineato che le 
reti sono fatte di nodi, di legami tra i diversi nodi per cui l’attuazio-
ne della logica delle reti implica queste attività: fare un inventario 
dei nodi esistenti a livello territoriale (istituzioni pubbliche e private, 
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strutture fisiche, servizi, professionisti o équipe di professionisti), 
analizzare il tipo di relazioni esistenti tra i diversi nodi, progettare 
un rafforzamento dei nodi e delle relazioni. Le reti forti non sono 
quelle nelle quali esiste uno o pochi nodi forti sul piano dei poteri 
formali, delle risorse disponibili, ma quelle nelle quali tutti i nodi 
sono forti. Poiché la finalità della rete è quella di prendere in carico 
persone con bisogni di salute diversi e non omogenei, chi ha po-
sizioni di responsabilità in nodi forti, siano essi ASL o altri, deve 
preoccuparsi soprattutto di rafforzare tutti i nodi ed evitare il rischio 
di diventare nodo/polo di attrazione. Il buon funzionamento della 
rete dipende dai seguenti elementi: 

•	 Un sistema informativo in grado di evidenziare per ogni nodo 
le ragioni per cui esiste (la missione), cosa può fare (funzioni e 
attività), chi opera all’interno di ogni nodo (le professionalità), 
gli strumenti a disposizione (spazi, tecnologie);

•	 L’esplicitazione dei criteri in base ai quali le persone sono 
orientate a rivolgersi al nodo più adeguato in rapporto alle 
proprie condizioni di salute, l’esplicitazione di tali criteri, la 
definizione di chiare procedure per il passaggio da un nodo 
all’altro;

•	 Una attività di comunicazione esterna nei confronti della po-
polazione in modo da ridurre l’accesso improprio: ad esem-
pio, se la maggior parte della popolazione conoscesse l’esi-
stenza dei soggetti/nodi che operano nel territorio o avesse a 
disposizione numeri a cui rivolgersi in caso di sintomi di ma-
lessere (tecnicamente strutturati in modo da evitare lunghissi-
mi tempi di attesa) potrebbero diminuire gli accessi impropri 
al pronto soccorso;

•	 Un sistema di comunicazione interna tra i soggetti della rete 
che consenta di individuare rapidamente la disponibilità dei 
servizi e che renda rapido il flusso fra i nodi;

•	 Programmazione di momenti formali di confronto tra chi 
opera nei diversi nodi finalizzati a stimolare e rafforzare la col-
laborazione, a individuare gli aspetti critici del funzionamento 
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sione o a diverse professioni secondo la logica interdisciplinare, rete 
organizzativa quella che si stabilisce tra diverse unità all’interno di 
una Asl, di un ospedale, di un distretto eccetera, rete inter organizza-
tiva quella che collega più organizzazioni (ad esempio più ASL ecc.), 
rete inter istituzionale quella che collega soggetti di natura diversa 
(ad esempio ASL, Comuni, cooperative, ecc.), reti pubblico-privato. 
Non può sfuggire il fatto che poiché le organizzazioni e le reti di 
organizzazioni sono fatte da persone, l’elemento cruciale è costitu-
ito dalla qualità delle persone, ossia dai valori di cui esse sono por-
tatrici, dalle conoscenze, dalla empatia che esse hanno nei rapporti 
con i pazienti e con altre persone all’interno della propria organiz-
zazione. Leggi o decreti che prevedono l’istituzione delle reti o ac-
cordi formali difficilmente potranno funzionare senza interventi in 
profondità sulla cultura delle persone chiamate a realizzarle. Perciò, 
l’investimento in formazione, nel capitale umano, può essere quindi 
considerato l’investimento con più elevato rendimento in quanto: 

•	 Consente di dare la priorità ai bisogni di salute più che alle 
prestazioni, contribuendo a ridurre gli sprechi della “salute 
consumistica”, frutto di una distorta concezione di benessere;

•	 Attiva le sinergie della collaborazione interdisciplinare e di 
rete, contribuendo a ridurre le distorsioni generate da una 
competizione tra strutture di offerta che cercano di attrarre i 
pazienti più convenienti sul piano economico e a creare bar-
riere per i pazienti meno convenienti sul piano economico; 

•	 È condizione per la produttività degli investimenti in capitale 
strutturale e tecnologico;

•	 Mantiene o aiuta a recuperare l’umanizzazione nel sistema di 
tutela della salute.



49Diritto alla salute ed equità: nuove ipotesi di sviluppo

3
Diritto alla salute ed equità: nuove ipotesi di sviluppo

Maria Rosaria Della Peruta 3

Riassunto 

Se premettiamo la considerazione che nel dettato costituziona-
le esclusivamente per il diritto alla salute è associato l’aggettivo 
“fondamentale”, così come esplicitamente formulato nell’art. 32, 
allora non si può non desumere che per la salute si sia prevista 
non solo una garanzia di tipo oggettivo, che rimanda direttamente 
alla tutela del bene salute, ma anche una pretesa di tipo sogget-
tivo, che fa riferimento ad un diritto assoluto dell’individuo in 
quanto tale. 

Dalle applicazioni di questi principi in ambito economico poli-
tico, che conferiscono consistenza al quadro normativo astratto, 
il lavoro tenta di approfondire un’analisi che possa, da un lato, 
cogliere la specificità dei sistemi sanitari più evoluti, in termini di 
soddisfacimento dei bisogni istituzionali, del benessere della po-
polazione e della coesione sociale e, dall’altro, comprendere dal 
confronto di varie realtà come strategie e protagonisti portino a 
concepire azioni, a sviluppare metodi, relazioni, sistemi che siano 
rispondenti alle specifiche esigenze di crescita di un Paese.

3	  Dottore di ricerca in Economia Aziendale, Università degli studi di Na-
poli Federico II.
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32 della Costituzione italiana4, della salute come fondamentale di-
ritto dell’individuo e interesse della collettività, affermazione che 
serve a caratterizzare i presupposti di universalità e di indisponibi-
lità di quei diritti soggettivi che spettano a tutti gli esseri umani in 
quanto tali.

A ben vedere, la Costituzione italiana conferisce un più esteso 
riconoscimento giuridico della tutela del diritto alla salute, legitti-
mandolo come diritto dell’individuo e come interesse sociale, in-
troducendo la questione sociale (e di giustizia sociale), che era stata 
trascurata dallo Stato liberale di diritto ottocentesco, nel sistema co-
stituzionale e affiancando, alle categorie canoniche dei diritti della 
tradizione settecentesca ed ottocentesca, quella dei diritti sociali. 
“Per queste ragioni non sorprende che la Costituzione italiana, a 
differenza di tutte le altre costituzioni europee ad essa coeve, con-
tenga nel suo stesso testo una classificazione dei diritti sociali sotto 
il profilo tematico, che in armonia con il significato assegnato a tali 
diritti, li ordina in dipendenza della loro inerenza alle particolari for-
mazioni sociali cui si riferiscono: lavoro, famiglia, scuola, ambiente 
di vita personale e collettiva (compresa la dimensione della salute)” 
(Casadei, 2012, pag. 37).

Il riconoscimento e la protezione del diritto alla salute, previsto 
nel titolo II dei Rapporti Etico-Sociali, trova un’anticipazione nei 
Principi Fondamentali e più precisamente nell’art. 2 in cui lo Stato 
assume l’obbligo non solo di affermare e quindi riconoscere l’esi-
stenza dei diritti dell’uomo come parte della natura stessa di una 
persona, ma anche di garantirli, in quanto fondamentali ed inviola-
bili dell’uomo, “sia come singolo sia nelle formazioni sociali ove si 
svolge la sua personalità” e nell’art. 3 in cui lo Stato si impegna alla 
rimozione degli “ostacoli di ordine economico e sociale, che, limi-

4	  L’art. 32 della Costituzione così recita: “La Repubblica tutela la salute 
come fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettività e garantisce 
cure gratuite agli indigenti. Nessuno può essere obbligato a un determinato trat-
tamento sanitario se non per disposizione di legge. La legge non può in nessun 
caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana”. 
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tando di fatto la libertà e l’eguaglianza dei cittadini, impediscono il 
pieno sviluppo della persona umana”.

Come negare, allora, che la salute sia un diritto fondamentale se 
come tale, costituzionalmente garantito dall’art. 32 della Costituzio-
ne italiana, intenda rappresentare in maniera più evoluta il rispetto 
della dignità dell’individuo, superando la garanzia del riconoscimen-
to degli stessi diritti a tutti, per avanzare nel legittimare le stesse 
opportunità tutti, privilegiando in tal modo il valore “fondamentale” 
della diversità dei bisogni.

A questo proposito, nel paragrafo dal titolo “Il bisogno di salute 
e l’intervento dello Stato” ci si sofferma, in particolare, sulle carat-
teristiche del bene salute e dei servizi dedicati alla cura e al manteni-
mento della salute degli individui, nella loro accezione olistica, che 
integra la prevenzione e la riabilitazione, caratteristiche che, da una 
parte, finiscono per non coincidere perfettamente con le preferenze 
degli individui e che, dall’altra, sono determinanti per giustificare i 
dettami tipici della più ampia posizione interventista e visione so-
ciale dello Stato contemporaneo5. In particolare, il diritto alla salute 
che è ormai una realtà consolidata da circa un secolo e condivisa da 
tutti i cittadini appartenenti agli Stati dell’Unione Europea, è stato 
affermato con la riforma sanitaria voluta da Bismark in Germania 
nel 1883, che introdusse le prime Assicurazioni Sociali Obbligatorie, 
diffuse poi gradualmente in molti altri Stati europei. Un impatto 
rivoluzionario ebbe nel 1947 in Inghilterra la creazione del primo Si-
stema Sanitario Nazionale secondo il modello Beveridge che ispirò 
successivamente le riforme più avanzate in ambito sanitario di altri 
Stati europei il cui compito diventava quello di proteggere i cittadini 

5	 “Dal punto di vista costituzionale, invece, ciò richiede che lo Stato si 
configuri ora quale mezzo, cioè quale strumento di garanzia dell’individuo e del-
la società, e non già come un fine in sé… Per tale motivo: è uno Stato che ha 
una Costituzione scritta ovvero una Costituzione che, a garanzia delle prerogative 
dell’individuo, si prefigge di limitare il potere... è uno Stato che riconosce e garan-
tisce i diritti fondamentali e le libertà “giuridiche” dei cittadini” (Di Salvatore E., 
Appunti per uno studio sulla libertà nella tradizione costituzionale europea, in Teoria del diritto 
e dello Stato, 1-2-3, 2006, p. 14-15).
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e le cittadine “dalla culla alla bara” («from cradle to the grave») e 
di sconfiggere cinque “grandi mali” (Giant Evils): miseria, malattia, 
ignoranza, impoverimento (Squalor) e ozio (Idleness).

La tutela della salute umana quale bene comune e diritto fonda-
mentale dell’uomo, assoggettata relativamente di recente al potere 
normativo nazionale, trova comunque la sua validazione giuridica 
e determinazione politica a livello internazionale solo quando, per 
la prima volta nella storia, la salute è stata ufficialmente, ovvero in 
modo solenne, chiaro ed esplicito, dichiarata e riconosciuta come 
diritto umano con l’istituzione dell’Organizzazione mondiale del-
la sanità (Oms) con il trattato adottato a New York nel luglio del 
1946 e con l’entrata in vigore della Costituzione dell’OMS nel 1948.
Il preambolo della Costituzione dell’OMS si configura come una 
delle più articolate e compiute sistematizzazioni concettuali in tema 
di politica internazionale, che fa coesistere la salute e la pace come 
condizioni per lo sviluppo e la dignità di ogni persona sul pianeta 
con la difesa dell’ecosistema sociale, ambientale e culturale, incen-
tivando un confronto intersettoriale ed interistituzionale capace di 
sperimentare e ricercare azioni concrete al fine di attuare e realizzare 
pratiche comuni per la difesa della vita6.

Nell’ultimo paragrafo, quello sulle “Considerazioni finali”, alla 
luce di quanto argomentato nell’articolo, si giunge a sottolineare la 
necessità di agire dal punto di vista normativo e politico per riuscire 
a coniugare gli interessi di salute e di equità con gli obiettivi dello 
sviluppo economico. Se la tutela del diritto alla salute riuscirà a de-
finire e ad esaudire le aspettative degli individui, prima che vengano 
espressi i loro reali bisogni, allora, il ruolo delle istituzioni risulterà 
fondamentale sia per il benessere individuale che per il benessere 
sociale nel lungo termine, assicurando ambienti e procedure idonei 
alla salvaguardia della salute dell’intera comunità.

6	 Preambolo alla costituzione dell’Organizzazione Mondiale della Sanità 
come adottato dalla Conferenza Internazionale della Sanità, New York, 19-22 giugno 
1946; sottoscritto il 22 luglio 1946 dai rappresentanti di 61 stati (Official Records of  
the World Health Organization, no. 2, p. 100) ed entrato in vigore il 7 aprile 1948.
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L’ampia condivisione di questi presupposti da parte degli indivi-
dui, degli Stati, delle organizzazioni internazionali apre il confronto 
sulle decisioni, azioni collettive e scelte pubbliche che possano rea-
lizzare e rendere sostenibile l’efficiente allocazione e gli equi investi-
menti delle risorse disponibili e soprattutto garantire l’effettività del 
diritto alla tutela della salute.

Alle “fondamenta” del diritto alla salute 

Quando ci si riferisce al termine “diritto”7 bisognerebbe specifi-
carne precisamente l’accezione. Nella terminologia giuridica si parla 
tecnicamente di “diritto” evocando concetti molto diversi. Il signifi-
cato di questo termine non è infatti univoco. 

La distinzione della parola diritto nel linguaggio tecnico-giuridico 
in due differenti significati è decisamente doverosa in quanto il di-
ritto in senso oggettivo si riferisce ad un complesso di norme che 
ordinano una determinata istituzione, l’ordinamento giuridico, lad-
dove il diritto in senso soggettivo chiama in causa la pretesa di un 
soggetto, la cui facoltà di esercitarla è riconosciuta e tutelata dall’or-
dinamento giuridico.

“Benché, infatti, coloro che parlano di questo soggetto usino 
confondere jus e lex, diritto e legge; pure debbono essere distinti, 
perché il diritto consiste nella libertà di fare o di astenersi dal fare, 
mentre la legge determina e vincola a una delle due cose; cosicché la 
legge e il diritto differiscono come l’obbligo e la libertà che sono in-
compatibili in una sola e medesima materia” (Hobbes, 1976, p. 125).

In che rapporto sono le due concezioni del diritto, oggettivo e 
soggettivo? Potrebbe mai il diritto oggettivo non “comprendere” 
quello soggettivo? O il diritto soggettivo non trovare legittimazione 

7	 A differenza della lingua inglese che usa due termini distinti per il di-
ritto in senso soggettivo (right) e oggettivo (law), il latino ius, il francese droit, 
il tedesco Recht, lo spagnolo derecho, il portoghese direito stanno a significare 
indistintamente il diritto in senso soggettivo e il diritto in senso oggettivo. 
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all’interno del diritto oggettivo nel difendere un interesse? Assoluta-
mente no, verrebbe da rispondere. 

Non si tratta, però, di uno sterile tentativo di dare una precedenza 
o un posizionamento in ordine di importanza a questa o quella ca-
tegoria di diritti né di caratterizzarli semplicemente con un termine 
che consenta di analizzarli nella loro originalità ma di assegnare un 
valore specifico in relazione agli aspetti che rimandano alla dignità 
della persona umana, secondo quanto previsto dal giusnaturalismo, 
che rivendica l’esistenza di norme universalmente valide perché og-
gettive, che si affermano sulle altre norme di carattere relativo e 
soggettivo e che sono antecedenti naturalmente agli ordinamenti 
giuridici.

“Se definiamo ‘diritti fondamentali’ come diritti ‘universali’, 
cioè, conferiti a tutti da norme giuridiche, e ‘diritti soggettivi’ 
come ‘aspettative’ cui corrisponde un ‘obbligo’ (di prestazione) 
o un ‘divieto’ (di lesione), dobbiamo poi ammettere che l’impli-
cazione tra diritti e garanzie non è di tipo assertivo ma di tipo 
normativo: non, di nuovo, un principium in iure ma un principium 
iuris tantum, esterno al diritto pur se normativo nei suoi confronti. 
È ben possibile, infatti, che esistano diritti fondamentali e non 
esistano le corrispondenti garanzie. Si pensi a molti diritti sociali 
e a tutti i diritti umani stabiliti dalle Dichiarazioni e convenzioni 
internazionali”(Ferrajoli, 2016, p. 367).

Si tratta di un presupposto, quello che porta al riconoscimento 
di questi diritti quali “naturalmente” fondamentali e quindi al ri-
conoscimento della parità tra gli esseri umani “particolarmente” 
nei diritti, che afferma una tutela dell’essere umano in quanto tale 
e considera quelle “circostanze”, che vanno dal corredo genetico 
alla posizione sociale, da cui dipendono le differenze tra gli esseri 
umani, a questo punto, non sostanziali in quanto “incidentali” e 
come tali conseguenze di un concorso casuale di qualità. Se, dun-
que, sono inconcepibili le discriminazioni di vario genere, che fan-
no comunque riferimento alle condizioni personali, allora i diritti 
fondamentali, a maggior ragione, per il principio di eguaglianza 
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così affermato, diventano legittimamente inviolabili, inalienabili e 
imprescrittibili.

Ed è proprio in relazione ai diritti fondamentali che le disugua-
glianze si annullano, che si ritrovano le identità, che si rintracciano le 
corrispondenze, in quanto “l’uguaglianza fra tutti gli esseri umani è 
qui intesa, però, specificamente, come eguaglianza nei diritti”8.

I diritti fondamentali, dapprima concepiti dalle dottrine filoso-
fiche e poi declamati in Dichiarazioni e Carte dei diritti, per vanta-
re prese di posizione ideologiche in vece di quelle più prettamente 
giuridiche, hanno trovato la loro ragion d’essere “non solo dentro 
il diritto positivo, ma al vertice stesso delle fonti del diritto, tanto da 
giustificare, secondo alcuni, l’adozione di un nuovo paradigma sia 
teorico che normativo di riflessione giuridica – il neo costituzionali-
smo” (Pino, 2008, p. 6).

“Il riconoscimento dei diritti è in molti casi la conseguenza della 
loro scrittura in una o più costituzioni (dunque della loro codifica-
zione), ma più spesso è un riflesso delle trasformazioni della socie-
tà, di bisogni diffusi rispetto ai quali si apre una lotta per qualificarli 
come diritti e per proteggerli, al limite, come diritti fondamentali. 
Ma questi ultimi, a loro volta, condizionano i rapporti sociali: il 
rapporto di influenza fra società e diritti è cioè bidirezionale. D’al-
tro canto, si deve escludere che alla emersione di un bisogno deb-
ba corrispondere necessariamente il riconoscimento di un diritto, 
anche per la tendenziale inesauribilità dei bisogni umani” (Olivetti, 
2018, p. 8).

A ben vedere, i diritti fondamentali, incarnando l’ideale egualita-
rio, pur nell’indeterminatezza che sembrerebbe caratterizzarli (Bob-
bio, 1984), segnano un avanzamento epocale sul fronte della dottri-

8	 “Le differenze fra gli esseri umani, siano esse di carattere sociale o na-
turale (anzitutto, le differenze di nascita: genere, diseguaglianze di doti naturali 
o nella posizione che alla nascita ci si trova a occupare), sono – concepite come 
– elementi accidentali, casuali, e dunque arbitrari, e irrilevanti (irrilevanti, preci-
samente perché casuali, accidentali). Quanto ai diritti (ai diritti fondamentali), gli 
esseri umani sono eguali” (Celano, 2013, p. 169).
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na giuridica9 (Cosimo, 2020) che ostinatamente tenta di affermarne 
il particolare valore sociale, anche alla luce dell’apertura del costitu-
zionalismo contemporaneo verso una più ampia tutela delle libertà, 
non più e non solo limitata alle libertà civili e politiche, ma orientata 
anche verso alcuni diritti sociali e alle relative libertà economiche10.

“Diritti, che presentano una differenza strutturale rispetto ai pre-
cedenti diritti di libertà. Non sono ‘libertà da’ ma ‘diritti a’. Si pen-
si al diritto al lavoro, al diritto alla salute, al diritto alla previdenza 
sociale, al diritto alla retribuzione sufficiente, i quali non chiamano 
in causa un’astensione dello Stato, ma un suo intervento positivo” 
(D’Atena, 2018, pag. 12).

Il bisogno di salute e l’intervento dello Stato

Come ampiamente discusso nei paragrafi precedenti, il ruolo de-
gli Stati moderni, nelle forme organizzate e complesse proprie del 
mondo contemporaneo, si rafforza nell’azione specifica di realizza-
zione di attività di interesse collettivo e per la promozione di fonda-
mentali valori della vita civile (Nucci e Ricci, 2021; Dirindin, 2020).

D’altra parte si sostiene che se lo Stato si impegna a riconoscere 
e a tutelare quei diritti connaturati all’essere umano, “fondamentali” 

9	  “In effetti, la tutela dei diritti non è un processo unidirezionale pun-
teggiato da continui progressi; non disegna una linea retta ma una parabola, che, 
dopo l’iniziale movimento d’ascesa che porta al punto più alto, comincia a de-
clinare. Sulle cause specifiche di tale andamento altalenante (…) basti accennare 
alla natura confliggente delle domande di tutela: non di rado il diritto di uno... si 
scontra con il diritto di un altro. In certe situazioni questa conflittualità si esaspera 
e fa flettere la parabola, tipicamente ciò avviene nelle emergenze (… ) sanitarie, 
ma anche per la necessità di grandi risorse economiche, dal momento che tutelare 
i diritti costa…” (Cosimo, 2020, pagg. 7, 8).

10	  Si pensi alle costituzioni del primo dopoguerra, tra cui la costituzione del-
la Repubblica tedesca del 1919 (c.d. “di Weimar”) o prima ancora alla Costituzione 
messicana del gennaio 1917 ma anche a quelle costituzioni del secondo dopoguerra 
(ci si riferisce in particolar modo al Grundgesetz della Repubblica federale tedesca 
ed alla Costituzione italiana).
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per l’affermazione della sua identità e per la crescita, maturazione e 
sviluppo della sua personalità, sia come singolo che nell’ambito dei 
rapporti sociali, allora determinati bisogni “fondamentali”, come ad 
esempio la salute andrebbero appagati per la condizione di benes-
sere personale dell’individuo che ne avverte l’esigenza, senza trascu-
rare le esigenze proprie dell’intero gruppo sociale che avanza quei 
bisogni che sono specificamente collettivi (Borgonovi, 2021). 

A seconda della natura del bisogno (Pioggia, 2018), può accadere 
che la necessità espressa personalmente dal singolo venga manife-
stata e rappresentata anche come interesse della società(Speroni e 
al., 2011). 

In particolare per la salute, che a partire dal 197811 è stata consi-
derata non solo come bene individuale, riferito al benessere e alla 
sicurezza dell’individuo ma soprattutto come una risorsa critica del-
la comunità, costituendo un presupposto essenziale per la vita as-
sociata, lo Stato deve provvedere al soddisfacimento del bisogno di 
salute, rendendolo accessibile a tutti o addirittura imponendolo (si 
pensi alle vaccinazioni obbligatorie, alle varie forme di assicurazioni 
sociali obbligatorie ecc.) (Ghetti, 1992).

L’effettiva applicazione del diritto ai trattamenti sanitari, al fine 
di agevolarne l’esecutività, è stata contrassegnata nel tempo da un 
significativo avanzamento nell’ambito della giurisprudenza, ed in 
special modo di quella costituzionale, in cui è maturata la coscienza 
del legislatore che agisce per regolamentare le condizioni nell’am-
bito di azione dei governi e per dettare le regole di funzionamento 
dell’intervento pubblico in campo sanitario12.

11	  Legge 23 dicembre 1978, n. 833: Istituzione del Servizio Sanitario 
Nazionale.

12	 “Dal punto di vista costituzionale, invece, ciò richiede che lo Stato si 
configuri ora quale mezzo, cioè quale strumento di garanzia dell’individuo e della 
società, e non già come un fine in sé…Per tale motivo: è uno Stato che ha una Co-
stituzione scritta ovvero una Costituzione che, a garanzia delle prerogative dell’in-
dividuo, si prefigge di limitare il potere... è uno Stato che riconosce e garantisce i 
diritti fondamentali e le libertà “giuridiche” dei cittadini” (Di Salvatore, 2006, p. 
14-15).
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È tipico di una società che evolve, presentando una complessità 
tale da far presagire uno sviluppo costante della realtà economica, 
politica e culturale in cui l’individuo si ritrova a vivere e le istituzioni 
ad operare, il proliferare di quei bisogni privati per i quali è chiamato 
in causa l’intervento dello Stato al fine di non pregiudicare il risul-
tato di pubblico vantaggio/pubblica utilità, che può ritenersi requi-
sito fondamentale della soddisfazione dei bisogni più meritevoli di 
tutela.

Per gli economisti è possibile giustificare l’intervento pubblico nel 
caso di “cattivo” funzionamento dei mercati, ovvero nel caso in cui 
i mercati non sono in grado di realizzare allocazioni efficienti delle 
risorse, ovvero di conseguire gli equilibri di ottimo paretiano13. La 
sanità rappresenta il classico esempio di fallimento del mercato, se 
ci si sofferma a descrivere i comportamenti dei soggetti economici 
all’interno del mercato.

Dal lato della domanda, i pazienti normalmente hanno atteggia-
menti che si discostano da quelli dei tipici consumatori di beni e 
servizi. In particolare, non potendo vantare conoscenze specifiche 
in ambito medico, diventano preda dell’ansia e della frustrazione 
e quindi scarsamente razionali, a causa dell’incertezza che domina 
il mercato dei servizi sanitari e della mancanza di informazioni in 
materia di cure e terapie. L’ignoranza del consumatore non lo rende 
capace di individuare in autonomia il proprio bisogno di salute e di 
formulare la domanda di servizi sanitari per la sua massima utilità 
e il minimo rischio. Il consumatore, in altre parole, non è sovrano, 
non è responsabile dei costi legati alla malattia ma dipende dalle 
scelte e dalle decisioni dei medici che agiscono o dovrebbero agire a 
beneficio del paziente ma traendone il massimo vantaggio nel pro-
prio interesse e dando luogo a comportamenti opportunistici.

Dal lato dell’offerta di prestazioni sanitarie non risultano i pre-
supposti tali perché il mercato possa caratterizzarsi come concor-
renziale per i motivi che vanno dalla presenza di barriere all’entrata 

13	 https://www.treccani.it/enciclopedia/fallimenti-del-mercato_%28
Dizionario-di-Economia-e-Finanza%29/
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o situazioni di monopolio (si pensi agli investimenti necessari per 
l’attività di ricerca farmaceutica o per la gestione ospedaliera), alle 
economie di scala (si pensi alla dimensione della struttura o ai li-
velli quali-quantitativi di specializzazione che minimizzano il costo 
di un intervento, di un ricovero o di un day hospital), al fenomeno 
della domanda indotta (si pensi al consumo di prestazioni sanita-
rie, stabilito da chi agisce in vece di un consumatore perfettamente 
informato).

Le dinamiche di un’effettiva concorrenza, ovvero in grado di per-
mettere una più efficiente allocazione delle risorse pubbliche sia sot-
to il profilo dell’efficacia delle prestazioni sanitarie che sotto quello 
del rispetto del vincolo di spesa, dovrebbero prevedere la possibilità 
da parte degli attori di operare “alla pari”, evitando intese ed accordi 
contrari alla logica di una sana competizione14, per garantire una più 
ampia libertà di scelta delle strutture e dei professionisti nell’eroga-
zione delle prestazioni sanitarie. 

Possono essere le politiche competitive, che richiamano l’atten-
zione sul rispetto delle regole e sui comportamenti leali, compatibili 
con le logiche di sostegno a tutela della domanda e con le concre-
te esigenze strategiche dell’offerta? Come si coniugano libertà ed 
equità, principi e valori della più avanzata democrazia, con il con-
cetto moderno di salute, patrimonio di ciascun individuo e di tutta 
la collettività? E come si manifesta l’intervento pubblico? Con quali 
strumenti e per quali obiettivi?

Per rispondere a queste domande così complesse sono stati con-
cepiti tre modelli di organizzazione sanitaria (Fig. 1).

Il modello Bismarck, o modello di assicurazione sociale obbliga-
toria, prende il nome dal cancelliere prussiano Otto von Bismarck, 

14	  Ci si riferisce ad esempio alla condotta spregiudicata nelle forniture priva-
te che, puntando esclusivamente alle prestazioni più profittevoli, porta a procedure 
discriminatorie e inique determinando più alti costi e quindi prezzi elevati oppure 
acquisti di attrezzature sottoutilizzate per servizi non essenziali o non funzionali 
all’uso diagnostico e terapeutico richiesto dai pazienti (Amatucci e Mele, 2016).
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fautore di una legislazione sociale molto avanzata, che lo introdusse 
nel 1883. È un modello di welfare ispirato ai principi di sussidiarietà, 
solidarietà e corporativismo fondato sul principio assicurativo (assi-
curazioni sociali o mutue, distinte per settori) e coperto finanziaria-
mente con il versamento di premi assicurativi da parte dei lavoratori, 
con la compartecipazione dei datori di lavoro, a sostegno delle cure 
degli assicurati (lavoratori attivi e familiari a carico) e a garanzia da 
rischi quali la malattia, l’invalidità, la morte e la disoccupazione, in 
relazione al contributo versato dal lavoratore stesso. La proporzio-
nalità tra il livello contributivo e quello assistenziale comporta un 
maggiore coinvolgimento della popolazione attiva e determina una 
minore evasione fiscale ma non garantisce la copertura universale.

Il modello Beveridge è concepito da un economista inglese Wil-
liam Henry Beveridge, direttore nel 1919 della London School of  
Economics, che durante la Seconda guerra mondiale redasse per il 
governo due rapporti che portano il suo nome (nel 1942 e nel 1944) 
con un’impostazione prettamente riformatrice, che favorirono suc-
cessivi provvedimenti a sostegno di un rinnovamento profondo in 
ambito sanitario per adeguarlo a nuove e diverse necessità. Tale mo-
dello, che riconosce la salute come diritto sociale dell’individuo e 
come dovere da assolvere da parte dello Stato, prevede l’accesso 
gratuito ai servizi sanitari da parte di tutti i cittadini e nelle organiz-
zazioni sanitarie che si ispirano ai principi fondamentali di univer-
salità (promuovere e mantenere il benessere di tutta la popolazione, 
uguaglianza ed equità), i servizi sanitari sono garantiti da una miglio-
re qualità e da una ottimizzazione costi-benefici per una più attiva 
concorrenza tra i produttori, sono finanziati (in tutto o in parte) 
dallo Stato tramite il prelievo fiscale per rispondere alle esigenze di 
chi ha maggior bisogno. 

Il modello a “libero mercato” ripropone il pensiero liberista, con-
sidera la salute alla stregua di bene di consumo e rifugge l’assisten-
zialismo statale (welfare). L’assistenza sanitaria è a carico esclusiva-
mente del singolo che potrebbe scegliere di tutelarsi da eventuali 
rischi tramite il preventivo pagamento di un “premio” assicurativo 
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ed è libero di acquistare i servizi potendo selezionare l’offerta di 
prestazioni più adatta ed adeguata. L’intervento dello Stato non pre-
vede l’erogazione generalizzata di prestazioni sanitarie al fine di in-
centivare e valorizzare le capacità individuali, puntando all’aumento 
delle potenzialità economiche del singolo e limitandosi a supportare 
con sussidi le fasce meno abbienti della popolazione.

Fig. 1
Modelli Bismark e Beveridge nel mondo

Considerazioni finali

Se è vero che, come ampiamente discusso, la garanzia e la tutela 
del diritto fondamentale alla salute hanno strutturalmente condizio-
nato le modalità di organizzazione politico istituzionale dei sistemi 
sanitari nazionali, dove trova la sua plurima rappresentanza l’eserci-
zio della funzione pubblica, allora non si può prescindere dal consi-
derare i concetti di giustizia e di equità, nei termini più recenti con 
cui sono dibattuti, per definire le questioni emblematiche dell’effi-
ciente allocazione delle risorse, a sostegno dell’intervento dello Sta-
to nell’economia (Bonasia e D’uva, 2017).
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In realtà, gli obiettivi redistributivi e le azioni di protezione sociale 
prendono in considerazione interessi generali, imputabili ad una col-
lettività e individuabili distintamente da quelli del singolo, che sono 
diversi dalla semplice somma degli interessi privati ma che ne do-
vrebbero rappresentare una sintesi perfetta. Il problema economico 
della scarsità delle risorse, cioè la loro disponibilità in misura esigua 
rapportata ai bisogni, richiede come condizione necessaria che le 
questioni di giustizia e di equità siano ritenute il criterio migliore per 
la scelta dei bisogni più meritevoli di tutela. 

A ciò si aggiunga che le risorse devono essere capaci di soddisfare 
bisogni sempre più strutturati, molteplici e compositi, i cui vantaggi 
e benefici attesi derivano dalla combinazione di pretese specifiche, 
del singolo, dell’individuo, e come tali portatori di una propria vo-
lontà della quale lo Stato deve essere ritenuto responsabile di soddi-
sfare compatibilmente con l’interesse della collettività.

Come conciliare, allora, per il bene/bisogno di salute, il diritto 
dell’individuo con l’interesse della collettività?

In realtà, si tratta di un rapporto di forza altamente dinamico ed 
imprevedibile perché mira al raggiungimento di un “giusto” com-
promesso tra la volontà di privilegiare l’interesse della collettività, 
concentrandosi principalmente sul concetto di salute come bene 
comune, e quella di rappresentare il diritto alla salute dell’individuo, 
soddisfacendo le esigenze private, nel tentativo costante di minimiz-
zare i rischi e massimizzare il benessere.

Come superare la linea di contraddizione e ricomporre la logica di 
contrapposizione, evitando azioni distorsive e pregiudizievoli? Biso-
gnerebbe prevedere meccanismi, non iniqui come quelli di mercato, 
capaci di favorire una reale coordinazione tra le risorse pubbliche da 
distribuire e le aspettative individuali da soddisfare, in modo tale da 
riabilitare la funzionalità del SSN.

L’offerta pubblica di prestazioni sanitarie non può essere il pro-
dotto immediato tra i bisogni, le attese, le aspirazioni, da una parte, 
e le regole, i vincoli, le imposizioni, dall’altra.
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L’obiettivo di distribuire “equamente” le disponibilità di risorse, 
nel timore che non siano sufficienti a coprire la domanda, tende 
inevitabilmente a limitare il consumo e a prestare servizi sanitari che 
non sono sempre adeguati alle necessità, non garantendo al singolo 
quanto merita in relazione al bisogno (ovvero in base a quell’equità 
in cui si riconosce e per il quale trova la sua legittimazione l’inter-
vento pubblico).

D’altra parte, beni e servizi sono utili qualora siano non solo di-
sponibili e presentino quelle qualità tali da renderli idonei a placare 
o a ridurre l’insoddisfazione che dipende dal bisogno e che mina 
il benessere, ma laddove facciano presupporre una valutazione di 
merito, e quindi nel caso in cui il soggetto sia capace di riconoscere 
le “funzioni” del bene e di associarle con la possibilità di realizzare 
la soddisfazione del bisogno.

Prendere atto che inevitabilmente la spesa sanitaria e i consumi 
privati cresceranno al di là della possibilità del contribuente di ge-
stirne lo sviluppo, rende tanto più necessario l’intervento di media-
zione del servizio pubblico nell’organizzazione di un’offerta che si 
renda capace di assicurare la riduzione delle iniquità (effettività del 
diritto )e nel governo di una domanda che si renda responsabile di 
garantire la propria salute (tutela della libertà), tenendo presente che 
il benessere è legato a filo doppio alla sostenibilità e all’inclusione 
(Pencheon, 1998).
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4
La Missione 6 Salute e il paradigma One Health

Gianfranca Ranisio 15

Riassunto

La realizzazione del PNRR può rappresentare un’importante 
occasione per il paese, se attuato in modo corretto e consapevole 
in quei sei settori che sono stati ritenuti strategici per lo sviluppo 
economico e sociale, tra cui appunto la Mission 6 Salute. La pan-
demia da Covid 19 ha posto in evidenza la centralità del concetto 
di salute e lo ha allargato ulteriormente attraverso il modello One 
Health, che considera la salute degli umani all’interno dell’ecosi-
stema, comprendendo così in un’unica prospettiva la salute degli 
umani, dell’ambiente, degli animali e dell’intero pianeta. Questo 
richiede l’attivazione e/o l’implementazione di forme di collabo-
razione tra discipline differenti e tra professionisti con diverse 
competenze, nella consapevolezza che in questo mondo così com-
plesso e interrelato nessuno si salva da solo e che è importante 
cooperare insieme per il bene comune. 

Parole chiave
PNRR, One Health, bene comune.
15	  Già Professore Ordinario di Antropologia Culturale. Coordinatrice ma-

ster I e II livello in management sanitario, Scienze Sociali, Federico II Napoli, dal 
2011 al 2021. 
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Dopo la pandemia Covid 19, che ha coinvolto differenti livelli 
dell’organizzazione sociale, dai sistemi sanitari alle politiche di prote-
zione sociale, dall’economia alla mobilità individuale, il PNRR, piano 
nazionale di ripresa e resilienza, articolato in 6 missioni, può rappre-
sentare un’importante occasione per rilanciare il paese. Questo pro-
gramma, concordato nelle fasi della sua attuazione con la Commissio-
ne europea e il Parlamento europeo, si articola in 6 missioni in settori 
ritenuti strategici, al fine di promuovere l’innovazione, la transizione 
ecologica, l’adeguamento e ammodernamento delle infrastrutture, 
dell’istruzione e della ricerca, la facilitazione di politiche di inclusione 
e coesione sociale. Tra queste sei Missioni un posto importante occu-
pa la salute, un settore messo a dura prova dalla pandemia.

Le sei Missioni necessitano di una lettura trasversale tra loro, per-
ché alla base vi è una visione unitaria, che è quella di superare il di-
vario e le disuguaglianze attraverso interventi che prevedano l’inte-
grazione tra i vari ambiti, promuovendo lo sviluppo e l’innovazione 
anche attraverso l’implementazione del digitale. 

Nello specifico, scopo della Missione 6 Salute, divisa in due misu-
re, è affrontare in maniera sinergica gli aspetti critici per “allineare i 
servizi ai bisogni di cura dei pazienti in ogni area del paese”16. Per-
tanto, la misura 1 si concentra sull’assistenza territoriale e la misura 
2 sulla modernizzazione della rete degli ospedali e della ricerca, a 
partire dalla dotazione di posti letto in terapia intensiva e subin-
tensiva e nei Pronto Soccorsi, settori che hanno rivelato carenze e 
criticità proprio in occasione della pandemia. La Missione si pro-
pone l’obiettivo ambizioso ma necessario, data la situazione attuale, 
di migliorare il rapporto ospedale territorio, ridisegnando non solo 
una condizione di equilibrio tra assistenza ospedaliera e assistenza 
territoriale, ma anche un continuum tra queste. Alla base degli inter-
venti previsti si individuano sia la leva digitale, tenendo conto che la 
pandemia ha dato un’accelerazione alla digitalizzazione e dimostrato 
come la telemedicina debba diventare una risorsa indispensabile, sia 
la prospettiva interdisciplinare e interprofessionale. 

16	  https://www.agenas.gov.it/pnrr/missione-6-salute, p. 226.
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La pandemia ha fatto riscoprire la centralità del concetto di salu-
te nel rapporto con l’ecosistema dimostrando come la salute degli 
umani, degli animali e dell’ambiente nel suo senso più ampio siano 
tra loro interrelate e rivelando che esiste un’unica salute, quella del 
pianeta, nell’interezza delle sue creature viventi. Ricordiamo la pre-
ghiera di papa Francesco il 27 marzo 2020 in una piazza San Pietro 
deserta e battuta dalla pioggia e il suo monito: 

“Non ci siamo fermati davanti ai tuoi richiami, non ci siamo ride-
stati di fronte a guerre e ingiustizie planetarie, non abbiamo ascolta-
to il grido dei poveri, e del nostro pianeta gravemente malato. Ab-
biamo proseguito imperterriti, pensando di rimanere sempre sani in 
un mondo malato”17. 

La consapevolezza che non ci può essere salute per gli umani se 
intorno a loro il pianeta vive grandi emergenze nel suo ecosistema, 
espressa così efficacemente dal papa, richiede una nuova strategia di 
approccio alla salute attraverso progetti di salute pubblica e di salute 
globale. Questa concezione richiede sforzi globali e la cooperazio-
ne di diversi settori per raggiungere migliori risultati per la salute 
pubblica, attraverso la ricerca interdisciplinare e le politiche interset-
toriali. Presuppone il superamento della concezione biomedica per 
un approccio olistico legato a una cultura della salute che metta al 
centro la persona e la comunità.

Il paradigma One Health, basato su una concezione olistica della 
salute, è presente trasversalmente nelle missioni del PNRR ed è ri-
chiamato nella Missione 6 Salute, allo scopo di costruire una sanità 
più sicura, equa e sostenibile, dando importanza alla prevenzione, 
“in ambito sanitario, ambientale e climatico” in linea con un approc-
cio integrato, nella consapevolezza che la salute dell’individuo non 
può esistere senza la cura e il rispetto dell’ambiente e dell’ecosistema 
tutto. La realizzazione di tale paradigma deve necessariamente pas-

17	  Francesco, Momento straordinario di preghiera in tempo di pandemia, 27 marzo 
2020. http://www.vaticannews/va/papa 
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sare attraverso l’uso competente e consapevole della leva digitale. 
D’altra parte, proprio la pandemia da Coronavirus ha rappresenta-
to un esempio delle connessioni tra salute umana, animale e dell’e-
cosistema. Il modello One Health ci aiuta a comprendere come si 
sia potuto diffondere il virus e come vi siano state condizioni che 
hanno permesso il passaggio del virus dall’animale all’uomo. Infatti, 
l’incremento di attività umane che comportano un’invasione di ha-
bitat naturali, realizzatosi negli ultimi decenni, ha causato una perdi-
ta rilevante delle biodiversità e ha aumentato il contatto tra la fauna 
selvatica e gli animali allevati, creando occasioni d’incontro tra po-
tenziali agenti patogeni e le persone. Come rileva Ilaria Capua, l’uni-
ca strada per non ritrovarci in un’altra pandemia è la consapevolezza 
che viviamo tutti in un sistema di cui fanno parte persone, animali, 
piante e l’ambiente in cui tutti siamo immersi e che la salute di ogni 
elemento è interdipendente da quella degli altri. Per questo Capua, 
come altri scienziati, propone il termine di salute circolare come ap-
proccio sistemico e percorso essenziale verso la sostenibilità: 

“La Salute è un meccanismo complesso che funziona solo se tutti gli at-
tori fanno la propria parte: noi uomini siamo i guardiani del pianeta 
e abbiamo il dovere di difenderne gli equilibri. Siamo parte integran-
te della Natura – non altro da lei – e iniziare a pensare in termini 
di Salute Circolare è l’unica via possibile per costruire un mondo 
sostenibile e garantire un futuro a chi verrà dopo di noi.

Siamo tutti vasi comunicanti, immersi in egual modo nell’ambiente 
e legati ad esso, interamente dipendenti da quello che mangiamo, 
beviamo, respiriamo e dalle altre creature che vivono sulla Terra”18. 

Il Piano nazionale di ripresa e resilienza, che rappresenta un’op-
portunità imperdibile di sviluppo, investimenti e riforme per il no-
stro paese, pone al centro la visione One Health. Molte sono le con-
cezioni che precorrono questo paradigma, che oggi si pone come un 

18	 Capua I., Salute circolare. Una rivoluzione necessaria, Egea, Milano 2019; ID. 
La meraviglia e la trasformazione. Verso una salute circolare, Mondadori, Milano 2021. 
cfr. anche https://ilariacapua.it › Iniziative.





71La Missione 6 Salute e il paradigma One Health

One Health è un approccio integrato e unificante che mira ad 
equilibrare e ottimizzare in modo sostenibile la salute di persone, 
animali ed ecosistemi. Riconosce che la salute dell’uomo, degli ani-
mali domestici e selvatici, delle piante e dell’ambiente in generale 
(compresi gli ecosistemi) sono strettamente collegati e interdipen-
denti. L’approccio mobilita molteplici settori, discipline e comuni-
tà a vari livelli della società per lavorare insieme per promuovere 
il benessere e affrontare le minacce per la salute e gli ecosistemi, 
affrontando allo stesso tempo la necessità collettiva di acqua pulita, 
energia e aria, alimenti sicuri e nutrienti, intervenire sul cambiamen-
to climatico e contribuire allo sviluppo sostenibile22.

Questo concetto trascende l’antropocentrismo di cui è permeata la 
cultura occidentale e persegue l’obiettivo di uno sviluppo sostenibile23. 

L’approccio One Health è oggi formalmente riconosciuto da 
vari organismi delle Nazioni Unite, ricordiamo tra le altre UNEP, 
UNDP, FAO, OIE e anche dell’Unione Europea. Con questo ap-
proccio l’OMS si propone di affrontare le sfide sanitarie e promuo-
vere la salute e l’integrità dei nostri ecosistemi, affrontando il con-
trollo delle malattie, dalla prevenzione alla gestione. 

Lirussi e Zigli descrivono in modo chiaro questi programmi:
La FAO, l’OMS e l’Organizzazione Mondiale per la Salute Ani-

male (OIE) hanno pubblicato una guida per supportare i vari paesi 
nella lotta contro queste malattie secondo l’approccio One Health. 
Più recentemente, l’OMS ha redatto un Manifesto con sei prescri-
zioni per la ripresa ‘sana e verde’ post-Covid 19:

22	  One Health High-Level Expert Panel (OHHLEP Annual Report 2021), 
cit. in G. Bancheri, L. Franceschetti, L’approccio One Health e le policy per la sua gestio-
ne, Quotidiano Sanità, 10 febbraio 2023. 

23	  Prata J. C., Ribeiro A. I., Rocha-Santos T., One Health: Integrated Approach 
to 21st Century Challenges to Health, Academic Press, Elsevier UK-USA, 2022, p. 
3. Gli autori ripercorrono le tracce di questa concezione nel pensiero dei secoli 
precedenti, si soffermano sull’impostazione teorica della concezione, forniscono 
esempi pratici, attraverso cases studies, dell’interrelazione uomini-ambiente.
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1.	 salvaguardare la natura;
2.	 garantire l’accesso all’acqua pulita;
3.	 garantire una transizione energetica rapida e sana;
4.	 promuovere sistemi alimentari sani e sostenibili;
5.	 costruire città sane e vivibili;
6.	 azzerare gli incentivi per i combustibili fossili24.

Queste raccomandazioni sono perfettamente in linea con gli 
obiettivi dello sviluppo sostenibile dell’Agenda 2030 e con le fon-
damenta di One Health relativamente all’impatto dell’ambiente sulla 
salute umana.

Per quanto riguarda l’Italia, l’obiettivo One Health era già pre-
sente nel Patto per la salute 2019-21, dove era affermato in modo 
esplicito l’impegno “a rafforzare una visione, di salute pubblica in 
un’ottica One Health”, prevedendo la collaborazione di più settori 
e l’impiego di un metodo multidisciplinare e multiprofessionale, che 
consideri la salute degli umani e degli animali interdipendente e le-
gata alla salute degli ecosistemi in cui vivono25.

Il rischio è che poi questi rimangano presupposti teorici, consi-
derazioni formali, se non si realizzano iniziative per l’integrazione 
delle competenze26.

Il PNNR dovrebbe apportare una trasformazione non solo di 
modelli organizzativi ma anche culturali che guardino al bene comu-
ne, ponendo attenzione alle realizzazioni nel concreto, soprattutto 
per quanto riguarda l’assistenza territoriale, in modo che le nuove 
strutture disegnate nei progetti non rimangano contenitori vuoti o 
non diventino luoghi di cura a gestione privata. Per questo vi è ne-
cessità che i decisori non costruiscano i progetti del PNRR come 

24	  Lirussi F., Ziglio E., One Health un approccio e un metodo non più rinviabili, in 
Scienzainrete.it, 8 febbraio 2021.

25	  Pesaresi F., Le riforme sanitarie previste nel PNRR, in SOS Sanità, 2 agosto 
2021, p. 3-7.

26	  Banchieri G., Franceschetti L., Vannucci A., One Health in Italia. Siamo 
ancora molto lontani, Quotidiano Sanità, 15 aprile 2023.
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se dovessero lavorare in un vuoto di iniziative e di competenze, ma 
si rapportino ai territori e ai saperi presenti in loco, integrando le 
esperienze dei medici con quelle degli altri professionisti della sa-
lute e incentivando la formazione di nuove figure che operino sul 
territorio in una prospettiva di integrazione e interdisciplinarità. La 
pandemia ci ha fatto riflettere rivelandoci come salute e sviluppo so-
cioeconomico siano intrecciati tra loro. Alla luce di questa esperien-
za gli stanziamenti in sanità andrebbero calcolati non come spesa 
pubblica ma come investimenti per garantire prospettive di crescita 
economica e sociale e per vivere la salute nella sua dimensione più 
ampia. One Health diventa così in quest’ottica l’unico paradigma 
possibile per affrontare in modo sistemico i bisogni delle persone 
sulla base della relazione tra la loro salute e l’ambiente in cui vivo-
no, favorendo forme di collaborazione tra diverse discipline e pro-
fessionisti, medici, veterinari, ambientalisti, economisti, sociologi e 
operatori del sociale.
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5
PNRR e costruzione di reti organizzative

Alessandro Battistella 27

Riassunto

In questo capitolo viene affrontato il tema di quanto il processo 
di co-programmazione e co-progettazione, delineato dall’art. 55 del 
Codice del Terzo Settore, possa rappresentare un valido supporto 
nella costituzione di reti sanitarie e sociosanitarie integrate, stru-
menti necessari per dare attuazione a quanto previsto dal PNRR per 
un efficace intervento in materia sanitaria. 

Parole chiave
Reti organizzative, PNRR, co-programmazione.

L’idea di prendere elementi procedurali dalla normativa sul terzo 
settore nasce da due considerazioni: la prima è che nel nostro paese 
da anni in materia di integrazione sociosanitaria si svolgono ampi 
dibattiti, si fanno riflessioni e programmazioni, si definiscono poli-
tiche e si ipotizzano strumenti organizzativi complessi, ma i risultati 
in termini di costruzione di una effettiva rete sociosanitaria integra-
ta, forse per una debolezza nella fase di costruzione delle partner-
ship, non sembrano convincenti; la seconda è che tra i soggetti che 

27	  Consulente di direzione di NeASS “Network Aziende Speciali della 
Lombardia”.
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sempre più spesso verranno chiamati a fare parte della nascitura rete 
territoriale integrata non mancheranno le organizzazioni non profit, 
cui l’art. 55 si rivolge. 

La rete organizzativa

La modalità di lavoro in rete è una soluzione di difficile realizza-
zione, ma efficiente, per dare risposta ai bisogni che caratterizzano 
i sistemi complessi; quella che può apparire come una constatazio-
ne ovvia nasconde invece, talvolta, un elemento di debolezza nella 
costruzione delle reti inter-organizzative in ambito pubblico, ossia 
l’idea che la rete di per sé sia un modello ottimale di organizzazione 
dei servizi, indipendentemente dalla natura degli stessi e dal conte-
sto di riferimento. Ricorrere alla rete non è sempre indispensabile 
e qualche volta non è neppure utile: va fatto solo qualora esistano 
i presupposti per poterlo fare e rappresenti una risorsa importante, 
e anche in questo caso deve essere ideata in modo coerente con le 
necessità e gli ambiti in cui dovrà operare.

Va anche considerato che la rete non sempre è una scelta, spesso è 
una condizione di partenza del mercato o del sistema in cui si opera: 
in questo caso la scelta non è tanto se creare una rete, quanto come 
organizzare le interdipendenze che già esistono, non necessariamen-
te funzionali. I sistemi complessi sono quasi sempre caratterizzati da 
strutture e modalità organizzative reticolari, quindi da ciò che defi-
niamo “reti”: il problema è gestirle in modo efficace e coerente con 
la loro natura; questo perché, se l’organizzazione delle interdipen-
denze genera valore di sistema, le interdipendenze non organizzate, 
come una rete ignorata o mal gestita, lo distruggono28. Una prova di 
questo l’abbiamo vista recentemente con la gestione del Covid 19, 
in cui a detta di tutti gli osservatori quello che è maggiormente man-
cato, a livello di sistema, è stato un effettivo coordinamento delle 
interdipendenze esistenti tra i sistemi sanitari e tra questi e i servizi 

28	  Kooiman J., Governing as governance, Sage Publication, London 2003.
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socioassistenziali, in uno scollamento che non ha consentito di fare 
rete nell’affrontare una criticità di tali proporzioni. 

Il PNRR vuole intervenire su questo elemento di debolezza del 
nostro sistema sanitario e sociale, anche ricorrendo al potenziamen-
to delle reti assistenziali, e da qui l’utilità di affrontare il tema di quali 
approcci e strumenti progettuali possano favorire questo processo 
di cambiamento.

La rete inter-organizzativa

Per procedere nella nostra riflessione, è innanzitutto opportuno 
definire il concetto di rete organizzativa, o network; questa può es-
sere inizialmente definita come “un insieme di nodi legati da relazio-
ni o connessioni29, ma questa definizione potrebbe adattarsi anche 
a reti di diversa natura, come le reti sociali o interpersonali, che pur 
essenziali nei sistemi sociali e sanitari, presentano caratteristiche e 
criticità nettamene diverse dalle reti tra enti e organizzazioni. 

Se consideriamo il concetto di rete introdotto dallo psicanalista 
Jacob Levi Moreno, basato sulla constatazione che il gruppo costi-
tuisca l’atomo funzionale delle dinamiche sociali e che mescolandosi 
con altri gruppi formi strutture sempre più complesse, possiamo 
individuare un primo elemento che vale per tutti i tipi di rete, di 
qualunque natura, ossia che la società, e ogni sua declinazione, può 
essere vista e studiata come un insieme di rete di relazioni30. La SNA 
(social network analysis) ha assunto una grande rilevanza negli studi 
sociologici e organizzativi, partendo dal presupposto fondante che 
ogni individuo singolo si relaziona con gli altri e con questa sua inte-
razione plasma e modifica sia il proprio comportamento che quello 
dei soggetti con cui interagisce. 

29	  Soda G., Reti tra imprese. Modelli e prospettive per una teoria del coordinamento, 
Carocci, Roma 1998, pag. 24. 

30	  Gallino L., La sociologia: indirizzi, specializzazioni, rapporti con altre scienze”, 
Utet, Torino 1989.
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Questo presupposto è pienamente valido anche studiando le reti 
organizzative, per altri aspetti, invece, parlare di reti tra persone è 
cosa molto diversa dall’affrontare il tema di una rete tra organizza-
zioni: sono diversi i presupposti, le finalità, i vincoli, le resistenze, i 
costi. Considerando enti e organizzazioni, un elemento di comples-
sità deriva anche dal fatto che nel loro caso il concetto di rete è uti-
lizzato in letteratura con riferimento a fenomeni organizzativi mol-
to diversi fra loro: dalle alleanze strategiche, alla riorganizzazione 
aziendale, al decentramento produttivo; ad esso fanno riferimento 
numerose teorie ed approcci organizzativi, che a loro volta ricorro-
no a definizioni non univoche31.

Nelle reti organizzative coesistono alcuni elementi caratterizzan-
ti che hanno notevole rilevanza nella individuazione delle modalità 
di costruzione e gestione delle stesse. Il primo è che i processi di 
coordinamento non devono avere una natura gerarchica, o preva-
lentemente tale32: la collaborazione tra i partecipanti a una rete non 
deve essere imposta, ma derivare dalla condivisione della finalità, 
degli obiettivi e delle strategie della rete nel suo complesso; questo 
principio vale, come vedremo in seguito, anche nel caso di reti create 
su input di enti gerarchicamente sovraordinati: pur se costituita su 
iniziativa di un ente gerarchico, come nel caso di quanto previsto 
dal PNRR, una rete si esprime, infatti, nella relazione tra pari, senza 
vincoli gerarchici interni. 

Un secondo elemento da considerare è la dinamicità e varietà 
di combinazioni espresse dalla rete, che ha la sua ragione di essere 
proprio in questa caratteristica di flessibilità. La rete organizzativa 
consiste in un insieme di organizzazioni dotate di piena autonomia 
e reciprocamente indipendenti, sia dal punto di vista decisionale che 
dal punto di vista della proprietà, che agiscono attraverso rapporti 
di scambio e di collaborazione in un’ottica di sistema aperto. Questa 

31	  Mascia D., L’organizzazione delle reti in Sanità, Franco Angeli, Milano 
2009, pag. 24.

32	  Perrone V., La rete, in Costa G., Nacamulli R. (a cura di), Manuale di 
Organizzazione Aziendale, II Volume, Utet, Torino 1998, pag. 613.
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autonomia e indipendenza comporta un elemento essenziale delle 
reti, ossia che deve essere presente un vantaggio per tutti i compo-
nenti nell’aderire alla rete, e che questo non deve venir meno nel 
tempo; un aspetto da tenere sempre nella massima considerazione 
è che le reti perdurano se i nodi distribuiscono equamente il valore 
aggiunto che il sistema ha generato33. L’equità consiste nell’equili-
brio tra contributi o rinunce di ogni aderente per la partecipazione 
alla rete e le ricompense che da essa derivano; un elemento alla base 
del fallimento iniziale, o nel tempo, delle reti è spesso il mancato 
raggiungimento di una situazione di comune soddisfazione delle 
proprie esigenze e aspettative da parte dei soggetti aderenti. 

Sempre relativamente alla autonomia e indipendenza va conside-
rato quanto messo in evidenza da Butera, che definisce le reti come 
sistema di riconoscibili e multiple connessioni e strutture entro cui 
operano nodi ad alto livello di autoregolazione, capaci di cooperare 
tra loro in vista di fini comuni o di risultati condivisi: assumendo 
l’autoregolazione come un elemento chiave delle reti, diviene con-
seguente individuare modalità di connessione che consentano da un 
lato un forte coordinamento tra i partecipanti, e dall’altro una loro 
capacità di non dipendere da decisioni centralizzate di uno dei sog-
getti o di un soggetto esterno34.

Boerzel mette in evidenza un ulteriore importante elemento di-
stintivo delle reti organizzative, ossia il fatto che i componenti di 
una rete debbano presentare relazioni non solo non gerarchiche e 
interdipendenti, ma anche relativamente stabili tra una serie di attori 
collettivi; nella sua visione la rete è composta da organizzazioni di 
carattere pubblico e privato che hanno in comune interessi e/o nor-
me rispetto a una politica, e che si impegnano in processi di scambio 
per perseguire tali interessi comuni riconoscendo che la cooperazio-

33	  Del Vecchio M., Dirigere e governare le amministrazioni pubbliche: economicità, 
controllo e valutazione dei risultati, Egea, Milano 2001.

34	  Butera F., Alberti F., Il governo delle reti inter-organizzative per la competitivi-
tà, in https://irso.it/wp-content/uploads/2021/01/Il-Governo-delle-reti-Studi-
Organizzativi-Final-1.pdf, 2021, p. 16.
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ne costituisce il miglior modo per realizzare i loro obiettivi; questa 
visione è del tutto coerente con il tipo di rete sanitaria e sociosanita-
ria di cui il nostro sistema assistenziale necessita35.

Un ultimo elemento interessante emerge, infine, dalla visione 
secondo cui in una rete organizzativa la stabilità delle transazioni 
cooperative tra attori individuali e collettivi deve portare alla costi-
tuzione di un nuovo attore collettivo, passaggio chiave per un fun-
zionamento armonico del sistema36. 

Considerate le caratteristiche generali di una rete organizzativa, 
e in particolare di una rete sanitaria o sociosanitaria, è importan-
te individuare gli elementi caratterizzanti le relazioni interne tra i 
partner. Questo per due motivi: il primo è che le relazioni tra gli at-
tori definiscono il contesto nel quale si muovono gli attori stessi, e 
il secondo è che le caratteristiche di queste relazioni (simmetriche, 
asimmetriche, gerarchiche, opportuniste, consolidate, occasionali) 
spiegano i comportamenti degli attori che compongono la rete, e 
di conseguenza le modalità di funzionamento, efficienti o disfun-
zionali, della stessa. 

La vita della rete, e la sua stessa efficacia e sopravvivenza, dipen-
dono fortemente dalle relazioni tra i componenti, e questo rende 
necessario prestare grande attenzione a questo aspetto sia nella fase 
di ideazione della rete che in quelle, successive, della sua costituzio-
ne e funzionamento. L’identificazione del contenuto relazionale è 
un fattore centrale nei livelli di analisi37 e, a seconda del contenuto, si 
possono identificare diverse tipologie relazionali: in una rete si cre-
ano innanzitutto relazioni strumentali, che implicano scambi reci-
proci di beni e servizi, o di lavoro e di competenze; si creano inoltre 
relazioni comunicative, che hanno a che vedere con l’acquisizione e 
messa in rete di informazioni; possono, infine, aversi anche relazioni 

35	  Boerzel T. A., Le reti di attori pubblici e privati nella regolazione europea, in 
Stato e Mercato, n. 54 dicembre 1998.

36	  Pacetti V., Pichierri A., Le reti organizzative, Laterza, Bari 2021.
37	  Lomi A., Reti organizzative – Teoria, tecnica e applicazioni, Il Mulino, Milano 

1991, pag. 46.
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gerarchiche, in cui un soggetto esprime una posizione di maggiore 
rilevanza rispetto agli atri.

All’interno di ciascuna tipologia relazionale i nodi della rete pos-
sono essere collegati tra loro variamente, coerentemente con il tipo 
di rete costituita. Una stessa rete, inoltre, può presentare congiun-
tamente diverse tipologie di relazioni, e questo rappresenta un ul-
teriore passaggio da presidiare correttamente in fase di ideazione e 
costituzione della rete.

Poiché la flessibilità è un elemento distintivo e costitutivo del-
le organizzazioni reticolari38, la ricerca del livello di coordinamento 
ottimale, nonché della divisione dei compiti all’interno del network, 
rappresenta un’attività continua, che comporta l’individuazione di 
volta in volta chi sia più opportuno svolga determinate attività39.

La rete nel PNRR

Meglio definito grazie agli approfondimenti dottrinali un concet-
to di rete inter-organizzativa, e viste le sue caratteristiche principali, 
per continuare con la riflessione sulla relazione tra PNRR e reti in 
sanità, diviene essenziale individuare alcuni elementi distintivi della 
rete cui fa riferimento il PNRR.

Il PNRR, al punto 6 M6 C1, prevede, tra gli altri punti, la costitu-
zione di Reti di prossimità e di Case della Comunità, individuando la 
telemedicina e il potenziamento dell’assistenza sanitaria territoriale 
come elementi di crescita dei sistemi sanitari regionali40. Sia le prime, 
intuitivamente, che le seconde si basano sul concetto di rete integra-
ta, seguendone le dinamiche e condividendone le possibili fragilità.

38	  Benassi M, Gargiulo M., in Lomi A. (a cura di) L’Analisi relazionale delle 
Organizzazioni – Riflessioni Teoriche ed esperienze empiriche, Il Mulino Bologna, 1997.

39	  Lorenzoni G., “Accordi, reti e vantaggio competitivo”, Etaslibri, Mila-
no, 1992, pag. 6.

40	  MINISTERO DELLA SALUTE Attuazione delle misure del PNRR, Di-
cembre 2021, in https://www.pnrr.salute.gov.it/portale/pnrrsalute/homePNRR
Salute.jsp
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In particolare, le component 1 e 2 della Missione 6 – Salute prevedono 
due testi di Riforma finalizzati al riordino dell’assetto organizzativo 
dell’assistenza sanitaria del Servizio Sanitario Nazionale41 rilevanti 
per una riflessione sulle reti integrate in sanità. 

La Riforma dell’Assistenza Territoriale, afferente alla Component 
1, ha l’obiettivo di definire un nuovo modello organizzativo per la 

41	  Al solo fine di illustrare la portata dell’investimento previsto, e quanto 
esso sia particolarmente rilevante in termini di costruzione di reti, si riporta, in 
forma estremamente sintetica, quanto contenuto nel PNRR MISSIONE 6 – SA-
LUTE Punto 4.1. Component 1 - … gli interventi della Component 1 riguardano 
l’implementazione dei nuovi modelli organizzativi di prossimità e il potenziamen-
to, in termini di qualità e sostenibilità, dell’assistenza territoriale. In particolare, 
sono previsti i seguenti investimenti:

Investimento 1.1 Casa della Comunità e presa in carico della persona: 2 miliardi 
per la realizzazione di luoghi fisici di prossimità e facile individuazione dove la co-
munità può accedere per poter entrare in contatto con il sistema di assistenza sani-
taria, sociosanitaria e sociale. La Casa della Comunità (CdC) promuove un modello 
organizzativo di approccio integrato e multidisciplinare attraverso équipe territoriali, 
permettendo l’erogazione di interventi sanitari e di integrazione sociale.

Investimento 1.2. Casa come primo luogo di cura: 4 miliardi ripartiti tra il 
sub-investimento 1.2.1 Assistenza domiciliare (2.720 miliardi), il sub-investimento 
1.2.2 COT (280 milioni) e il subinvestimento 1.2.3 Telemedicina (1 miliardo). 
Sub-investimento 1.2.1 Assistenza Domiciliare: il finanziamento pari a 2.720 mi-
liardi si pone l’obiettivo di aumentare il volume delle prestazioni rese in assistenza 
domiciliare fino a prendere in carico, entro la metà del 2026, il 10% della popola-
zione di età superiore ai 65 anni (in linea con le migliori prassi europee), rispetto 
all’attuale 5% in media tra le diverse regioni italiane.

Sub-investimento 1.2.2 Centrali Operative Territoriali: 280 milioni ripartiti nel 
modo seguente:

a) 103.845.000 euro da destinare alla realizzazione di 600 COT, ossia strutture 
che svolgono una funzione di coordinamento della presa in carico della persona e 
raccordo tra servizi e professionisti al fine di assicurare continuità, accessibilità ed 
integrazione dell’assistenza sanitaria e sociosanitaria;

b) 42.642.875 euro da destinare all’interconnessione aziendale;
Investimento 1.3 Rafforzamento dell’assistenza sanitaria intermedia e delle sue 

strutture (Ospedali di Comunità): 1 miliardo da destinare alla realizzazione di struttu-
re sanitarie di ricovero breve che afferiscono alla rete di offerta dell’Assistenza Terri-
toriale e svolgono una funzione intermedia tra il domicilio e il ricovero ospedaliero.
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“rete di assistenza primaria”, atta all’individuazione degli standard 
strutturali, tecnologici e organizzativi uniformi su tutto il territorio 
nazionale, e di un nuovo assetto istituzionale per la prevenzione in 
ambito sanitario, ambientale e climatico.

Anche con riferimento agli IRCCS il documento prevede un 
esplicito richiamo al concetto di rete, prevedendo che siano discipli-
nati i criteri e modalità di collaborazione tra le Regioni e sia definito 
un quadro giuridico più articolato che dia certezze sulle modalità di 
svolgimento delle attività degli Istituti in rete42.

In questo scenario, dunque, il concetto di rete assume una parti-
colare rilevanza, con tutte le sue interdipendenze e i meccanismi di 
coordinamento ad esso correlati.

Di tentativi per mettere in rete il territorio e l’ospedale, la sanità e 
l‘assistenza, il pubblico e il privato, ne sono stati fatti molti in questi 
anni, con risultati troppo spesso non positivi; nell’ideazione di un 
modello assistenziale a rete è quindi opportuno partire dai limiti dei 
modelli sino a ora proposti e innovare su due fronti: le caratteristi-
che organizzative del sistema sanitario, di cui si occupa il PNRR, e le 
modalità di costruzione dello stesso, di cui lo stesso non si occupa 
direttamente.

Pur trattando in questa sede solo il secondo dei due aspetti, non 
è possibile non partire da alcuni elementi di criticità che rischiano 
di essere riproposti nel sistema sanitario che si vuole implementare, 
e che avrebbero immediate ripercussioni sul funzionamento di una 
rete sociosanitaria integrata.

Una prima distinzione chiave

La prima considerazione riguarda il sistema nel suo complesso, 
e in particolare se il PNRR sia orientato a introdurre reti sanitarie 
integrate, essenzialmente basate su territorio e ospedale, ponendo 
rimedio a uno scollamento unanimemente ritenuto uno dei nodi del 
nostro sistema sanitario, oppure se si voglia pensare a un sistema 

42	  PNRR MISSIONE 6 – SALUTE Punto 3. Riforme.
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socio-sanitario integrato, in cui oltre alla sanità tradizionale si voglia 
comprendere anche mondi e bisogni oggi non considerati.

In altri termini, capire se non si voglia mettere in discussione 
l’approccio oggi dominante, centrato sul paziente e sui suoi biso-
gni sanitari, verso una visione che comprenda anche il sociale, l’assi-
stenza e l’educazione a diversi stili di vita. Lo sviluppo attuale delle 
life sciences ha i suoi punti alti nella medicina specialistica e negli 
ospedali, qualcosa a cui non possiamo e dobbiamo rinunciare, e il 
dibattito verte principalmente sulla necessità di spostare sul territorio 
la risposta a diversi bisogni sanitari oggi trattati a livello ospedaliero, 
individuando nella rete sanitaria integrata la risposta alla necessità di 
decomprimere la rete ospedaliera, oggi al collasso. 

Tutti sembrano concordi sul fatto che per combattere efficace-
mente situazioni come quella che si è venuta a creare con il Covid 19 
occorra un community based approach che limiti al massimo l’ospe-
dalizzazione, e da questo deriva la necessità di una trasformazione 
profonda del sistema sanitario: un tema essenziale da affrontare è se 
questo cambiamento debba coinvolgere anche il sistema socioassi-
stenziale nel suo complesso, e se, quindi, le reti cui fare riferimento 
siano sanitarie o sociosanitarie integrate.

In termini organizzativi questa distinzione è importante, perché 
un conto è integrare diverse figure sanitarie, passaggio complicato 
ma interno a una comune visione del paziente, un altro è aprire una 
rete a enti e organizzazioni che hanno culturalmente e storicamente 
visioni diverse dei problemi; un esempio per tutti: nella definizione 
della struttura operativa delle Case della Comunità, a fronte di una 
articolata presenza di personale sanitario, è previsto un assistente so-
ciale e nessun operatore assistenziale, laddove lo stesso PNRR dà 
per scontato che sul territorio il terzo settore, nelle sue articolazioni, 
debba sviluppare i servizi che integrano gli interventi sanitari.

Assumendo questa necessità di approfondimento del ruolo e delle 
funzioni dei diversi soggetti chiamati a prestare assistenza ai cittadini, 
e propendendo per l’assunzione di una visione allargata delle reti di 
risposta ai bisogni di benessere sociale e sanitario, di seguito possia-



84 Alessandro Battistella

mo svolgere qualche riflessione su come una attenzione ai diversi 
passaggi per la costruzione di una rete integrata rappresenti un pas-
saggio chiave per la riuscita di un sistema reticolare. 

La costruzione di una rete inter-organizzativa
Se partiamo dalla definizione di rete inter-organizzativa delinea-

ta in dottrina, e cerchiamo di approfondire il processo costitutivo 
necessario a garantire il fatto che i partner siano legati tra loro da 
relazioni coerenti con il concetto di network, possiamo individuare 
alcuni passaggi chiave, sintetizzabili in quattro fasi.

Prima fase: la costruzione di senso
Il primo passaggio, essenziale, riguarda la ricerca e costruzione di 

senso; se è vero che la rete è un organismo nella sua essenza non 
gerarchico, e che l’appartenenza a un network dipende da scelte indi-
viduali basate su elementi di condivisione degli obiettivi e di consa-
pevolezza dei potenziali vantaggi a partecipare, risulta evidente come 
una rete debba partire dalla condivisione e dall’approfondimento del 
significato della stessa. Come abbiamo visto, qualche volta la rete già 
esiste e va solo gestita, altre volte è indotta da soggetti o condizioni 
esterne e non sempre rappresenta una libera scelta, ma perché si tratti 
di una rete e non di un coordinamento tra soggetti gerarchicamente 
dipendenti, ogni partecipante deve essere consapevole del perché la 
rete sia costituita, e deve poter decidere se parteciparvi o meno.

Perché questo possa avvenire, un primo passaggio è la definizione 
chiara del problema che la rete sarà chiamata ad affrontare, e con-
seguentemente quale sarà l’ambito di riferimento e di intervento; si 
tratta di elementi nodali, perché definiscono gli spazi di manovra dei 
diversi partner all’interno della rete; in una rete socio-sanitaria in-
tegrata definire l’ambito di intervento ha a che vedere con il peso 
dei diversi partner all’interno della rete; prendendo come esempio la 
costituzione delle Case della Comunità, probabilmente l’intervento 
più dibattuto e studiato proposto dal PNRR, non può non balzare 
all’occhio come l’ambito sociale, l’assistenza, nel modello proposto 
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siano elementi assai meno rilevanti dell’aspetto sanitario. Una rete 
che debba prendere in cura la persona deve prevedere più figure pro-
fessionali in grado di interagire, e se viene previsto che l’assistente 
sociale sia una di queste è necessario chiarire a che titolo sia inserita 
nella rete, non tanto in termini di competenze e ruolo, quanto in 
termini del significato complessivo delle competenze che esprime 
nella logica assistenziale complessiva; in una rete sanitaria la presenza 
dell’assistente sociale ha un significato, in una rete sociale un altro, e 
in una Casa della Comunità è necessario capire a che modello assi-
stenziale ci si voglia riferire.

Questo significa prima di tutto definire con chiarezza il proble-
ma da affrontare, e questo vuol dire porre domande chiare e offrire 
risposte semplici, per quanto generali; a titolo di esempio a cosa la 
rete integrata sanitaria o socio-sanitaria debba servire, se a dare as-
sistenza alle persone fragili o a tutta la popolazione, se agli anziani o 
alle persone con problemi sanitari complessi, concetti vicini ma non 
sovrapponibili, se finalizzata a evitare il ricovero ospedaliero o solo 
a meglio indirizzarlo. L’esperienza del Covid ha reso evidente come 
nell’affrontare una emergenza sanitaria si incontrino una molteplicità 
di problemi, e come la forza di un unico presidio non sia in grado di 
offrire risposte efficaci, da qui la rete come risposta logica, a condi-
zione che sia indirizzata in modo univoco e consapevole.

Solo dopo aver fatto chiarezza sul senso della rete, sulla sua ra-
gione di esistere, sarà possibile definire i soggetti a cui proporre o a 
cui ordinare, nel caso delle reti gerarchicamente connotate, di farne 
parte; chiamare una organizzazione o un ente a partecipare a una rete 
è un passaggio delicato, che non può avvenire senza una preventiva 
riflessione e condivisione sul perché si costituisce quella rete e su 
quello che si prevede dovrà fare.

Seconda fase: la costruzione del consenso

Una volta definiti finalità e significato della rete, e individuati i 
potenziali soggetti chiamati a parteciparvi, è necessario approfondi-
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re le motivazioni che possono indurre un’organizzazione a entrare 
a farne parte o a declinare l’invito. Tranne nel caso di una rete ge-
rarchica, che per sua natura è in grado di obbligare un soggetto a 
diventare partner, peraltro con esiti non scontati, quando la rete è 
autonomamente costituita la partecipazione deriva innanzitutto dal-
la percezione di un vantaggio personale da parte di tutti i parteci-
panti. Questo significa definire i termini e il perimetro del vantaggio 
reciproco del raccordo, creando, su questo, consenso tra i partner.

Il consenso non deve essere di facciata, motivo per cui è neces-
sario che siano esplicitate le motivazioni individuali del raccordo 
da parte di tutti i partner, passaggio in grado di evidenziare even-
tuali ridondanze e sovrapposizioni, buchi di sistema e criticità di 
coordinamento.

Partecipare a una rete significa anche accettare limiti al proprio 
operare, e questo significa che unitamente alle motivazioni per en-
trare a farne parte, dovranno essere esplicitate anche le possibili 
resistenze, dell’organizzazione o di una sua parte, a farlo. Le even-
tuali resistenze al raccordo dovranno essere analizzate, dibattute e, 
se possibile, superate con l’accordo di tutti i partner, nella ricerca di 
un equilibrio interno in cui le diverse esigenze e i diversi interessi 
trovino un equilibrio.

Una volta fatto questo, sarà possibile formalizzare la rete, specifi-
candone l’area di azione e i limiti del raccordo. Al riguardo va con-
siderato che in una rete non è sempre necessario condividere tutto, 
puntare a un’unione stretta tra partner; è sempre possibile, se utile, 
procedere a una integrazione solo di alcuni elementi. In una rete 
inter-organizzativa le aree principali oggetto di possibile coordina-
mento sono tradizionalmente quattro: le risorse, le strategie, il mer-
cato e il know-how. In una rete sanitaria o sociosanitaria il mercato è 
dato a priori e le strategie, come abbiamo visto, devono essere pre-
ventivamente definite e nel tempo riapprofondite e discusse, mentre 
sia le risorse che le competenze rappresentano elementi importanti 
di integrazione su cui puntare.



87PNRR e costruzione di reti organizzative

Terza fase: l’organizzazione della rete

Una volta concluse le prime due fasi, si può procedere alla strut-
turazione della rete, definendone due elementi essenziali: la struttura 
di coordinamento e le risorse necessarie per il suo funzionamento.

La definizione e costituzione della struttura di coordinamento 
deve tenere conto del tipo di rete che si sta predisponendo, lad-
dove a reti diverse corrispondono modelli di coordinamento mol-
to differenti. In estrema sintesi possiamo individuare tre tipi di reti 
inter-organizzative, diverse per natura e modalità costitutive: la rete 
informale e spontanea, quella sviluppata su base volontaria, ma for-
malizzata in un accordo, e quella indotta da terzi, obbligatoria.

La rete informale è tipica, per esempio, dell’associazionismo o 
di situazioni contingenti che vedono diversi soggetti aderire a un 
progetto o una iniziativa senza darsi una struttura organica; le orga-
nizzazioni in questo caso si coordinano tra loro quando lo ritengono 
necessario e nella misura in cui ognuno può continuare a mantenere 
la propria individualità; gli scambi tra i partner sono informali, non 
ratificati in un accordo, e la sanzione per chi non segue le regole im-
plicite è “uscire dal giro”. Si tratta di reti talvolta molto efficaci, ma 
di norma di breve periodo, che scontano la estrema facilità per ogni 
partner nell’uscirne appena ritenuto opportuno. 

Un secondo modello di rete è sempre costituito su base volonta-
ria, ma è più strutturato: i partner si danno regole condivise che ven-
gono formalizzate in un accordo; in questo caso le formalità sono 
finalizzate all’efficienza e a consentire alla rete di agire in ambienti 
maggiormente complessi; la sanzione in caso di inottemperanza è di 
norma l’esclusione.

L’ultimo modello, che è quello di cui ci occupiamo, è il modello 
gerarchico o indotto da terzi, che vede una maggiore strutturazione 
della rete con l’introduzione di regole e, eventualmente, di sanzioni. 
In questo caso le procedure sono formalizzate ed esiste un sogget-
to regolatore in grado di emanare norme di comportamento che i 
partner sono tenuti a seguire. La distinzione tra la rete e la struttura 
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gerarchica tradizionale consiste nel mantenimento di una maggiore 
individualità e capacità decisionale nei partner, e in un coordina-
mento continuo basato non su ordini e disposizioni, ma su oppor-
tunità e analisi di convenienza.

Le reti sanitarie cui fa riferimento il PNRR rientrano in quest’ulti-
mo modello, sono coordinate da un soggetto gerarchicamente supe-
riore, sono istituite per norma di legge e sono obbligatorie. Questa 
loro caratteristica rende meno evidente, ma non meno rilevante, la 
necessità di elaborazione descritta rispetto alle prime due fasi del 
processo di costituzione della rete. Un rischio delle reti gerarchiche, 
infatti, è di incentrare l’attenzione su questa fase, limitando la rifles-
sione alla organizzazione interna della rete e al suo finanziamento; 
finanziamento che, peraltro, può porre problemi e frizioni interne 
alla rete quando vantaggi e costi non siano equamente distribuiti43.

Quarta fase: la progettazione comune

Costituita la rete, definiti i partner, risolti i problemi di posizio-
namento interno e costituito uno strumento di coordinamento, si 
può passare alla fase di definizione degli obiettivi e delle procedure; 
in questa fase si potranno decidere tempi, piani di lavoro, relazioni 
operative tra i partner, modalità di controllo e valutazione, interventi 
specifici o progetti innovativi.

Analizzando le iniziative per introdurre reti, per lo più gerarchiche, 
finalizzate a dare risposta ai problemi della sanità e della assistenza, 
emerge una netta tendenza a insistere particolarmente sulla terza e 
quarta fase, con particolare attenzione ai modelli organizzativi, al fi-
nanziamento e ai sistemi di coordinamento e controllo, laddove meno 
rilevanti ed esplicite, se non quasi assenti, appaiono le fasi di ricerca 
di senso e di costruzione del consenso; questo approccio rischia di 
porre una rete inter-organizzativa in una situazione di tensione che 
può perdurare per tutta la durata della stessa, e può forse spiegare la 
difficoltà delle reti integrate di dispiegare le loro potenzialità teoriche.

43	  (Del Vecchio, 2001).
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Elementi che favoriscono od ostacolano la creazione di una rete 
organizzativa

In una rete inter-organizzativa, oltre alle proprietà e caratteristi-
che delle singole organizzazioni, diventa importante considerare la 
proprietà complessiva assunta dalla rete stessa, che se ben costituita 
assume una propria connotazione e individualità; la rete assume nel 
tempo una propria caratteristica e immagine, a sua volta in grado di 
modificare i comportamenti dei partner.

Le diverse organizzazioni partecipano alla rete, volontariamente o 
indotte da un ente gerarchicamente superiore, con il loro carico di 
obiettivi e modalità d’azione, ma l’appartenere alla rete le porta ine-
vitabilmente a ristrutturare entrambi, in senso positivo attraverso una 
crescita organizzativa, o negativo, con un progressivo allontanamento 
dalla rete stessa. Questo continuo confronto e adattamento comporta 
che la dimensione relazionale assuma una rilevanza particolare, perché 
incide sulla struttura delle relazioni, sulla cultura organizzativa condi-
visa e sui meccanismi operativi e di distribuzione del potere.

Per questo motivo in fase di costituzione di una rete è essenziale 
considerare con attenzione gli elementi di contesto in grado di fa-
vorire od ostacolare la creazione e la vita di un network. Dedicare 
tempo ad approfondire le caratteristiche individuali dei partner è 
importante perché esistono alcuni elementi in grado di scoraggia-
re una organizzazione dal mettersi in rete, se dovesse trattarsi di 
una adesione volontaria, o di spingerla ad assumere comportamenti 
ostativi, qualora tenuta a parteciparvi.

Un primo elemento in grado di favorire o scoraggiare l’adesione 
convinta a una rete è la minaccia alla propria autonomia intesa in sen-
so lato; il timore che aderire a una rete possa indebolire a propria indi-
vidualità, il proprio know-how organizzativo, induce le organizzazioni 
a veder con sospetto l’appartenenza a una rete; questo è tanto più vero 
quanto più l’organizzazione è connotata dal punto di vista dell’etica 
aziendale, e le associazioni, da questo punto di vista, presentano spes-
so forti resistenze all’entrare e rimanere in reti inter-organizzative. 
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Anche la cultura organizzativa rappresenta un elemento di grande 
importanza nella possibilità di costituire una rete di successo. Rolf  
Bailing evidenzia come la cultura organizzativa costituisca la perso-
nalità di una organizzazione, consistendo in abitudini e comporta-
menti della vita organizzativa accompagnati da valori, sentimenti e 
credenze specifici44, elementi in grado di incidere fortemente nella 
propensione delle organizzazioni a stringere alleanze di rete con or-
ganizzazioni troppo diverse e distanti. Secondo Schein la cultura or-
ganizzativa è la somma totale di tutti gli assunti condivisi e dati per 
scontati che un gruppo ha appreso lungo la sua storia… un universo 
simbolico che deriva da interpretazioni, opinioni e rappresentazioni 
della realtà, scambiate quotidianamente dagli individui che vi lavora-
no; così definita la cultura organizzativa appare estremamente rile-
vante e difficile da modificare, diventando un elemento di supporto 
od ostacolo nel momento in cui una organizzazione deve interagire 
profondamente con altre45.

Un possibile elemento legato alla cultura organizzativa è la diffi-
denza verso un determinato partner, pubblico o privato, diffidenza 
motivata da esperienze pregresse o da affiliazioni o appartenenze. 
Anche la diversità, anche dimensionale, tra le organizzazioni può in-
cidere negativamente in fase di costituzione di una rete; tanto quan-
to costituire una rete tra organizzazioni tra loro simili può favorire 
il processo di aggregazione, entrare in una rete con soggetti molto 
diversi può non essere un passaggio semplice: partecipare a una rete 
a cui partecipano enti pubblici, per esempio, può porre problemi 
a chi ha una cultura di impresa fortemente privatistica, così come 
privato mercantile e privato sociale possono incontrare difficoltà di 
coesione. 

Altri elementi da considerare riguardano gli interessi dei partner 
e la loro necessità di presidiarli; eventuali difficoltà nella spartizione 
del territorio, o la minaccia al ruolo delle persone che fanno parte di 

44	  Bailing R., Diagnosis of  organizational cultures, Transactional Analisys, 
Journal, Vol. 35 n. 4, 2005.

45	  Schein E., Culture di impresa, Raffaello Cortina, 2000.
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una organizzazione, possono rappresentare ostacoli non immedia-
tamente evidenti, ma non per questo meno rilevanti.

A titolo di esempio, nelle proposte di costituzione di reti sanitarie 
integrate, la freddezza espressa dai medici di medicina generale alle 
proposte dibattute potrebbe essere letta e interpretata proprio sulla 
scorta del loro mancato coinvolgimento nella definizione del loro 
nuovo ruolo e competenze nella rete sanitaria territoriale. 

Un capitolo a sé riguarda il finanziamento delle reti e le ripercus-
sioni che questo può avere sulla facilità di una loro costituzione e 
capacità di sopravvivenza. Un equivoco purtroppo frequente quan-
do si parla di reti inter-organizzative è quello secondo cui le reti pro-
ducono risorse: le reti assicurano la migliore gestione e allocazione 
delle risorse impiegate, ma non creano risorse nuove, anzi, ne assor-
bono alcune. La rete va gestita, e questo ha un costo, e perché possa 
funzionare efficacemente va finanziata adeguatamente; confondere 
la creazione di risorse con l’ottimale utilizzo delle stesse è un grave 
errore, che rende più difficile la creazione di reti efficaci. La carenza 
di risorse, infatti, oltre a rendere meno agevole la creazione di una 
rete organizzativa può far crescere le difficoltà a contemperare in-
teressi divergenti rispetto ai finanziamenti e creare confusione sui 
costi / benefici, allontanando le possibilità di collaborazione.

Per contro, alcuni elementi di contesto rendono di norma più 
semplice la creazione di una rete. 

Il numero limitato di organizzazioni, ovviamente, così come l’e-
sistenza di precedenti forti legami informali tra i partner rende più 
agile la creazione di una rete; anche prevedere incentivi al coordina-
mento può aiutare il processo di costruzione, anche se l’esperienza 
empirica ha evidenziato che esiste il rischio che gli incentivi possa-
no esaurire la loro efficacia nel tempo non consentendo alle reti di 
consolidarsi. 

Più rilevanti sono altri due elementi: la percezione di possibili crisi 
del settore, che nel caso della sanità può essere interpretato come 
la consapevolezza che il sistema, in assenza di una rete inter-orga-
nizzativa efficace, sia esposto al rischio di non poter far fronte alla 
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domanda di servizi, e la consapevolezza delle interdipendenze tra i 
partner, con i limiti e i vantaggi che queste comportano.

Co-progettazione ex art. 55 del Codice del Terzo Settore e reti 
sociosanitarie integrate

Se le premesse teoriche sulle potenzialità e sui passaggi opportuni 
nella costituzione delle reti inter-organizzative, nonché sugli elemen-
ti cui prestare attenzione e dedicare tempo in fase progettuale, appa-
iono corrette, una riflessione sulle procedure di co-programmazione 
e co-progettazione introdotte nel Testo Unico del Terzo Settore può 
essere utile, anche per l’attenzione che la dottrina ha sin da subito 
posto su questa procedura per la costruzione di collaborazioni sta-
bili tra diverse organizzazioni ed enti.

L’art. 55 del Codice del Terzo settore, D.lgs. 3 luglio 2017, n. 117, 
tratta le modalità di coinvolgimento tra gli enti del Terzo settore e 
le Pubbliche Amministrazioni quando si voglia assumere la logica 
della co-programmazione e co-progettazione. Il coinvolgimento dei 
soggetti del terzo settore, e la loro relazione collaborativa con le 
pubbliche amministrazioni, assumerà nel tempo sicuramente una 
grande rilevanza nella costruzione delle reti sociosanitarie territoria-
li, finendo per far assumere alla norma sulla co-progettazione una 
crescente importanza nella definizione delle relazioni tra P.A. e Ter-
zo settore. Al di là della rilevanza specifica dell’art. 55, tuttavia, ciò 
che qui vogliamo considerare è il modello procedurale complessivo 
assunto dal legislatore nel Codice del Terzo Settore, frutto di un am-
pio dibattito e conseguente ad anni di relazioni pubblico-privato e a 
esperienze e tentativi di partnership tra pubbliche amministrazioni e 
organizzazioni del privato sociale.

Alcuni passaggi sono finalizzati a risolvere i problemi che la co-
programmazione e co-progettazione pongono in ambito organiz-
zativo, ed è interessante analizzare le forti similitudini tra il modello 
proposto e alcuni elementi essenziali per la costruzione di reti inter-
organizzative sopra illustrati. 
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Già nel comma 2 dell’art. 55 troviamo un passaggio che indivi-
dua uno dei punti importanti nella costituzione di una rete: la co-
programmazione è finalizzata all’individuazione, da parte della pub-
blica amministrazione procedente, dei bisogni da soddisfare, degli 
interventi a tal fine necessari, delle modalità di realizzazione degli 
stessi e delle risorse disponibili; per il Codice del Terzo Settore que-
sta chiarezza strategica è necessaria quando si vogliano coinvolgere 
diversi partner ad aderire a una rete inter-organizzativa, nel nostro 
caso socio-sanitaria. L’articolo dedicato alla collaborazione in fase 
programmatoria e progettuale indica come la natura, le dimensioni 
e le diverse caratteristiche dei partner possano trovare elementi di 
coesione solo partendo da una chiara definizione dei bisogni cui 
dare risposta, e delle risorse per poterlo fare.

L’art. 55 del Codice del Terzo settore prevede poi, al comma 4, 
che la pubblica amministrazione procedente debba provvedere alla 
definizione “degli obiettivi generali e specifici dell’intervento, della 
durata e delle caratteristiche essenziali dello stesso nonché dei criteri 
e delle modalità per l’individuazione degli enti partner”. Si tratta 
degli elementi, come abbiamo visto essenziali, per consentire a ogni 
organizzazione di individuare il perimetro della rete cui si è invitati a 
partecipare; questo elemento assume, evidentemente, una funzione 
diversa nel caso in cui esista un obbligo di partecipazione a una rete, 
ma se viene garantita una fase di elaborazione propedeutica alla isti-
tuzione della rete questi elementi assumono uguale rilevanza.

Nello specifico, l’art. 55 disegna un primo momento in cui pubbli-
che amministrazioni ed enti non profit sono chiamati a definire quelli 
che essi ritengono essere i progetti, gli interventi e le azioni mag-
giormente coerenti, efficaci ed efficienti per rispondere ai bisogni 
individuati nel corso del precedente confronto co-programmatorio46. 
Siamo di fronte alla presa d’atto, da parte del legislatore, che una rete, 
una partnership o anche solo una stretta collaborazione non possono 

46	  Santuari A., Il lungo (e tortuoso) cammino della coprogettazione. Dalla legittima-
zione giuridica alle procedure amministrative per realizzarla, 8 ottobre 2021, in https://
welforum.it/il-lungo-e-tortuoso-cammino-della-coprogettazione. 
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che partire da una condivisione effettiva di strategie, programmazio-
ni e posizionamento dei deversi attori, pubblici o privati.

Nell’idea del legislatore PA e terzo settore dovranno innanzitutto 
assumere una uguale visione rispetto ai bisogni cui congiuntamente 
intendono rispondere, sulle strategie di fondo da assumere e sulle 
risorse complessive da allocare; solo in una fase successiva defini-
ranno gli strumenti, le regole, le modalità, le forme e i requisiti ne-
cessari per realizzare le attività, gli interventi e i progetti necessari 
per rispondere a quei bisogni. 

Secondo Santuari le pubbliche amministrazioni e gli enti del terzo 
settore sono chiamati a maturare posizioni e atteggiamenti che evi-
denzino sempre più la loro intenzione, rispettivamente, di attivare 
percorsi collaborativi genuini e corretti. Ogni scorciatoia non solo 
– come insegnano i casi di censura dei giudici amministrativi – è 
punita, ma risulterà anche un freno all’innovazione e alla sperimen-
tazione sociale47. 

Una affermazione del tutto analoga può essere riferita alla fase 
di costruzione di una qualsiasi rete organizzativa, indipenden-
temente che sia frutto di un processo di co-programmazione o 
co-progettazione.

Il processo di co-programmazione e co-progettazione 
Passando a osservare il processo operativo di co-programmazio-

ne definito dal Codice del Terzo Settore, possiamo distinguere 4 fasi 
particolarmente vicine a quelle individuate per la costruzione di reti 
inter-organizzative:

•	 avvio della procedura e determinazione a co-programmare 
o co-progettare;

•	 condivisione del contesto e della metodologia;
•	 fase creativa e generativa;
•	 fase realizzativa.
Analizzando queste fasi emergono molte similitudini con i pas-

saggi necessari per la costruzione di una rete inter-organizzativa in 
grado di realizzare gli obiettivi per cui viene costituita.

47	  Ibidem.
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1 – Determinazione a co-progettare

Il primo atto per una co-progettazione è l’impegno di organiz-
zazioni diverse a collaborare e coordinarsi; questo deve contenere 
alcuni elementi chiave:

•	 le motivazioni poste a base della scelta di tale procedura e 
le finalità perseguite dall’Ente così come determinate negli atti di 
programmazione adottati dagli organi politici. Si tratta di un passag-
gio che ha le medesime finalità della ricerca di senso cui abbiamo 
fatto riferimento più sopra: una condivisione di strategie, obiettivi e 
indirizzi, senza la quale una rete, al pari di una partnership o di un 
percorso di co-progettazione, non potrebbe dare esito positivo;

•	 l’indicazione di massima degli ambiti di intervento che sa-
ranno oggetto di co-progettazione; un aspetto essenziale per rimuo-
vere da subito ostacoli derivanti dalle possibili minacce alla propria 
sfera di azione da parte dei soggetti chiamati a partecipare alla rete;

•	 l’indicazione dell’ammontare massimo delle risorse finan-
ziarie e delle ulteriori utilità disponibili per la co-progettazione; 
anche in questo caso un elemento di chiarezza che può aiutare il 
percorso di aggregazione, rendendo espliciti gli elementi legati ai 
finanziamenti.

2 – Condivisione del contesto e della metodologia

Nel momento di avvio della concertazione si creano i presupposti 
per l’ottimale svolgimento del processo, in particolare attraverso la 
condivisione del contesto, degli obiettivi, dei metodi/strumenti, del-
le risorse disponibili, tutti elementi importanti in fase di costruzione 
di reti inter-organizzative.

Il passaggio secondo cui è necessario esplicitare le ragioni che 
hanno portato alla co-progettazione e gli elementi che la differenzia-
no dalle altre forme di definizione e gestione di interventi e servizi 
rivolti alla collettività non è dissimile da quello, importante, in cui 
esplicitare perché ricorrere alla rete e non ad altre meno comples-
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se modalità organizzative, aspetto tanto più rilevante quanto più di 
tratta di reti gerarchiche a forte coordinamento interno. 

3 – Fase creativa e generativa

In questa fase della co-progettazione vengono presentate le pro-
poste progettuali e si individuano le possibilità di integrazione e la 
complementarietà fra le stesse, si evidenziano eventuali duplicazioni 
e sovrapposizioni e si verifica, tramite negoziazioni e mediazioni, la 
possibilità di armonizzare le proposte progettuali delle diverse orga-
nizzazioni, per arrivare insieme a una strategia e ad azioni condivise; 
in questa fase si definiscono le proposte concrete e operative d’in-
tervento, le modalità gestionali, i ruoli, il cronoprogramma, l’utilizzo 
delle risorse disponibili. 

Si tratta di una fase simile a quella in cui il confronto tra i futuri 
partner di una nascente rete inter-organizzativa deve portare a una 
esplicitazione delle diverse identità, nonché delle modalità con cui 
armonizzare le stesse per un obiettivo condiviso.

4 – Fase realizzativa 

La fase in cui si realizza concretamente la co-progettazione at-
traverso accordi e dispositivi organizzativi orientati alla correspon-
sabilità e alla sinergia nell’attuazione del progetto, simile a quella in 
cui si danno a una rete una organizzazione interna e modalità di 
coordinamento coerenti con il tipo di rete stessa.

La co-progettazione è un processo dinamico che deve continua-
re nella fase di realizzazione delle attività e degli interventi co-pro-
gettati, in base alle caratteristiche di flessibilità e inclusione che le 
sono proprie e che permettono di aggiungere partner e/o attività, di 
estendere/limitare il campo d’azione, di incorporare elementi man-
canti e di gestire eventuali imprevisti.

Nella interpretazione dell’art 55. Del Codice del Terzo Settore, si 
è evidenziato come la fase di realizzazione delle attività richieda la 
partecipazione diretta e la collaborazione di tutti i partner all’imple-
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mentazione del progetto nel rispetto delle reciproche responsabilità 
e di quanto definito negli accordi sottoscritti; elementi che sono insi-
ti nella essenza stessa di una rete inter-organizzativa, e che possono 
essere pienamente accolti in fase di costituzione della stessa.

Conclusione

L’analisi dell’art. 55 del Codice del Terzo Settore mette in eviden-
za come per la definizione di relazioni stabili e coordinate tra Pub-
blica Amministrazione e Terzo Settore, le partnership, sia necessario 
prestare molta attenzione alla fase iniziale della costruzione dell’ac-
cordo, quella in cui i significati più profondi e rilevanti della futura 
collaborazione devono essere messi in campo e approfonditi. Nella 
costruzione delle reti tra organizzazioni è necessario fare la stessa 
cosa, anche se spesso si tende a dare per scontato che tutti i soggetti 
chiamati a far parte di una rete ne condividano significato e finalità.

In una rete socio-sanitaria integrata non vi è dubbio che tutti vo-
gliano perseguire il bene della salute e del benessere collettivo, ma 
questo non significa che tra i soggetti chiamati a farne parte non 
possano esistere approcci diversi, interessi non coincidenti, frizioni 
o anche tensioni: non dedicare tempo ed energie per confronti veri 
e aperti con tutti gli stakeholder sui temi essenziali di una politica 
sanitaria e sociale potrebbe portare alla costruzioni di reti fragili, 
destinate nel tempo a funzionare molto al di sotto delle possibili po-
tenzialità, vanificando quella spinta all’integrazione da tutti ritenuta 
essenziale per il futuro del nostri sistemi sanitari e sociali. 
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6
La formazione e lo sviluppo delle competenze 

nel Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza

Beatrice Fiore 48

Riassunto 

Il tema della formazione presenta oggi una rinnovata attualità nel 
quadro del processo di riforma della pubblica amministrazione pre-
vista dal Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza.

La formazione, lo sviluppo delle conoscenze e delle competenze 
rappresentano uno strumento fondamentale nella gestione strate-
gica delle risorse umane. È sulla valorizzazione delle persone, sulla 
capacità di innovazione e sulla capacità di capitalizzare la risorsa più 
importante, la conoscenza, che si gioca il successo non solo del PNRR, 
ma di qualsiasi politica pubblica indirizzata ai cittadini e alle imprese. 

L’esigenza di adattamento dei processi di lavoro all’utilizzo delle 
tecnologie digitali e l’emergere di nuovi ambiti di competenza, ren-
de necessario investire sulle conoscenze e sulle competenze attra-
verso la realizzazione di piani di formazione e riqualificazione del 
personale.

48	 Dottore di Ricerca in Sociologia e Ricerca Sociale ed esperta di socio-
logia dell’organizzazione. Ha svolto ricerche sul tema della cultura e del clima 
organizzativo. Attualmente è Capo dell'Ufficio per la Didattica e Referente dei 
Master presso il Dipartimento di Scienze Sociali dell’Università degli Studi di Na-
poli Federico II.
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In tale prospettiva, un’attenzione particolare è rivolta anche al si-
stema sanitario, chiamato a rafforzare le proprie capacità organizza-
tive e professionali attraverso percorsi di aggiornamento e forma-
zione continua del personale medico, tecnico e amministrativo. Il 
PNRR individua nella sanità un settore strategico per la costruzione 
di un modello più resiliente, digitale e territoriale, capace di rispon-
dere in modo efficace ai bisogni emergenti di salute pubblica e alle 
sfide poste dalla transizione demografica e tecnologica in un’ottica 
di valorizzazione delle competenze professionali e di innovazione 
organizzativa del sistema sanitario. 

Il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza prevede, nell’ambito 
del sub-investimento 2.3.1, iniziative finalizzate allo sviluppo delle 
competenze chiave dei dipendenti pubblici, a partire da quelle relati-
ve alla transizione digitale, ecologica e amministrativa. 

In particolare, la Missione 6 “Salute” del PNRR mira a potenziare 
il Servizio Sanitario Nazionale attraverso due componenti princi-
pali: il rafforzamento della medicina territoriale e lo sviluppo della 
digitalizzazione del sistema sanitario. Questi interventi includono 
anche piani di formazione specifici per il personale sanitario e am-
ministrativo, con l’obiettivo di accrescere le competenze digitali e 
manageriali necessarie a gestire i nuovi modelli organizzativi di cura 
e assistenza. 

Tra le priorità di investimento in ambito formativo rientra anche 
lo sviluppo delle soft skills, delle competenze trasversali, legate alla 
leadership, al lavoro in team, alla capacità di adattamento al cambia-
mento e alle capacità comunicative. Il fine è quello di aumentare i 
livelli di responsabilizzazione dei dirigenti, eliminare gli sprechi e le 
inefficienze che si nascondono nei processi istituzionali, strategici, 
gestionali e operativi, così come previsto dall’art. 97 della Costitu-
zione Italiana e sue successive integrazioni. Tale necessità è tanto 
più avvertita quanto più scarse appaiono le risorse disponibili.

Ciò che diventa rilevante, ai fini dell’analisi qui proposta, è non 
solo l’acquisizione di nuove competenze lavorative – ovvero un di-
verso modo da parte degli attori di relazionarsi all’interno e all’e-
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una delle sfide della Riforma della Pubblica Amministrazione perché 
mette il cittadino al centro della programmazione (soddisfazione del cliente 
- cittadino) e della rendicontazione (trasparenza). La logica sottostante 
il Sistema di Misurazione e Valutazione della Performance (SMVP) è 
quella della processualità, ovvero, si agisce e si affrontano criticità man 
mano che si aggiungono degli elementi in modo che un servizio sia 
qualitativamente coerente con le aspettative di tutti gli attori coinvolti 
(interni ed esterni). Il Ciclo della Performance si è sviluppato proprio 
come un modello organizzativo olistico e per processo.

L’adozione dell’approccio per processo non può essere conside-
rata una semplice operazione di ridisegno di flussi di attività, ma 
deve essere accompagnata da un progetto di cambiamento organiz-
zativo che prenda in considerazione le diverse variabili del sistema 
organizzativo: la struttura, le competenze del personale, gli stili di-
rezionali e soprattutto la cultura aziendale ed il sistema di gestione 
delle risorse umane, finalizzato alla creazione di Valore Pubblico.

Per valore pubblico s’intende: il livello di benessere economico-
sociale della collettività di riferimento di un’Amministrazione, e più 
precisamente dei destinatari di una sua politica o di un suo servizio.

L’Amministrazione crea valore pubblico quando persegue (e 
consegue) un miglioramento congiunto ed equilibrato degli impatti 
esterni ed interni di una politica o di un servizio sulle diverse cate-
gorie di utenti e stakeholder, ovvero quando consegue un migliora-
mento del livello di benessere rispetto alle condizioni di partenza.

Si tratta dunque di soddisfare specifici bisogni collettivi di diversa 
natura (istruzione, salute, trasporti servizi pubblici, ecc.) nel rispetto 
dei vincoli di legge e dei principi di equità, trasparenza, economicità 
di gestione e qualità (miglioramento della qualità dei prodotti e/o 
dei servizi, miglioramento della soddisfazione degli utenti interni ed 
esterni, razionalizzazione ed ottimizzazione delle attività, riduzione 
dei tempi di esecuzione, riduzioni di costi)49.

49	 https://www.forumpa.it/riforma-pa/cosa-e-il-valore-pubblico-ovvero-
dare-un-senso-al-miglioramento-delle-performance/, E. Deidda Gagliardo, Cosa è 
il Valore Pubblico, ovvero dare un senso al miglioramento delle performance, 2016.
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Nella definizione di performance l’approccio utilizzato dal legislatore 
è di tipo internazionale-europeo, secondo il quale per performance 
si intende il contributo che ciascun soggetto apporta, con la propria 
azione, al raggiungimento delle finalità e degli obiettivi per i quali l’or-
ganizzazione è stata costituita.

Il risultato espresso ex-ante viene qualificato come obiettivo, ex-
post diviene esito.

Il D.lgs. 150/2009 ha segnato una politica di valorizzazione del me-
rito all’interno della P.A. focalizzandosi sulle tematiche della program-
mazione, valutazione e trasparenza.

Si tratta di una completa rivisitazione dei contenuti del D.lgs. 
286/99, in quanto implementa la misurazione della valutazione, i si-
stemi premianti e la responsabilità dirigenziale50.

La necessità di introdurre meccanismi di controllo sull’azione am-
ministrativa in Italia risale al Regio Decreto del 1923, che attribuisce al 
Ministero del Tesoro sia la prerogativa del controllo di legittimità degli 
atti e di correttezza contabile delle procedure di spesa, sia il controllo 
di proficuità (o di merito finanziario) il pioniere di quei controlli inter-
ni di efficacia, efficienza ed economicità sviluppati poi dalle riforme 
degli anni Novanta. Il d.lgs. 150/2009, di fatto, si inserisce all’interno 
di una serie di interventi normativi che hanno inteso dare una forte 
spinta innovativa alle pubbliche amministrazioni italiane introducen-
do nella gestione principi e strumenti mutuati dal settore privato. Tali 
principi, i cui fondamenti sono la “mercatizzazione” e la “managerializ-
zazione”, si ispirano alla teoria del cosiddetto New Public Management 
già introdotta a partire dagli anni ’70 e affermatasi progressivamente 
in USA, Regno Unito, Australia e Nuova Zelanda, diffusasi poi negli 
altri Paesi Europei, fra cui l’Italia, recependo altresì i nuovi indirizzi di 
governance territoriale affermatisi in particolare nella comunità europea 
e tesi a (ri)orientare i rapporti tra Stato e società civile51.

50	 http://www.funzionepubblica.gov.it/, Linee Guida del Dipartimento 
della Funzione Pubblica.

51	 Cerase F. P., Cambiamenti organizzativi nel governo delle pubbliche amministra-
zioni e loro effetti sulle competenze, in “Amministrare”, n. 3, 2002.
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Il punto di partenza di questi approcci attiene alla necessità di utiliz-
zare le risorse destinate alla pubblica amministrazione, non solo legit-
timamente, e cioè conformi alle norme, ma pienamente rispondenti ai 
criteri di efficacia, efficienza ed economicità. Il fine è quello di aumen-
tare i livelli di responsabilizzazione dei dirigenti, eliminare gli sprechi e 
le inefficienze che si nascondono nei processi istituzionali, strategici, 
gestionali e operativi, così come previsto dall’art. 97 della Costituzione 
Italiana e sue successive integrazioni. Tale necessità è tanto più avver-
tita quanto più scarse appaiono le risorse disponibili. L’adozione di un 
nuovo sistema gestionale rende pertanto, necessario implementare un 
cambiamento organizzativo che occorre pianificare e gestire in modo 
appropriato. Da questo punto di vista, il d.lgs. 150/2009 rappresenta 
una vera e propria rivoluzione nell’ambito del processo di valutazione 
del settore pubblico. Si tratta di una completa rivisitazione dei contenuti 
del d.lgs. 286/99, in quanto implementa la misurazione della valutazio-
ne, i sistemi premianti e la responsabilità dirigenziale. Il principio uni-
versale è quello di premiare i meritevoli e scoraggiare i non meritevoli, 
di passare dalla cultura dei mezzi a quella dei risultati.

Il primo fondamentale passaggio è rappresentato dal conferi-
mento al Governo della delega finalizzata all’ottimizzazione della 
produttività del lavoro pubblico e alla efficienza e trasparenza delle 
pubbliche amministrazioni nonché alle disposizioni integrative del-
le funzioni attribuite al Consiglio nazionale dell’economia e del la-
voro e alla Corte dei conti il cui disegno di legge è stato approvato 
definitivamente dall’Aula del Senato il 25 febbraio 2009.

Successivamente al d.lgs. 150/2009 è stata istituita la Commissio-
ne per la valutazione, la trasparenza e l’integrità delle amministra-
zioni pubbliche (CIVIT), entrata in funzione nel 2010.

Il d.lgs. 90/2014, convertito con modificazioni dalla legge 
114/2014, ha soppresso la CIVIT facendone confluire strutture e 
personale nell’Autorità Nazionale Anticorruzione (ANAC) creata 
con la stessa norma, conferendo ad essa tutti i compiti relativi alla 
garanzia della trasparenza e prevenzione alla corruzione nelle Pub-
bliche Amministrazioni. 
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A fronte di questo insieme di nuove attribuzioni, l’ANAC ha perso 
le attribuzioni originarie in materia di misurazione e valutazione della 
performance, che sono state assegnate al Dipartimento della Funzio-
ne Pubblica, il quale ha contestualmente ceduto in favore dell’ANAC 
le competenze in materia di trasparenza ed anticorruzione nelle Pub-
bliche Amministrazioni.

Le riforme precedenti, in particolare il d.lgs. 286/99, avevano iden-
tificato nella fase della determinazione degli obiettivi un momento 
essenziale del processo di pianificazione e controllo, prevedendo un 
meccanismo a cascata di individuazione degli stessi, e di traduzione di 
questi in azioni e programmi di lavoro. Tuttavia, proprio questa fase 
ha rivelato, fin dall’inizio, la criticità del radicamento di una cultura 
del controllo nelle Pubbliche Amministrazioni finendo per diventare 
poco più che un adempimento burocratico fra i tanti. 

Con il d.lgs. 74/2017, il legislatore ha inteso rafforzare l’enfasi 
sull’ascolto dell’utenza e, più in generale, sulla valutazione delle Per-
formance Organizzative.

La programmazione della formazione da parte delle amministra-
zioni pubbliche è stata significativamente innovata dalla legge 6 ago-
sto 2021, n. 113. In particolare, l’art. 6 del decreto-legge prevede che 
le pubbliche amministrazioni programmano le attività di formazione 
del personale attraverso la specifica sezione del Piano Integrato di 
Attività e Organizzazione (PIAO).

Il decreto del Ministro per la pubblica amministrazione di concerto 
con il Ministro dell’economia e delle finanze n. 132 del 30 giugno 
2022 ha definito il contenuto del Piano integrato di attività e orga-
nizzazione7; esso ha previsto, per quanto riguarda i contenuti, che la 
sezione di programma-zione 

Piano triennale dei fabbisogni di personale, espliciti: 
a) le priorità strategiche della formazione del personale in termini 

di riqualificazione o potenzia-mento delle competenze tecniche e tra-
sversali, organizzate per livello organizzativo e per filiera professionale; 

b) le risorse interne ed esterne disponibili e/o “attivabili” ai fini 
delle strategie formative; 
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c) le misure volte ad incentivare e favorire l’accesso a percorsi di 
istruzione e qualificazione del personale laureato e non laureato (ad 
esempio, politiche di permessi per il diritto allo studio e di concilia-
zione); 

d) gli obiettivi e i risultati attesi (a livello qualitativo, quantitativo 
e in termini temporali) della formazione dal punto di vista della ri-
qualificazione e del potenziamento delle competenze e del livello di 
istruzione e specializzazione dei dipendenti, anche con riferimento al 
collega-mento con la valutazione individuale, inteso come strumento 
di sviluppo. 

In questa rinnovata cornice, il riferimento strategico per la pro-
grammazione degli interventi formativi nelle amministrazioni, per i 
prossimi anni, è rappresentato dal Piano Nazionale di Ripresa e Resi-
lienza, che individua la formazione come lo strumento operativo per 
il potenziamento e lo sviluppo delle risorse umane necessario per co-
gliere gli obiettivi della transizione digitale, amministrativa ed ecologi-
ca i cui principi ispiratori affondano le radici nell’Agenda ONU 2030.

Le priorità della formazione individuate dal PNRR hanno trovato 
una specificazione nel Piano strategico per la valorizzazione e lo svi-
luppo del capitale umano della pubblica amministrazione “Ri-formare 
la PA. Persone qualificate per qualificare il Paese” adottato dal Ministro per 
la pubblica amministrazione il 10 gennaio 2022. Il Piano strategico 
riguarda tutti gli ambiti di conoscenza per l’attuazione del PNRR, non 
solo quelli giuridici ed economici tradizionalmente oggetto di investi-
mento formativo. L’obiettivo è lo sviluppo di competenze tecniche, 
organizzative e manageriali, che le transizioni amministrativa, digitale 
ed ecologica richiedono di acquisire, per tutte le figure professionali 
delle amministrazioni. 

In particolare, il Piano strategico pone l’attenzione sullo sviluppo 
di competenze comuni a tutti i dipendenti delle amministrazioni pub-
bliche, a partire da quelle digitali: queste ultime sono definite come le 
competenze necessarie affinché ciascun dipendente comprenda, ac-
cetti e adotti i nuovi strumenti a disposizione e i cambiamenti nei pro-
cessi di lavoro che questi comportano, in modo da essere promotore 
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dell’innovazione nella prospettiva del miglioramento del servizio, del 
rapporto con i cittadini e della qualità del proprio lavoro. 

Il riferimento per la formazione delle competenze digitali del per-
sonale pubblico è rappresentato dal documento metodologico “Syl-
labus delle competenze digitali per la PA” del Dipartimento della funzione 
pubblica. Il documento descrive le competenze digitali minime richie-
ste ad ogni dipendente pubblico, con particolare riferimento a quelle 
connesse a norme e strumenti relativi ai processi di trasformazione 
digitale dell’amministrazione italiana e all’erogazione dei servizi on-line 
a cittadini e imprese; le competenze digitali sono organizzate in 5 aree, 
11 specifiche competenze e tre livelli di padronanza (base, intermedio 
e avanzato).

La progettazione e l’erogazione della formazione rivolta al perso-
nale delle amministrazioni parte dalla rilevazione dei fabbisogni orga-
nizzativi e delle competenze individuali dei dipendenti, tenendo conto 
dell’attività di programmazione delle assunzioni e di quanto previsto 
dai contratti e dagli accordi sindacali. 

Uno dei principali elementi di debolezza della formazione nella 
pubblica amministrazione è consistito, in passato, in una rilevazione 
e analisi dei fabbisogni individuali e organizzativi spesso priva di una 
visione strategica. 

A questo proposito, il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza for-
nisce una diagnosi precisa, individuando le principali cause della ridot-
ta efficacia della formazione, tra le quali la mancanza di una gestione 
per competenze, che ha ridotto spesso la programmazione a una mera 
pianificazione di sostituzione del personale che cessa dal servizio e 
l’inadeguatezza dei sistemi di gestione delle risorse umane.

Il Ministro per la Pubblica Amministrazione ha recentemente ema-
nato una Direttiva che ha ridefinito la pianificazione e l’organizzazio-
ne della formazione del personale e delle misure finalizzate a garan-
tirne l’implementazione, nonché del suo impatto sulla performance 
dei singoli e dell’organizzazione nel suo complesso. Affinché la for-
mazione migliori la performance delle persone, delle unità organizza-
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tive e delle amministrazioni a vantaggio degli stakeholder interni ed 
esterni. La Direttiva intitolata “Valorizzazione delle persone e produzione di 
valore pubblico attraverso la formazione. Principi, obiettivi e strumenti”52, mette 
in luce l’importanza della formazione come leva di trasformazione 
e modernizzazione per le amministrazioni pubbliche e sottolinea il 
ruolo strategico della formazione nel rafforzare le competenze ne-
cessarie per affrontare le sfide del Piano Nazionale di Ripresa e Re-
silienza (PNRR). L’iniziativa prevede di garantire almeno 40 ore di 
formazione annue per ogni dipendente, equivalenti a una settimana di 
formazione per anno, a partire dal 2025. Questo impegno sarà sup-
portato dal Piano Integrato di Attività e Organizzazione (Piao), che 
coordinerà la programmazione formativa al fine di allineare le priorità 
strategiche allo sviluppo delle risorse umane. Ogni dirigente sarà chia-
mato a promuovere attivamente la partecipazione dei dipendenti alle 
iniziative formative. Gli specifici atti di programmazione dovranno 
prevedere la definizione delle priorità strategiche in termini di riquali-
ficazione o potenziamento delle competenze del personale per livello 
organizzativo e per filiera professionale, le risorse interne ed esterne 
attivabili ai fini delle strategie formative, le misure volte ad incentivare 
e favorire l’accesso ai percorsi di istruzione e qualificazione, gli obiet-
tivi e i risultati attesi della formazione.

Il P.I.A.O. è il documento unico di programmazione con il quale 
le Amministrazioni elaborano e sistematizzano la pianificazione delle 
attività amministrative ed è, insieme al Sistema di Misurazione e Va-
lutazione della Performance, lo strumento di gestione del ciclo della 
performance (d. lgs. 150/09 e s.m.i.). Il P.I.A.O. scaturisce dalla nuova 
visione sistematica, unitaria ed integrata della pianificazione strategi-
ca ed operativa delle Pubbliche Amministrazioni, finalizzata al supe-
ramento della frammentazione di atti di pianificazione. L’obiettivo è 
raccogliere in un unico documento i contenuti dei diversi piani previ-
sti dalla previgente normativa: il Piano delle Performance, il Piano per 
la Prevenzione della Corruzione e la Trasparenza, il Piano Operativo 
per il Lavoro Agile, il Piano per le Azioni Positive, il Piano dei Fabbi-

52	 Direttiva_MinistroPA_14.01.2025_formazione.
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sogni di Personale ed il Piano per la Formazione del Personale; con-
tiene, inoltre, le linee di sviluppo della semplificazione amministrativa 
e della digitalizzazione.

Sistemi gestionali e cambiamento organizzativo

L’adozione del Ciclo della Performance nella Pubblica Ammini-
strazione richiede un significativo processo di cambiamento orga-
nizzativo, che coinvolge diverse dimensioni53: 

- Strategia. Il Piano Strategico è uno strumento per rafforzare l’i-
dentità e il senso di appartenenza.

Le Amministrazioni sono sollecitate a definire piani strategici foca-
lizzati sul miglioramento continuo delle prestazioni e della soddisfa-
zione dell’utenza. 

Pone enfasi sulla integrazione tra pianificazione strategica, orien-
tata al medio periodo, e pianificazione operativa, di orizzonte tem-
porale annuale, nonché sulla necessità di definire e perseguire, sia 
obiettivi di varia natura (non solo di tipo economico-finanziario ma 
anche relativi al soddisfacimento delle aspettative dell’utenza dei 
servizi offerti, all’efficienza nell’impiego delle risorse, all’efficacia 
dei processi e delle attività svolti) prestando attenzione alle interdi-
pendenze tra le diverse tipologie di obiettivi; 

- sistemi operativi, in quanto l’adozione del sistema di misurazio-
ne e valutazione delle performance comporta la necessità di adot-
tare un sistema di gestione per obiettivi ai diversi livelli gerarchici 
dell’organizzazione;

È necessario quindi potenziare ed integrare il sistema di controllo 
di gestione, tipicamente limitato alle sole variabili economico finan-
ziarie, con un insieme di indicatori attraverso i quali misurare il con-
seguimento degli obiettivi strategici, organizzativi ed individuali. Tali 
indicatori, come previsto dal D.lgs. 150/2009, devono essere tra loro 

53	  Capaldo G., Iandoli L., Zollo G., A Situationalist Approach to Competency 
Management. Human Resources Management, Fall, 2006.
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nizzazione stili di direzione basati sulla pianificazione degli obiettivi, 
sul monitoraggio dei risultati e sull’adozione di interventi correttivi 
in caso di scostamenti tra risultati previsti e risultati effettivi. Un 
altro elemento cruciale, nell’ambito della variabile stili direzionali, per 
l’implementazione di successo del piano della performance, è l’at-
tenzione allo sviluppo dei collaboratori, da parte del Dirigente. Non 
vi è dubbio, infatti, che gli obiettivi operativi dell’unità organizzativa, 
che costituiscono una significativa percentuale delle performance 
individuali del Dirigente, siano legati alle performance individuali 
dei collaboratori, che con il loro operato concorrono al raggiungi-
mento, o meno, degli obiettivi dell’unità organizzativa54.

Le performance individuali dei collaboratori – oggetto di valuta-
zione da parte del referente gerarchico – dipendono, a prescindere 
da aspetti individuali (motivazione, atteggiamenti verso il lavoro, sti-
ma di sé, etc.) ed ambientali, dalle competenze individuali. 

Dunque, l’accrescimento delle competenze individuali è funzio-
nale sia al miglioramento delle performance individuali sia al mi-
glioramento delle performance organizzative. Da questo punto di 
vista lo sviluppo della performance individuale dipende anche della 
formazione del personale è pertanto necessaria una diretta “cor-
responsabilizzazione”, nella governance dei processi formativi che 
riguardano i propri collaboratori, partecipando attivamente alle di-
verse fasi dei progetti formativi55.

Misurazione e valutazione delle performance

La misurazione e valutazione della performance è realizzata attra-
verso la gestione del ciclo della performance. Perché serve misurare? 

54	 Van Dooren W., Bouckaert G., Halligan J., Performance Management in 
the Public Sector, Routledge, 2010.

55	 Capaldo G., Il cambiamento organizzativo per l’implementazione del ciclo della 
performance, i quaderni del master, n. 1, ad est dell’equatore, Napoli 2014.
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E perché misurare gli output (le prestazioni erogate) e gli outcome 
(gli effetti degli output)? Nina Waters afferma che si misura per due 
motivi essenziali56:

a) per rilevare se i programmi incidono concretamente sulla vita 
delle persone;

b) per favorire la programmazione di azioni di miglioramento dei 
servizi.

Il Sistema di Misurazione e Valutazione della Performance 
(SMVP) è un insieme di tecniche, risorse e processi che assicurano il 
corretto svolgimento delle funzioni di programmazione, misurazio-
ne, valutazione e rendicontazione della performance, ossia del ciclo 
(o processo) della performance.

Fig. 1. IL SMVP

Fonte: Linee Guida del Dipartimento della Funzione Pubblica – N°2 
dicembre 2017

Misurare la performance significa fissare degli obiettivi, stabilire 
delle grandezze, cioè degli indicatori che siano specchio fedele degli 

56	 Waters, N., Measuring Program Outcomes: A Practical Approach, 1996 – Uni-
ted Way of  America.
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obiettivi, rilevare sistematicamente, ad intervallo di tempo definiti, il 
valore degli indicatori.

Valutare la performance significa invece interpretare il contribu-
to (risultato e modalità di raggiungimento del risultato ottenuto) e 
argomentare quanto, come e perché tale contributo abbia inciso sul 
livello di raggiungimento delle finalità dell’organizzazione.

Le pubbliche amministrazioni devono quindi gestire la propria 
performance secondo le seguenti fasi: a) definizione e assegnazione 
degli obiettivi che si intendono raggiungere, dei valori attesi di risul-
tato e dei rispettivi indicatori:

b) collegamento tra gli obiettivi e l’allocazione delle risorse;
c) monitoraggio in corso di esercizio e attivazione di eventuali 

interventi correttivi;
d) misurazione e valutazione della performance, organizzativa e 

individuale;
e) utilizzo dei sistemi premianti, secondo criteri di valorizzazione 

del merito;
f) rendicontazione dei risultati agli organi di indirizzo politico-

amministrativo, ai vertici delle amministrazioni, nonché ai compe-
tenti organi esterni, ai cittadini, ai soggetti interessati, agli utenti e ai 
destinatari dei servizi.

Nella fase della programmazione, l’Amministrazione definisce gli 
obiettivi specifici che si prefigge di raggiungere nel medio-lungo e 
nel breve periodo, in coerenza con gli obiettivi generali.

Tale fase serve ad orientare le performance individuali in funzio-
ne delle performance organizzative attese e queste ultime in funzio-
ne della creazione di valore pubblico, ovvero del miglioramento del 
livello di benessere dei destinatari, esterni ed interni, delle politiche 
e dei servizi.

L’output della fase di programmazione non è unico, ma include 
diversi documenti di programmazione complementari. Tra essi pre-
vale il Piano della Performance.

Nella fase della misurazione si quantifica – tramite indicatori – A) il livel-
lo di raggiungimento dei risultati dell’Amministrazione e degli impatti 
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prodotti su utenti e stakeholder; B) i contributi delle articolazioni orga-
nizzative centrali e periferiche, dei processi o dei progetti (performance 
organizzative); C) i contributi individuali (performance individuali).

Nella fase della valutazione si analizzano e si interpretano i risultati mi-
surati (e gli eventuali scostamenti) rispetto a obiettivi e target, cercan-
do di comprendere i fattori di contesto (interni o esterni) che possono 
aver influito sull’allineamento o sullo scostamento. Ciò, anche al fine 
di apprendere per migliorare nel successivo ciclo della performance.

Le fasi di misurazione e di valutazione hanno come output la 
Relazione annuale sulla Performance che evidenzia, a consuntivo, 
i risultati organizzativi e individuali raggiunti rispetto a quelli pro-
grammati nel Piano.

Ciò che viene programmato, misurato e valutato – con riferimen-
to alla performance dell’organizzazione (Performance Organizzati-
va) e degli individui (Performance Individuale) – costituiscono l’og-
getto del Sistema delle Performance.

Costituiscono oggetto di programmazione, misurazione e valutazione:
- la Performance Organizzativa
- la Performance Individuale
La performance organizzativa permette di programmare, misurare 

e poi valutare come l’organizzazione, consapevole della quantità e 
della qualità delle risorse a disposizione (stato delle risorse e salute 
dell’amministrazione) utilizza le stesse in modo economico (econo-
micità) e razionale (efficienza) per erogare servizi adeguati alle attese 
degli utenti (efficacia), e migliorare il livello di benessere sociale ed 
economico degli utenti e degli stakeholder (impatto) al fine ultimo 
di creare Valore Pubblico.

La performance individuale, anche ai sensi dell’art. 9 del d.lgs. 
150/2009, è l’insieme dei risultati raggiunti e dei comportamenti re-
alizzati dall’individuo che opera nell’organizzazione, in altre parole, 
il contributo fornito dal singolo al conseguimento della performan-
ce complessiva dell’organizzazione.

La misurazione e la valutazione della performance individuale del 
personale dirigente è collegata al raggiungimento di specifici obiet-
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Una volta avviato il ciclo della performance, dovrà essere svol-
to un monitoraggio intermedio sull’andamento delle prestazioni 
e un’attività conclusiva di misurazione e valutazione della per-
formance organizzativa e individuale. A valle della valutazione è 
previsto l’utilizzo dei sistemi premianti mediante criteri di valo-
rizzazione del merito e la rendicontazione dei risultati agli organi 
interni dell’Amministrazione, ai cittadini, agli utenti e ai destinatari 
dei servizi. 

Pur essendo, affiancate, in un’unica fase del ciclo di performance, 
la misurazione e la valutazione sono due attività distinte non so-
vrapponibili. Nel linguaggio del management misurare una presta-
zione rappresenta l’atto di rilevare un valore quantitativo che mostri 
il grado di perseguimento degli obiettivi stabiliti in fase di pianifica-
zione. Per compiere, tale misurazione, si utilizzano degli indicatori 
anch’essi dichiarati preventivamente, che rilevano il raggiungimento 
o l’eventuale distanza dai valori attesi prefissati, denominati target. Se 
ne deduce che, la misurazione nel ciclo di performance è la rileva-
zione della distanza che intercorre tra obiettivi e risultati, attraverso 
gli indicatori. In sostanza, nei Piani della Performance dovrebbero 
essere facilmente riconoscibili gli obiettivi: 

- dell’Amministrazione nel suo complesso; 
- delle unità organizzative; 
- e (eventualmente) dei singoli individui. 
Il Decreto nelle sue premesse, dunque, definisce tre momenti 

distinti: quello della misurazione, quello della valutazione e quello 
dell’attribuzione del premio; la misurazione è un’attività necessaria, 
ma non sufficiente per valutare tanto la performance organizzativa 
quanto quella individuale. Nell’ultima fase, sulla base del livello di 
raggiungimento misurato degli obiettivi rispetto ai target prefissati, 
si effettua la valutazione, ovvero si formula un “giudizio” comples-
sivo sulla performance, cercando di comprendere i fattori (interni 
ed esterni) che possono aver influito positivamente o negativamente 
sul grado di raggiungimento degli obiettivi medesimi, anche al fine 
di apprendere per migliorare nell’anno successivo. Inoltre, in base 
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relazione agli obiettivi programmati e inseriti nel Piano della per-
formance dell’anno precedente, evidenziando le risorse utilizzate e 
gli eventuali scostamenti registrati a consuntivo rispetto a quanto 
programmato. 

Gli indici di misurazione di performance: efficienza, efficacia 
e impatto 

Uno dei passaggi più difficili nella redazione del Piano della Per-
formance è rappresentato dalla definizione di indicatori in grado di 
misurare e rappresentare gli obiettivi dell’amministrazione. 

L’indicatore è un “misuratore”, espresso tipicamente da un numero 
o da un rapporto percentuale, che consente di rilevare e misurare il 
risultato e l’entità dei fenomeni/attività/processi che sono oggetto 
della valutazione. Gli indicatori devono pertanto essere definiti in 
modo tale da: non essere “manipolabili”, è necessario monitorare il 
valore prodotto per gli attori in gioco e non semplicemente il valore 
della produzione. 

Un’altra caratteristica degli indicatori attiene alla facilità del calco-
lo, secondo procedure e modalità stabili e confrontabili nel tempo, 
devono inoltre essere completi, ovvero coprire, per quanto possibi-
le, tutte le variabili chiave dei servizi e dei processi.

La performance organizzativa permette di misurare, programmare 
e poi valutare l’organizzazione consapevole dello stato delle risorse, 
ovvero della salute dell’amministrazione utilizzando in modo razio-
nale e consapevole le proprie risorse al fine di creare valore pubblico, 
ed erogare servizi adeguati alle attese degli utenti, migliorandone il 
benessere economico e sociale degli utenti e degli stakeholder (impat-
to). La performance organizzativa attesa e quella realizzata a consun-
tivo, può essere misurata e rappresentata tramite le seguenti quattro 
tipologie di indicatori: stato delle risorse, efficienza, efficacia ed im-
patto. Gli indicatori di stato delle risorse quantificano e qualifica-
no le risorse dell’amministrazione Umane, economiche-finanziarie, 
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strumentali, tangibili e intangibili), essi possono essere Misurate in 
termini sia quantitativi (numero risorse umane) sia qualitativi (profili 
delle risorse Umane) al fine di valutare il livello di salute dell’am-
ministrazione. Gli indicatori di efficienza esprimono la capacità di 
utilizzare le risorse umane, economiche-finanziarie, strumentali (in-
put) in modo sostenibile e tempestivo nella realizzazione delle varie 
attività dell’amministrazione (output).

Gli indicatori di efficacia esprimono l’adeguatezza dell’output ero-
gato rispetto alle aspettative e necessità degli utenti e possono essere 
misurati sia in termini quantitativi che qualitativi. 

Da ciò possiamo distinguere: l’efficacia quantitativa da quella 
qualitativa. 

L’efficacia quantitativa: esprime la quantità di output erogata e 
può essere accresciuta tramite incrementi di servizi, e quantità fruita 
esprime la quantità dei destinatari diretti dell’output e può essere ac-
cresciuta tramite iniziative di allargamento del numero di beneficiari 
dei servizi. 

L’efficacia qualitativa esprime la qualità erogata dagli output at-
traverso parametri oggettivi, e può essere migliorata innalzando lo 
standard dei servizi, mentre, l’efficacia percepita: esprime la qualità 
percepita dei beni e dei servizi da parte dei fruitori. L’efficacia rap-
presenta un parametro importante nei piani. Essa comporta un’a-
nalisi delle prestazioni rilevanti per l’utente, consente di analizzare 
eventuali problemi legati sia al tipo di prodotto /servizio finale pro-
gettato, sia al processo dell’erogazione. Spesso le Amministrazioni 
raggiungono scarsi risultati nell’erogazione dei servizi anche a fron-
te di servizi/prodotti adeguati. 

Da ciò ne consegue, che l’efficacia è un concetto multidimensio-
nale: i suoi elementi devono essere continuamente rivisti e valutati. 
Gli indicatori di impatto invece, rappresentano l’effetto atteso o de-
siderato sugli utenti conseguenti da una politica o da un servizio nel 
medio e lungo termine, nell’ottica di creare valore pubblico, ovvero 
un miglioramento del livello di benessere economico-sociale rispet-
to alle condizioni di partenza o del servizio.
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Il ruolo delle competenze nella pratica amministrativa

Alla luce delle considerazioni sopra riportate, è evidente che una 
efficace implementazione del sistema di misurazione e controllo 
delle performance non potrà prescindere da una parziale riproget-
tazione organizzativa. 

Per poter sviluppare ed implementare il sistema di controllo delle 
performance, per gestire adeguatamente gli indicatori di efficacia e 
di efficienza e per implementare processi di verifica periodici non 
è infatti sufficiente predefinire attività e responsabilità da eseguire 
in maniera standardizzata. È necessario considerare le competenze 
degli attori organizzativi, la loro capacità di comunicazione, di co-
ordinamento e di cooperazione, la loro conoscenza del sistema, la 
loro capacità di filtrare le informazioni importanti e di chiarire gli 
obiettivi da perseguire, la loro capacità di analisi e rilevazione delle 
prestazioni nonché la loro predisposizione all’innovazione. 

Il concetto di competenza si riferisce agli attributi, alle carat-
teristiche, all’esperienza e motivazioni personali che consentono 
a un individuo di svolgere con successo i compiti richiesti in un 
determinato lavoro. Ma si riferisce anche a degli standard, più o 
meno precisi, che quella stessa persona deve raggiungere perché 
i compiti possano ritenersi adeguatamente assolti58. Richiede sia 
l’acquisizione di nuove conoscenze o skills, diverse attitudini, nuo-
ve motivazioni, sia anche un nuovo apprendimento circa il modo 
di applicarle al fine di raggiungere nuovi contenuti e standard di 
rendimento59. 

58	  Sul tema cfr., Horton S., Introduction – The competency movement. Its origins 
and impact on the public sector, in «The International Journal of  Public Sector Ma-
nagement», 13 (2000), 4, pp. 306-318; Spencer L.M., Spencer S.M., Competence at 
work. Models for superior performance, New York 1993; Hirsch W., Strebler M., Defining 
Managerial Skills and Competences, in Mumford A. (a cura di), Gower Handbook of  
Management Development, London 1994.

59	  Cerase F. P., Cambiamenti organizzativi nel governo delle pubbliche amministra-
zioni e loro effetti sulle competenze, cit.
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Una crescente enfasi viene posta su skills connesse al saper comu-
nicare, negoziare, persuadere e coordinare. Ciò che diventa cruciale 
è in che maniera stanno effettivamente cambiando le competenze 
– in particolare quelle dei dirigenti; b) in che misura le aspettative 
di cambiamento sono in linea con ciò che viene praticato; c) quali 
sono, in ogni caso, le competenze ritenute più importanti; d) esiste, 
infine, una qualche evidenza in merito alla disponibilità dei singoli 
ad accettare il cambiamento? 

Le indicazioni in tal senso emerse dal dibattito in corso sul tema, 
sembrano confermare che per il raggiungimento degli obiettivi 
strategici delle organizzazioni pubbliche, stia assumendo sempre 
maggiore importanza la valorizzazione di quel patrimonio di co-
noscenze formato dalle risorse intangibili, ovvero da tutti quei fattori 
non strettamente economici capaci però di generare un enorme 
potenziale di valore60. Quei fattori sono i talenti, il know-how e le 
conoscenze dei professionisti, l’efficienza dei sistemi di interni ed 
esterni, il tipo di cultura aziendale e manageriale, la capacità di in-
novazione, la capacità di valorizzare le risorse umane e la capacità 
di capitalizzare la risorsa più importante: la conoscenza. gestione e di 
sviluppo, la qualità delle relazioni con gli utenti e i clienti. 

Per valutare e rappresentare il lavoro impiegato in tali proces-
si produttivi, i modelli tradizionali di governo gerarchico, i rigidi 
concetti di mansioni e qualifiche utilizzati secondo la logica fordi-
sta-tayloristica, si sono rivelati inadeguati. Nella nuova concezione 
di governance per rappresentare il lavoro si è andato sempre più af-
fermando il concetto di competenza. Ciò che diventa rilevante è non 
solo l’acquisizione di nuove competenze lavorative – ovvero un 
diverso modo da parte degli attori di relazionarsi all’interno e all’e-
sterno dell’organizzazione – ma soprattutto, in che modo queste 
competenze possono essere (ri)apprese e diventare attive nell’am-
bito di un determinato processo organizzativo. Tale dimensione 
abbraccia, insieme a quella formale, anche la sfera dei valori, dei 

60	  Fiore B., Cultura, clima e performance nelle organizzazioni, i quaderni del 
master, n, 1, ad est dell’equatore, Napoli 2014.
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modi di essere, quella sfera anche informale che orienta le azioni 
dei singoli e si combina con la dimensione intenzionale dell’agire 
individuale61. 

Sul concetto di Accountability e trasparenza amministrativa

Nell’ambito del processo di riforma della pubblica amministra-
zione, la trasparenza passa attraverso tre fasi fondamentali, collegate 
ad altrettanti fondamentali interventi legislativi: la L. n. 241 del 1990, 
il D. Lgs. n. 150 del 2009 e soprattutto il D. Lgs. n. 33 del 2013. 

La prima definizione di Trasparenza è fornita dall’art. 11 del D.lgs. 
150/2009, “[..] intesa come accessibilità totale, anche attraverso lo 
strumento della pubblicazione sui siti istituzionali delle ammini-
strazioni pubbliche, delle informazioni concernenti ogni aspetto 
dell’organizzazione, degli indicatori relativi agli andamenti gestionali 
e all’utilizzo delle risorse per il perseguimento delle funzioni istitu-
zionali, dei risultati dell’attività di misurazione e valutazione svolta 
dagli organi competenti, allo scopo di favorire forme diffuse di con-
trollo del rispetto dei principi di buon andamento e imparzialità. 
Essa costituisce livello essenziale delle prestazioni erogate dalle am-
ministrazioni pubbliche ai sensi dell’articolo 117, secondo comma, 
lettera m), della Costituzione”62.

A distanza di soli due anni, il Legislatore interviene nuovamente 
in materia con la Legge 7 agosto 2015, n. 124 e, in attuazione della 
delega in essa contenuta, con il D. Lgs. 97/2016 (cd. FOIA italiano), 
che introduce un’ulteriore misura per la trasparenza della macchina 

61	  Cerase F. P., Il modello di competenze come nuovo strumento de valutazione delle 
prestazioni di lavoro nella pubblica amministrazione: l’agenzia delle entrate, in “Ammini-
strare”, n. 1, 2010.

62	  Art. 117 secondo comma, lettera m), della Costituzione “Lo Stato ha 
legislazione esclusiva nelle seguenti materie: […] m) determinazione dei livelli essenziali delle 
prestazioni concernenti i diritti civili e sociali che devono essere garantiti su tutto il territorio 
nazionale”; […]
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pubblica, finalizzata, oltre che a favorire forme diffuse di controllo 
sul perseguimento delle funzioni istituzionali e sull’ utilizzo delle 
risorse pubbliche, anche a promuovere la partecipazione al dibattito 
pubblico. La riforma del 2009 è incentrata, in particolare, su due 
obiettivi prioritari: efficienza e responsabilizzazione delle pubbliche 
amministrazioni.

Tali obiettivi passano attraverso la valutazione della performan-
ce del dipendente pubblico, alla quale deve corrispondere un siste-
ma di premialità e tutto nella logica del miglioramento dei servizi 
pubblici.

La riforma del 2009 va oltre quando delinea la trasparenza an-
che come strumento volto alla prevenzione della corruzione, sul-
la scia di quanto già affermato a livello internazionale con la Con-
venzione ONU Anticorruzione, sottoscritta dall’Italia nel 2003 e a 
cui è stata poi data attuazione con la Legge 190 del 2012, la Legge 
anticorruzione. 

Il Piano Triennale di Prevenzione e Corruzione e la Trasparenza (PTPCT) 
rappresenta lo strumento attraverso il quale l’amministrazione si-
stematizza e descrive il processo finalizzato a definire una strategia 
di prevenzione del fenomeno corruttivo. In esso si delinea un pro-
gramma di attività derivante da una preliminare fase di analisi che, 
in sintesi, consiste nell’esaminare l’organizzazione, le sue regole e 
le sue prassi di funzionamento in termini di “possibile esposizio-
ne” al fenomeno corruttivo. Il PTPCT attraverso l’innalzamento 
dei livelli di trasparenza, di controllo e di monitoraggio, ha come 
obiettivi ridurre le opportunità che si manifestino casi di corruzione, 
aumentare la capacità di scoprirli, creare un contesto sfavorevole alla 
corruzione.

Da questo punto di vista, è necessario considerare i temi della 
trasparenza, dell’accountability e del controllo, in quanto connessi 
all’esigenza di prevenzione della corruzione. 

Il termine accountability, di origine anglosassone, si afferma negli 
anni Ottanta per rispondere alla necessità dei governi di rendere 
conto delle azioni pubbliche nei confronti della cittadinanza. 



123La formazione e lo sviluppo delle competenze 
nel Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza

I cambiamenti nella gestione manageriale basati sulla responsa-
bilizzazione dei manager sui risultati, sulla direzione per obiettivi e 
sulla valutazione delle performance che, come si è detto, si andava-
no affermando negli anni Novanta, implicano l’esigenza di misurare 
e valutare le performance delle amministrazioni pubbliche conside-
rando la separazione tra politica e amministrazione. 

Il nuovo paradigma di Public Governance è incentrato, oltre che 
sulla partecipazione ai processi decisionali di attori non istituzionali, 
anche sulla cooperazione tra diversi livelli di governo, finalizzata alla 
costruzione di processi decisionali partecipativi ed aperti. Un esem-
pio, a livello nazionale, sono i bilanci partecipativi, ai piani strategici 
urbani ed ai piani sociali regionali, mentre, a livello sovranazionale, 
alle politiche di sviluppo economico e di coesione sociale cofinan-
ziate dai fondi strutturali UE (ad esempio il FSE).

La necessità di accedere all’informazione pubblica per valutare le 
performance delle amministrazioni pubbliche mette quindi in cor-
relazione, come già detto, i due principi di trasparenza e accounta-
bility, nella piena consapevolezza che la trasparenza deve essere lo 
strumento attraverso il quale poter misurare i risultati dell’azione 
amministrativa in relazione alle risorse che sono state assegnate. 
Maggiori sono i livelli di trasparenza, maggiore è la probabilità che 
molti aspetti dell’amministrazione possano essere misurati.

La trasparenza è senza dubbio condizione di garanzia delle libertà 
individuali e collettive, nonché dei diritti civili, politici e sociali; l’acces-
so alle informazioni del settore pubblico integra il diritto ad una buo-
na amministrazione e concorre alla realizzazione di una Amministra-
zione aperta, al servizio del cittadino. La trasparenza non serve solo 
a prevenire la corruzione, ma concorre ad attuare il principio demo-
cratico e numerosi principi di rilievo costituzionale e peraltro integra 
il diritto di partecipazione, come si evince dal trattato sul funziona-
mento dell’Unione europea (TUE) nel quale si afferma quanto segue: 
“Al fine di promuovere il buon governo e garantire la partecipazione 
della società civile, le istituzioni, gli organi e gli organismi dell’Unione 
operano nel modo più trasparente possibile” (art. 15, TUE, c. 1).
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“Le istituzioni mantengono un dialogo aperto, trasparente e re-
golare con le associazioni rappresentative e con la società civile” 
(art. 11 TUE, c. 2) “al fine di assicurare trasparenza e coerenza delle 
azioni dell’UE, la Commissione procede ad ampie consultazioni del-
le parti interessate” (art. 11 TUE, c. 3). 

Pertanto, “Ciascuna istituzione, organo od organismo garantisce 
la trasparenza dei suoi lavori e definisce nel proprio regolamento 
interno disposizioni specifiche riguardanti l’accesso ai propri docu-
menti, in conformità dei regolamenti di cui al secondo comma”. 
(art. 15 TUE, c. 3).

L’art. 42 della Carta dei diritti fondamentali dell’Unione Europea 
prevede che: qualsiasi cittadino dell’Unione ha il diritto di accedere 
ai documenti del Parlamento, della Commissione e del Consiglio

Nel 2008 il Consiglio d’Europa ha approvato una specifica Con-
venzione di accesso ai documenti ufficiali al fine di garantire espres-
samente il diritto di chiunque, purché cittadino di uno Stato ade-
rente alla Convenzione, ad avere accesso a qualunque documento 
ufficiale detenuto da un’amministrazione pubblica (art. 2, comma 1, 
Convenzione di accesso ai documenti ufficiali).

Il percorso evolutivo della trasparenza amministrativa in Italia riguar-
da i seguenti riferimenti normativi: Diritto di accesso procedimentale 
(L. 241/1990); Accesso civico (dal d.lgs. 33/2013 al d.lgs. 97/2016); 
Obblighi di pubblicazione (dal d.lgs. 33/2013 al d.lgs. 97/2016).

Nell’ambito internazionale va evidenziata l’evoluzione della tra-
sparenza dai FOIA all’open government.

Gli obiettivi indicati nel Piano Triennale per la Prevenzione della 
Corruzione e la Trasparenza sono formulati in collegamento con 
la programmazione strategica e operativa dell’amministrazione, de-
finita in via generale nel Piano della Performance e negli analoghi 
strumenti di programmazione previsti negli enti. 

La promozione di maggiori livelli di trasparenza costituisce un’a-
rea strategica di ogni amministrazione, che deve tradursi nella defi-
nizione di obiettivi organizzativi e individuali. 
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Per impattare positivamente sul livello di benessere sociale, eco-
nomico, ambientale dei cittadini di oggi, favorendo la possibilità di 
generarlo anche a favore dei cittadini futuri, l’Amministrazione deve 
essere efficace, efficiente ed economica tenuto conto delle risorse 
disponibili.

Conclusioni

Nel campo delle risorse umane il concetto di competenza viene 
solitamente associato all’opera di Boyatzis, cui si deve la costruzio-
ne di un modello di competenze di gestione di diverse organizza-
zioni63. Tali competenze, secondo l’autore, costituivano le caratte-
ristiche che contraddistinguevano una performance organizzativa 
e manageriale eccezionale. 

La sua ricerca riguardò il settore privato, ma le sue idee e i suoi 
metodi vennero ripresi e applicati nel settore pubblico, dove era 
diffusa l’opinione che vi fosse un deficit di capacità di gestione. 

Intorno agli anni Novanta dei modelli di competenza e di ge-
stione basati sulle competenze cominciarono a diffondersi in quasi 
tutte le amministrazioni statali europee. Tuttavia, il modo in cui 
essi sono stati ripresi e utilizzati è stato molto diverso a seconda 
del tempo, dei paesi e anche a seconda delle diverse parti dell’am-
ministrazione64. 

Nel corso degli ultimi anni le competenze comportamentali 
hanno perso parte della loro preminenza, in quanto sono andate 
emergendo competenze maggiormente connesse al policy making 
piuttosto che alla gestione e le capabilities unitamente alla leadership 
hanno richiamato maggiore attenzione. Tuttavia, nei processi di 

63	  Boyatzis R., The Competent Manager: A Model for Effective Performance, 1982.
64	  Horton S., I modelli di competenze per la gestione delle risorse umane nell’ammi-

nistrazione statale britannica: continuità e cambiamento, Amministrare 1, gennaio 2010.
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gestione della performance nelle amministrazioni statali e nei ser-
vizi pubblici di tutto il mondo le competenze rivestono tuttora una 
posizione di centralità.

I modelli di competenze sono un target mobile e tale resteranno 
fino a quando i governi cercheranno di dare nuove risposte alle 
domande generate da contesti e da attese in costante mutamento 
di stakeholders nazionali, internazionali e trans-nazionali. 

In linea con i loro governi, i dipendenti pubblici sono chiamati 
ad acquisire sempre nuove e adeguate competenze. È probabile, 
tuttavia, che non mancheranno elementi di continuità perché vi 
sono competenze durature che i dipendenti pubblici non possono 
non avere, come una buona capacità di giudizio, la capacità di de-
cidere e di relazionarsi agli altri. Inoltre, essendo i pubblici dipen-
denti coinvolti in prima persona nello sviluppo e dell’applicazione 
di modelli di competenze, essi saranno disposti a sostenere il cam-
biamento solo quando ciò apparirà nel loro interesse e ad applicar-
li con la rapidità che riterranno più opportuna. L’apprendimento 
di nuove conoscenze può richiedere la messa in discussione della 
validità di determinati modi di agire. La questione attiene alla di-
sponibilità dei singoli attori di abbandonare determinate pratiche 
di lavoro conseguentemente alla consapevolezza della non validità. 

Legare la formazione del personale e lo sviluppo della capacità 
amministrativa, gli investimenti su “istituzioni capaci di ammini-
strare” e “organizzazioni” grazie allo sviluppo delle competenze 
del capitale umano significa dare un “quadro di senso” e una pro-
spettiva strategica e sistemica agli interventi di policy. 

La formazione come obiettivo di performance è un concetto strategico 
che collega direttamente lo sviluppo delle competenze del perso-
nale con i risultati dell’organizzazione capace di apprendere, pro-
muove la formazione del personale in quanto strumento di valo-
rizzazione del capitale umano, di apprendimento di buone pratiche 
e di miglioramento della risposta ai bisogni della comunità.
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Un esempio concreto è rappresentato dalla Missione 6 “Salu-
te” del PNRR, che prevede investimenti significativi non solo per 
l’ammodernamento delle strutture e la digitalizzazione dei servi-
zi sanitari, ma anche per la formazione del personale. Attraverso 
i programmi di “Reti di prossimità, strutture e telemedicina per 
l’assistenza sanitaria territoriale” e “Innovazione, ricerca e digita-
lizzazione del servizio sanitario”, con l’obiettivo di migliorare l’ef-
ficienza dei servizi e la qualità delle prestazioni erogate ai cittadini, 
rispondendo in modo più adeguato ai loro bisogni di salute.



128 Antonio D’Antonio

7
Managerialità diffusa

Antonio D’Antonio 65

“Se i leader non sono in grado di rompere con il passato, 
di abbandonare le logiche di ieri, 

non saranno in grado di creare il domani.”
Peter Drucker

Riassunto 

Secondo la Confederazione Italiana Dirigenti e Alte Professio-
nalità (CIDA), “Il nervo scoperto del nostro Paese è l’eclissi di una 
classe dirigente che si ponga e proponga come driver di una Società 
che vuole cambiare, innovare, riscoprire un forte senso etico dello 
Stato”. Se nell’impresa privata la questione del management è posta, 
sia dal punto di vista storico che nell’attualità, secondo i nuovi cri-
teri della gestione della complessità ambientale e fusione delle tre 
configurazioni direttive che si sono succedute nel tempo: l’idea im-
prenditoriale, la razionalità del manager e l’innovazione del leader, il 
settore pubblico e in particolare le pubbliche amministrazioni, vedi 
lo stesso SSN, sono stati solo da pochi decenni investiti dalle logi-

65	  Esperto di Organizzazione, già docente a contratto nel Dipartimento di 
Scienze Sociali dell’Università degli Studi di Napoli Federico II, autore di numero-
si saggi e articoli in collane editoriali e riviste on-line. Ha scritto e pubblicato con 
la casa editrice “ad est dell’equatore”: Le regole dell’organizzazione, (2017) e La musica 
del management, (2022).
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che manageriali, alla continua ricerca della sostenibilità economica 
di un welfare in affanno per le trasformazioni demografiche ed epi-
demiologiche della “domanda” sanitaria e i vincoli di spesa derivanti 
dall’indebitamento dello Stato e rallentata crescita economica degli 
ultimi decenni. È un merito del New Public Management (NPM) 
aver posto, nel corso degli anni ’80, il problema della governance nelle 
organizzazioni di servizio pubblico, per migliorare la loro efficien-
za utilizzando modelli di gestione tipici del settore privato. Ma la 
situazione resta complessa e in parte irrisolta, tra risorse limitate e 
carenze di leadership. Il settore pubblico nel suo complesso necessita 
di una re-istituzionalizzazione con la politica che deve ridisegnare i 
confini tra pubblico, privato e settore non profit.

Parole chiave
Leadership, risorse, governance. 

Management e sanità pubblica

In questo articolo mi concentrerò prima sugli attori e contesti 
della organizzazione e gestione del servizio sanitario italiano degli 
ultimi quattro decenni. È interessante a questo proposito leggere la 
recensione di Gianfranco Rebora66 al libro Il ruolo del management nel 
Servizio Sanitario. Una storia in tre atti, edito da Egea nel 2018 e scritto 
da Angelo Tanese. In particolare, l’autore del libro si concentra sui 
“Tre atti” dell’aziendalizzazione in sanità.

Il primo atto si apre formalmente con il D.lgs. 502/1992 e sua 
effettiva applicazione nel 1995. Riforma sostanzialmente strutturale 
che riduce drasticamente le 670 Usl preesistenti a circa 300 aziende, 
comprendenti Asl, aziende ospedaliere e Irccs (Istituti di ricovero e 
cura a carattere scientifico). È l’avvio dell’era dei manager, il nuovo 
ruolo da protagonisti dei Direttori Generali, con un mandato espli-
cito a organizzare, gestire e razionalizzare quel sistema organizzati-

66	  Sviluppo&organizzazione.
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vo e aziendale delle Usl ereditato dalla Legge 833/1978 e giunto al 
capolinea. Il secondo atto riguarda gli anni 2006-2015 che sancisco-
no una crisi di governance di sistema con il divaricarsi delle condizioni 
delle diverse realtà regionali e locali. Il risultato è che nel 2007 ben 
nove regioni sono soggette all’obbligo di definire e attuare un piano 
di rientro dal deficit, in alcuni casi, anche, con un commissariamento 
del governo della sanità regionale. La riflessione riguarda, a questo 
punto, due ambiti apparentemente contradditori: primo, “disillusio-
ne rispetto al ruolo stesso del management come fattore di uno svilup-
po evolutivo positivo” mettendo in discussione lo stesso “modello 
aziendale”; secondo, “che un effettivo risanamento economico è 
stato realizzato”, in quanto il sistema sanitario ha comunque retto a 
dieci anni di definanziamento anche se con effetti collaterali sul pia-
no del fabbisogno sanitario e razionalizzando l’offerta delle presta-
zioni. Ma ora il problema vero è la differenza di performance tra nord 
e sud e la generale contrazione di risorse, una “cura dimagrante” 
imposta per decreto. Nel terzo atto del ciclo dell’aziendalizzazio-
ne, intorno al 2015, si apre una fase di “effervescenza” dei sistemi 
regionali, che si sono differenziati rispondendo meglio alle realtà 
locali, mentre l’attualità, negli ultimi anni, è caratterizzata da moda-
lità e finalità sistemiche dell’“autonomia differenziata” che rischia di 
istituzionalizzare e legittimare le differenze territoriali e di sistema.

Dei manager, in particolare pubblici, si dirà in seguito. 
Qui occorre solo citare le variabili organizzative e leve della pro-

gettazione dei sistemi complessi: tecnologia, struttura sociale, atto-
ri, finalità, ambiente e cultura. L’equilibrio sistemico del SSN deve 
poter ricorrere a tutte queste leve di intervento. La managerializza-
zione della organizzazione sanitaria può, in tal senso, utilizzare le 
innovazioni digitali, la necessità di processi organizzativi, deve istitu-
zionalizzarne le finalità, far crescere le competenze degli attori, usare 
la cultura organizzativa come collante interno e ai fini del coordina-
mento delle azioni nelle organizzazioni.

Dunque, non solo manager ma anche leader in grado di condurre ed 
esplorare nuove tecniche di riprogettazione organizzativa.
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Quindi, l’etica si propone come nuova variabile con cui fare i con-
ti nel contesto tecnico, professionale e politico della sanità pubblica.

Il problema della governance

Nella storia delle organizzazioni produttive il problema del ma-
nagement si pone all’inizio del ’900, con Frederick Winslow Taylor 
ed Henri Fayol, che hanno introdotto, rispettivamente, il principio di 
eccezione e la funzione di direzione, stabilendo così, reciprocamente, l’a-
rea delle decisioni organizzative, ossia l’ambito delle varianze orga-
nizzative selezionato rispetto alle routine, e le regole della direzione, 
quindi, programmare, organizzare, comandare, coordinare e controllare, se-
condo quattordici principi: la divisione del lavoro, l’autorità, la disciplina, 
l’unità di ordine, l’unità di direzione, la priorità dell’interesse organizzativo 
su quello individuale, la retribuzione, la centralizzazione, la linea di autorità, 
l’ordine, l’equità, la sicurezza dell’impiego, la premiazione dell’iniziativa e lo 
spirito d’appartenenza. Da allora in poi nulla è stato più come prima 
perché l’empiria e l’arbitrio dei capi reparto è stata sostituita dall’Or-
ganizzazione scientifica del lavoro (Osl), che ha investito con Tay-
lor i processi lavorativi del nucleo operativo e con Fayol i processi 
decisionali nel vertice strategico dell’organizzazione. Dopo la prima 
rivoluzione industriale (tra il 1760 e il 1890 circa) caratterizzata da 
profondi mutamenti economici e sociali avvenuti in Inghilterra, per 
tutto il ’900 si è diffusa la seconda rivoluzione industriale, con incre-
mento della produttività, espansione dei mercati, crescita dei redditi 
e dell’occupazione, fino alla grande depressione della fine degli anni 
venti (crollo di Wall Street e grande crisi) che porta a forti innovazio-
ni tecnologiche e, soprattutto, alla rivoluzione keynesiana, anzi alle 
politiche keynesiane, costituite soprattutto da investimenti pubblici, 
tassazione progressiva e protezione sociale, che risollevarono l’eco-
nomia americana e segnarono la politica economica dell’Occidente 
fino agli anni ’70. Oggi siamo immersi nella terza rivoluzione in-
dustriale, che secondo Jeremy Rifkin si basa, principalmente, su un 
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Sempre il CIDA afferma: “c’è bisogno di una classe dirigente che 
ritrovi la propria missione”, evitando che si crei un vuoto in “cabina 
di regia”, e questo è un problema di tutta la classe dirigente, che 
necessita di nuovi criteri di selezione e formazione, per il rafforza-
mento della propria legittimazione sociale, puntando decisamente 
ad una “managerialità diffusa” nella PA e in particolare nella sanità 
e negli istituti della protezione sociale.

D’altronde la stessa logica del NPM ha mostrato dei limiti nel 
tempo.

Non bastano, infatti, la razionalizzazione delle pubbliche ammini-
strazioni o la privatizzazione di attività produttive pubbliche o ester-
nalizzazioni dei servizi no-core business. Il rischio, in particolare, per la 
sanità, è il graduale affermarsi di un modello ispirato ai principi del 
neoliberismo, che incide in profondità nella relazione tra amministra-
zione, sistema politico e sistema sociale, in quanto le riforme degli 
anni Novanta introducono in Italia sostanziosi elementi di mercato 
nel SSN: concorrenza e competizione tra fornitori pubblici e privati, 
attribuzione di responsabilità alle regioni sul versante dell’efficienza 
economica, vincoli di bilancio, contenimento dei costi. Un modello 
che ha accentuato le differenze territoriali rendendo più profondo sul 
versante della salute il solco tra le regioni del Sud e del Nord. 

La via d’uscita sembra essere la re-istituzionalizzazione delle pub-
bliche amministrazioni, ossia, ridefinire il ruolo della funzione pub-
blica, orientare le attività produttive e di servizio verso obiettivi di 
interesse collettivo, preservando i “diritti di cittadinanza”. 

Ma questo è un processo politico nonché culturale; e la teoria 
organizzativa ha già affrontato, alla metà del ’900, le distorsioni 
delle burocrazie, forma prevalente del settore pubblico, con Philip 
Selznick (1919-2010), professore emerito di diritto e sociologia all’u-
niversità californiana di Berkeley, il quale ha studiato i meccanismi 
degenerativi nelle organizzazioni pubbliche e semi-pubbliche, che 
per statuto sono tenute a perseguire determinati obiettivi di interesse 
generale ma poi, prese in una rete di influenze esterne (o distorsioni 
interne), si allontanano da quegli obiettivi. Per Selznick, dunque, è 
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decisiva l’azione della leadership, per ridare uno scopo all’organizza-
zione e per creare nei suoi membri il consenso necessario a raggiun-
gerlo, distinguendo due tipi di organizzazioni: quelle strumentali per i 
servizi tecnici e quelle istituzionali capaci di una progettualità politica, 
segnando profondamente i futuri indirizzi di ricerca della sociologia 
delle organizzazioni.

Questo dal punto di vista etico e culturale.
Mentre per quanto riguarda i nuovi modelli organizzativi, questi 

sono sempre più influenzati dall’integrazione spinta della tecnologia 
digitale, sia nelle scelte decisionali, sia nella valutazione dei risultati, sia 
nel modo di guidare le persone, equipaggiandole nel breve periodo 
per il futuro. Per ottenere ciò, bisogna creare una leadership collettiva e 
decentrata, perché in questo tipo di organizzazione ciascuno è leader 
del proprio settore di competenza (leadership orizzontale), ma attra-
verso una rete di relazioni, di comunicazione e reciproca fiducia, ogni 
singolo leader viene potenziato dal supporto degli altri leader, attraverso 
un leader facilitatore della rete (leadership verticale). Qualcuno ha parla-
to di “monarchia democratica”, ma è certo che il leader del futuro do-
vrà coinvolgere tutto il talento dell’organizzazione per riprogettare la 
conoscenza che serve e le attività che vanno completate, per arrivare 
alla massima efficienza delle prestazioni con lo sforzo o costo minimo 
e la massima soddisfazione degli stakeholders coinvolti.

Manager o leader?

È opinione comune che i manager fanno le cose nel modo giusto 
mentre i leader fanno la cosa giusta. 

D’altronde, nell’ambito della gestione delle organizzazioni (sia 
pubbliche che privale) sono necessarie tutte e due le figure, in quan-
to “dirigere è un processo sociale, realizzato cioè attraverso inte-
razioni fra individui e gruppi; politico, in quanto implica il tentati-
vo di modificare il comportamento degli altri nel perseguimento di 
obiettivi che possono essere divergenti; questione problematica, in 
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quanto le reazioni ai tentativi direttivi del management possono non 
portare ai risultati voluti”67.

Dunque, ritorniamo coi piedi per terra; dirigere è un processo com-
plesso che non può avere regole certe ma una logica di governance che 
tenga conto della perenne incertezza dei contesti organizzativi e le 
istanze dei molteplici stakeholder coinvolti, che necessitano, nell’insie-
me, di capacità negoziali e di sintesi da parte di leader e manager.

Vecchio e nuovo managerialismo

Ritornando ai problemi più generali degli assetti manageriali, oc-
corre, anche, distinguere tra un vecchio e nuovo managerialismo. Per 
esempio, il Nuovo Management Pubblico (NPM), applicato agli ap-
parati dello Stato, con lo scopo di importare nel funzionamento delle 
istituzioni pubbliche le preesistenti logiche aziendali (orientamento di 
mercato, taglio dei costi, gestione per Evidence-Based)68. In effetti, 
però, il nuovo managerialismo sembra essere più pervasivo del vec-
chio, in quanto è opinione comune che soprattutto nei servizi alle 
persone (sanità, educazione, servizi sociali) l’introduzione di prassi 
e valori neo-manageriali costituisca un elemento di tensione rispetto 
alle pratiche e all’etica professionali, in quanto ridurrebbe l’autonomia 
e la discrezionalità dei professionisti snaturando di fatto il loro lavoro.

Le leve di intervento sulle organizzazioni

In effetti, se ci riflettiamo, tutte le tecniche di intervento riferite 
in questa riflessione rientrano in questa modellistica propedeutica 
agli interventi di innovazione organizzativa e mutuati dalle imprese. 

Il check –up organizzativo coinvolge tutte le variabili del modello 
7S di McKinsey. L’obiettivo del modello è mostrare come i sette 
elementi dell’azienda (struttura, strategia, competenze, personale, 

67	  Hales C., Managing Through Organisation, Routledge, Londra 1993.
68	  In alcuni settori, istruzione, sanità, nei piani di riforma, si intende pren-

dere decisioni e agire sulla base di “fatti concreti”.
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stile, sistemi e valori condivisi), possano essere allineati insieme per 
raggiungere l’efficacia e l’efficienza di una struttura aziendale. 

La reingegnerizzazione dei processi aziendali, a sua volta, compor-
ta una complessa (ri)combinazione di cambiamento organizzati-
vo e di introduzione di infrastrutture innovative di informatica e 
telecomunicazioni.

Mentre il project management, negli ultimi decenni, è emerso come 
una componente essenziale di qualsiasi iniziativa seria di sviluppo 
del business ma anche delle amministrazioni pubbliche, attraverso la 
gestione del progetto e un approccio culturale che aiuta a coordinare 
la complessità riferita a piani di business strutturati e dinamici. 

Già queste tre metodologie individuano i cambiamenti in corso (o 
da operare): analisi organizzativa, riprogettazione organizzativa per 
processi (che attraversa la specializzazione funzionale) e gli obiettivi 
progettuali (individuati e governati) che sostituiscono le procedure. 
Fin qui c’è attività di diagnosi, investimento tecnologico e nuova ge-
stione delle interdipendenze operative, e finalizzazione dell’attività 
(progetti). 

In una fase successiva emergeranno altre variabili su cui lavorare 
come l’apprendimento organizzativo, il problem solving, il cultural chan-
ge management, l’organizzazione snella e il pensiero creativo. Ma allora 
qui siamo nel Business Culture Reengineering (o BCR), esaminando 
la relazione tra gestione della qualità totale (TQM) e cultura, e in 
particolare i tre elementi di una cultura relativa al miglioramento 
della qualità: attenzione al cliente -utente, coinvolgimento dei dipen-
denti e miglioramento continuo. Il BCR intende “mappare il non 
mappabile”, descrivendo un percorso concreto ed attuabile attra-
verso la fitta foresta delle interazioni psicosociali in atto nei sistemi 
organizzativi. Il fine ultimo è la creazione di una cultura in grado di 
supportare gli obiettivi aziendali, in definitiva, la cultura organizzativa 
come indispensabile Asset aziendale.

In sintesi, per un efficace governo del cambiamento nell’impresa pri-
vata e nelle aziende pubbliche bisogna riorientare i valori e la cultura 
organizzativa. In particolare, è necessario che i valori dichiarati dal top 
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management e i comportamenti agiti non siano sorprendentemente disto-
nici. Per cui gli assunti taciti che permeano la cultura aziendale, quando 
conservativi, non devono condizionare in modo decisivo i comporta-
menti, creando una barriera al cambiamento. Si tratta, in sostanza, di 
far emergere gli assunti culturali innovativi, renderli espliciti e quindi 
oggetto di un dialogo che inneschi una loro evoluzione, avvicinando il 
dichiarato all’effettivo praticato, e sostituendo l’effettivo con l’auspicato. 
Ma perché è necessario intervenire sul design organizzativo e come? La 
globalizzazione dei mercati, la rapidità dell’innovazione tecnologica, la 
competizione sempre più intensa, la clientela sempre più esigente, sono 
soltanto alcuni tra i più significativi fattori che stanno guidando il più 
generale processo di trasformazione dei contesti economici e sociali (e, 
nello specifico, degli ambienti di business) all’interno dei quali le impre-
se sono sempre più chiamate a raccogliere nuove sfide nella gestione 
dei sistemi organizzativi per progredire o quantomeno sopravvivere e 
non perire. A questo proposito, è possibile una stilizzazione delle prin-
cipali tecniche d’intervento degli ultimi tre decenni? Se il riferimento 
è, rispettivamente, al rightsizing, al Total Quality Management e al Business 
Process Reengineering, sarà opportuno segnalare per lo meno tre approcci: 
economico, umanistico o ingegneristico. Nel primo caso prevarrà il ridi-
mensionamento e l’analisi dei costi di struttura; nel secondo, apprendi-
mento esplicito e l’Implicit Knowledge (implicito o tacito); nel terzo, l’analisi 
dell’interdipendenza tra attività tramite l’Information technology. D’altronde 
c’è una relazione certa tra il settore privato (le imprese) e gli istituti del 
welfare (sanità in primis), in quanto lo sviluppo economico rallentato 
condiziona le risorse disponibili per il settore pubblico, perennemente 
in affanno sul piano dell’equilibrio tra spesa e domanda di servizi, in 
particolare il SSN in crisi tra diritti e disponibilità.

Le finalità del management

L’organizzazione come entità unica è sempre il fine ultimo dell’atti-
vità manageriale, consapevole della ricerca di un nuovo ordine a par-
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tire dall’apparente disordine e imprevedibilità delle relazioni organiz-
zative (interne ed esterne). Se siamo alla ricerca della definizione dei 
compiti che qualificano le funzioni manageriali possiamo di seguito 
indicare alcune scuole o autori che si sono succedute nel tempo, 
nell’ambito della loro identificazione. Secondo il vocabolario Treccani 
“il management è l’attività del manager, soprattutto come direzione di 
una società, di un’impresa commerciale o industriale, volta al conse-
guimento del massimo profitto e, in quanto tale, soprattutto in passa-
to, distinta dalla gestione di aziende pubbliche e dei servizî, cui si pre-
feriva attribuire la denominazione di amministrazione”69. Ma, come 
accennato, la definizione di che cosa sia il Management deriva dall’i-
dentificazione normativa (o precettistica) dei compiti che devono es-
sere assolti per attuarlo. Per esempio, “il governo di un’impresa (avvie-
ne) mediante la pianificazione, l’organizzazione, il coordinamento e il 
controllo delle sue risorse umane e materiali, nella direzione del rag-
giungimento di predeterminati obiettivi” (Massimo Ciambrotti, 
2016)70. Ma andando alle origini del Management non si può non ci-
tare F. W. Taylor e le sue due più importanti pubblicazioni: “Shop 
management” (1903) e “Principles of  Scientific Management” (1911), 
nelle quali propone la “scientificazione” delle funzioni di comando, 
selezione, impiego, e controllo nell’ambito della OSL (organizzazione 
scientifica del lavoro). Con il correlato di critiche alla mancata atten-
zione agli aspetti psicologici del lavoro (la cui metafora critica cinema-
tografica più efficace rimane il film “Tempi moderni” di Charlie Cha-
plin (1936). Ma un riferimento obbligato va anche alla Scuola 
Amministrativa (1920-1962) di Henry Fayol, autore di importanti 
opere come “Administration Industrielle et Générale” (1916) e “Ge-
neral and industrial management” (1949), che, in particolare, nell’am-
bito della “funzione direttiva” (tra le sei della sua “Teoria generale 
dell’amministrazione d’impresa”) identifica: pianificazione, organizzazio-

69	  TRECCANI, Management, 10 luglio, 2009. http://www.treccani.it/
magazine/lingua_italiana/articoli/parole/management.html 

70	  Le funzioni manageriali, Docsity, Corso di programmazione e controllo, 
12.8.2016. https://www.docsity.com/it/le-funzioni-manageriali/749432/?auth_done#
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ne, comando, coordinamento e controllo. Sempre seguendo un filo storico, 
nella definizione delle funzioni manageriali, ci imbattiamo in L. F. Ur-
wick (1891-1983), e nei suoi scritti: “Elements of  Administration” 
(1943) e “The Pattern of  Management” (1956), nei quali si ampliano 
le funzioni direttive (prevedere, pianificare, organizzare, dirigere, co-
ordinare, controllare e comunicare). In tempi più recenti altri studiosi 
si sono cimentati sulla definizione del management e identificazione 
dei compiti dei manager. Per esempio, P. Drucker con “The practice 
of  Management” (1954), in cui le funzioni direttive vengono scompo-
ste nella fissazione degli obiettivi, organizzare, motivare, comunicare, 
misurare e formare i quadri. E lo stesso W.H Newman con il suo 
“Manuale di alta direzione” (1963), nel quale le funzioni direttive ven-
gono strutturate in: pianificare, organizzare, raccogliere le risorse, 
controllare, supervedere (ossia, guidare mediante: istruzioni, motiva-
zioni, coordinamento, relazioni interpersonali). Mentre, nella seconda 
metà del ’900, si va verso una Teoria Unificata del Management, con i 
contributi di H. Koontz nel libro “Toward a unified theory of  mana-
gement (1962) e di O’Donnell in “Principles of  Management” (1968), 
secondo questo schema concettuale: il problema fondamentale è la 
creazione di un ambiente favorevole in cui le persone possano agire 
efficacemente, per raggiungere gli scopi; e questo è un compito preci-
puo del manager, con le attività che svolgono suddivise in diverse 
funzioni, come sempre, pianificare (ma con scelta degli obiettivi e po-
litiche), organizzare (tramite il raggruppamento delle attività e relative 
relazioni di autorità), procurare le risorse umane (quindi selezionare, 
addestrare e valutare) e infine, controllare (per misurare, correggere e 
verificare che i piani si realizzino). Da queste indicazioni è possibile 
focalizzare, in particolare, due funzioni fondamentali: l’organizzazio-
ne (raccogliere risorse, coordinare, motivare, comunicare e formare) e 
la gestione (fissare gli obiettivi, prevedere, pianificare, dirigere, coman-
dare e allocare risorse). Ma il management non appartiene solo al 
mondo degli affari e d’altronde, oggi più che mai, le (pubbliche) am-
ministrazioni hanno bisogno di manager, per una maggiore efficacia 
ed efficienza della loro azione, in contesti le cui contingenze sono, 
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sempre più, la public governance, ossia la gestione di settori pubblici 
complessi, in quanto i portatori di interessi (gli stakeholder) sono di 
natura plurima e comprendono istituzioni, associazioni senza scopo 
di lucro, cittadini privati, imprese e altri enti pubblici connessi in rete, 
cosi che molti studiosi preferiscono parlare di collaborative public 
management. In questo caso si scontrano due correnti, quella della 
Nuova Amministrazione Pubblica (appunto, il new public manage-
ment) definibile come un nuovo stile di gestione del settore pubblico 
(integrando il diritto amministrativo con le pratiche di gestione tradi-
zionali mutuate dal settore privato) e più orientate al risultato (in que-
sto caso, l’interesse pubblico). È chiaro che l’intenzione politica è 
quella di uscire dal paradigma burocratico classico, con maggiore eco-
nomicità e flessibilità aziendali, attenzione ai bilanci, separazione tra 
gestione (management) e indirizzo e controllo (Stato); utilizzo dell’or-
ganizzazione per processi, l’innovazione tecnologica e una sempre 
maggiore attenzione al tema della Qualità. Il cambiamento postulato 
dal NPM (nel corso degli anni ’90) è, dunque, radicale e finalizzato alla 
separazione tra politica, Pubbliche Amministrazioni e gestione, costi-
tuendo, in sostanza, l’abbandono del dirigismo centralista delle orga-
nizzazioni pubbliche. Rimandando il tema alla seconda corrente pri-
ma indicata, dagli anni 2000 in poi si afferma (o affianca) una nuova 
teoria denominata Public Value Theory, che asserisce come nei beni 
pubblici al valore economico vada associato “l’ulteriore valore costitu-
ito dal capitale sociale, dalla coesione sociale, dalle relazioni sociali 
create, nonché il significato sociale e l’identità culturale, il benessere 
individuale e quello delle comunità; inoltre sarebbe da considerare an-
che il valore politico (cioè il valore aggiunto per la sfera pubblica, ot-
tenuto stimolando e sostenendo il dialogo democratico e la partecipa-
zione attiva dei cittadini) ed il valore ecologico, in termini di 
promozione dello sviluppo sostenibile”71. Pertanto, in una realtà in cui 
al dirigismo centralista del tradizionale public management, si è sosti-
tuito, sostanzialmente un modello di gestione di derivazione privatisti-

71	 Lavoro dignitoso e l’Agenda 2030 per lo sviluppo sostenibile, https://
www.ilo.org/global/topics/decent-work/lang--en/index.htm
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ca (NPM), in condizioni di pesanti richieste sociali ma con un bilancio 
pubblico severamente vincolato, non potendo tagliare i servizi pubbli-
ci né gravare su nuove tasse, la sola alternativa è quella di ridurre i 
costi, e aumentare l’efficacia e l’efficienza del sistema (di welfare), po-
tendo solo contare su un nuovo modello di governance dell’organiz-
zazione della cosa pubblica, attuata tramite reti, collaborazioni tra pro-
fit e non-profit, leader civici, e sempre secondo un principio di 
sussidiarietà circolare. Possiamo, dunque, affermare che il manage-
ment ha una sua universalità, basata su conoscenze, principi e modelli 
di gestione costitutivi della teoria manageriale, applicabile a tutti i con-
testi produttivi e lavorativi (e comunque organizzativi). Un dirigente 
che ha queste competenze è in grado di operare con efficacia ovun-
que, così come possiamo affermare che le funzioni manageriali sono 
fondamentalmente le medesime per qualsiasi tipo di organizzazione. 
In questo senso vi è una particolare trasferibilità intersettoriale dei 
manager, pur non essendoci mai, per l’insieme delle variabili in gioco, 
la certezza o la garanzia di successo quando un manager si sposta da 
un tipo di attività a un altro (o da un settore all’altro). Sul piano della 
corretta gestione manageriale, anche la terminologia ha un senso. In-
fatti, se i termini inglesi management e manager sono traducibili, nella 
nostra lingua, come Dirigenti e Quadri, purché con funzioni direttive, 
nel mondo anglosassone oltre al Top e al Middle Management si con-
sidera anche il Lower Management, costituito dai Quadri subordinati, 
cosa che fa pensare ad una cultura della responsabilità diffusa a tutti i 
livelli della piramide organizzativa. Si è soliti, dunque, suddividere il 
management in tre livelli: alta direzione (top management), con presi-
dente, amministratore delegato, direttore generale; dirigenti e quadri 
intermedi (middle management) e gli operativi (o low management). 
Se al top management competono la determinazione e il consegui-
mento degli obiettivi strategici, al middle management corrispondono 
gli obiettivi tattici e al low management quelli operativi. A questi due 
ultimi livelli coesistono funzioni di coordinamento, responsabilità e 
supervisione (capi ufficio e capireparto) insieme all’attuazione di lavo-
ri operativi, a carattere esecutivo e ripetitivo.
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status economico delle persone è molto correlato a quello dei loro 
genitori. Tenendo conto della mobilità delle retribuzioni da una ge-
nerazione all’altra e del livello di disuguaglianza, in Italia potrebbero 
essere necessarie almeno cinque generazioni per i bambini nati in 
famiglie a basso reddito per raggiungere il reddito medio, solo di 
poco al di sopra della media Ocse73.

In Italia la diseguaglianza nella distribuzione del reddito è alta se 
confrontata con la gran parte degli altri Paesi avanzati ed è rimasta 
alta per gran parte degli ultimi quindici anni. Dunque, in Italia la 
trasmissione intergenerazionale (i figli dei poveri restano poveri e i 
figli dei ricchi restano ricchi) è alta come negli Stati Uniti, contra-
riamente allo stereotipo che vuole l’America come terra di elevata 
mobilità sociale (chi si ricorda il film di Wim Wenders “La terra 
dell’abbondanza”). Viceversa, la trasmissione intergenerazionale è 
bassa in Svezia e in altri paesi Nordici, regioni di forte mobilità 
sociale74.

Concorrono a tutto ciò i livelli e la qualità dell’istruzione (bassi) 
e non meritocratica, la scarsa formazione aziendale e i rilevanti tassi 
di disoccupazione.

L’Italia è un Paese feudale?

Un tale riferimento va forse considerato come qualcosa di più che 
una semplice provocazione o “metafora”. 

Così, le distorsioni (familistiche e clientelari) del mercato del la-
voro contribuiscono alla “configurazione feudale” dell’economia 
nazionale in un contesto internazionale altamente competitivo tra 
“economie aperte”, e questo spiega, in Italia, la bassa produttività 
del lavoro, la scarsa innovazione tecnologica, una Pubblica Ammini-
strazione ipertrofica senza obiettivi e capacità progettuale. Si legga, a 

73	  https://www.oecd.org/en/countries/italy.html 
74	  https://www.ilfattoquotidiano.it/2012/01/14/paese-diseguale-feudale-

meritocratico/183850/ 
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questo proposito, l’ancora attuale saggio di Paolo Sylos Labini75, nel 
quale si spiegano le ragioni della corsa occupazionale politico-clien-
telare al settore pubblico con basse retribuzioni, per i tanti impiegati, 
ma al riparo dal lavoro manuale duro e mal remunerato, tipico di 
uno sviluppo industriale a basso contenuto tecnologico e intensità 
di lavoro, o da condizioni di vera e propria disoccupazione. 

Una situazione incompatibile con un contesto Mondiale ormai 
sempre più iper-globalizzato, iper-competitivo ed iper-veloce. Un 
Italia che non vuole cambiare e nemmeno guardare in faccia la realtà 
e che si rifugia nel passato.

75	  Paolo Sylos Labini, Saggio sulle classi sociali, Laterza, 2015.



Parte seconda
Assistenza primaria ed integrazione socio-sanitaria

1
Il modello di cura integrato 

per la cura delle patologie croniche

Tiziana Spinosa 1

Riassunto 

Le malattie croniche, soprattutto cardiovascolari, tumori, diabete 
e malattie respiratorie sono in continuo aumento, e gli esiti di tali pa-
tologie sono fortemente influenzati dai determinanti sociali, sia per 
la disequità dell’accesso alle cure, che per gli stili di vita inadeguati. In 
Europa l’Organizzazione Mondiale della Sanità ha previsto che entro 
il 2060 il numero di cittadini con età superiore a 65 anni aumenti da 
88 a 152 milioni, con una popolazione anziana doppia di quella sotto 
i 15 anni. La presenza di poli-patologie risulta associata ad una au-
mentata mortalità, ad una limitazione dello stato funzionale e ad un 
significativo aumento di utilizzo dei servizi sanitari, sia ambulatoriali 
che di degenza ospedaliera. In presenza di uno stato socioeconomico 
deprivato, l’aspettativa di vita si accorcia e la qualità di vita viene ul-
teriormente a deteriorarsi. In Europa si stima che le malattie croniche siano 
responsabili dell’86% di tutti i decessi e di una spesa sanitaria valutabile intorno 

1 	  Direttrice Generale ASL Benevento.
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ai 700 miliardi di euro per anno. L’Italia segue questo andamento con un 
forte gradiente nord-sud sul piano assistenziale, soprattutto per ciò 
che riguarda le cure territoriali. Il Piano Nazionale di Ripresa e Re-
silienza (PNRR) rappresenta, quindi, un’importante opportunità per 
migliorare la gestione della cronicità, in Campania e nel Sud Italia. 

Parole chiave
Cronicità, modello integrato, presa in carico.

Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza

Il PNRR è un programma strategico che mira a rilanciare l’eco-
nomia del Paese, e prevede importanti investimenti nel settore sani-
tario (missione 6), al fine di promuovere la trasformazione digitale, 
migliorare l’efficienza dei servizi sanitari e rafforzare la gestione del-
la cronicità.

I nuovi modelli di gestione della cronicità si basano su una serie 
di pilastri fondamentali: 

• Prevenzione e promozione della salute: 
Fondamentale sarà investire nella prevenzione delle malattie cro-

niche attraverso programmi di promozione della salute e stili di vita 
sani. La prevenzione primaria può contribuire a ridurre l’insorgenza 
di malattie croniche e a migliorare la salute della popolazione nel 
lungo periodo;

• Assistenza integrata e continuativa: 
Non è più procrastinabile l’integrazione tra i diversi livelli di assi-

stenza, sia ospedaliera che territoriale. La continuità dell’assistenza è 
basilare per garantire una gestione efficace ed efficiente della croni-
cità, consentendo una migliore comunicazione e coordinamento tra 
i professionisti sanitari coinvolti nella cura del paziente; 

• Digitalizzazione dei servizi sanitari: 
Il PNRR supporta con importanti investimenti la digitalizzazione 

dei servizi sanitari, attraverso lo sviluppo di infrastrutture tecnologi-
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che e l’implementazione di soluzioni digitali. La digitalizzazione può 
migliorare la gestione della cronicità, consentendo la condivisione 
di informazioni tra i diversi attori coinvolti nella cura del paziente e 
favorendo l’accessibilità ai servizi sanitari; 

• Potenziamento della medicina territoriale: 
Il rafforzamento della Rete della medicina territoriale, fornendo 

ai medici di medicina generale e ai professionisti sanitari del terri-
torio le risorse necessarie per gestire la cronicità in modo efficace, 
diventa la base per l’attuazione di modelli sanitari che assicurino la 
presa in carico del paziente cronico sul territorio. Questo può in-
cludere l’implementazione di protocolli di cura condivisi, la forma-
zione specifica sulla gestione della cronicità e il supporto di team 
multidisciplinari;

• Coinvolgimento attivo dei pazienti: 
I pazienti devono essere attivamente coinvolti nella gestione della 

propria cronicità. È importante promuovere l’autonomia e l’empo-
werment dei pazienti, inteso come rafforzamento della loro cono-
scenza della propria patologia, fornendo loro strumenti di autoge-
stione, educando sulla propria condizione e coinvolgendoli nelle 
decisioni relative alla loro cura. 

Alla luce dell’incremento numerico dei soggetti affetti da mul-
ticronicità con livelli differenti di gravità delle patologie coinvolte, 
si assiste ad un aumento del fabbisogno assistenziale, che neces-
sariamente, oltre alla maggiore richiesta di risorse economiche da 
investire nei settori del personale e tecnologie, implica una riorga-
nizzazione dell’intero sistema assistenziale. 

Secondo dati ISTAT, infatti, due milioni 600 mila persone attual-
mente vivono in condizione di disabilità in Italia (4,8 % della popo-
lazione totale, 44,5 % nella fascia di età>80 anni) e ciò testimonia 
una trasformazione radicale nell’epidemiologia del nostro Paese.

Nel 2032, stimando che la quota di anziani over 65 sul totale della 
popolazione dovrebbe raggiungere il 27,6% (17.600.000 di anziani 
in valore assoluto), è possibile prevedere un incremento della pre-
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valenza e dell’incidenza delle patologie croniche, soprattutto in as-
sociazione tra loro. Tali proiezioni epidemiologiche diventano allar-
manti specialmente se si considera che attualmente circa il 70-80% 
delle risorse sanitarie è speso per la gestione delle patologie croniche 
che ad oggi, rappresentano l’80% di tutte le patologie.

Anche in Italia si sta attuando una trasformazione complessiva 
del sistema di offerta, passando da una visione prettamente ospeda-
locentrica ad una modalità di erogazione delle cure piu vicina al pa-
ziente ed al suo “ambiente”, e quindi prevalentemente ambulatoriale 
e domiciliare, che, superando la contrapposizione dei due sistemi di 
offerta, miri all’integrazione basandosi sui principi di appropriatezza 
dei livelli di cura (setting assistenziali). Tale cambiamento, purtrop-
po, è fortemente influenzato da un gradiente Nord-Sud, che rende 
disomogenea l’attuazione di strategie adeguate ed uniformi sul ter-
ritorio nazionale, determinando, di fatto uno svantaggio, per quei 
territori (specialmente al Sud) verso i quali tali strategie dovrebbero 
essere invece rafforzate, in virtù della presenza di determinanti so-
ciali più a rischio. 

Nel processo di cura alle patologie croniche, assume un ruolo 
prioritario la continuità assistenziale attraverso la presa in carico, e 
l’attuazione di percorsi clinico assistenziali (PDTA) tarati sul gra-
do di complessità della malattia. Tali percorsi devono aderire a li-
nee guida basate sull’evidenza, che forniscano ai team di specialisti 
impegnati gli standard operativi assistenziali, attraverso attività di 
aggiornamento ed audit. Parallelamente lo sviluppo di programmi 
di educazione terapeutica, finalizzati all’informazione e al sostegno, 
devono mirare al raggiungimento della massima autogestione pos-
sibile (empowerment) da parte della persona interessata e della sua 
famiglia. Pertanto solo attraverso l’adesione informata al percorso 
di cura, è possibile conseguire i massimi benefici che, nel caso delle 
patologie croniche, sono rappresentati dalla riduzione delle riacu-
tizzazioni di malattia e quindi del ricorso all’ospedale, nonchè dal 
rallentamento del manifestarsi delle complicanze e quindi migliora-
mento della qualità di vita. 
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Alla luce di tali considerazioni diventa prioritario individuare nuo-
ve modalità organizzative dell’assistenza alle persone con patolo-
gie croniche e multimorbidità, basate sulla integrazione dei servizi 
sociali, sanitari e sulla integrazione ospedale-territorio, attraverso la 
strutturazione di percorsi assistenziali condivisi, fondati sui princi-
pi dell’appropriatezza clinica e gestionale, capaci di rispondere ai 
bisogni di salute in maniera razionale ed equa. L’adozione di un ap-
proccio sistemico e integrato, volto a realizzare un’offerta assistenziale 
proattiva (interventi programmati di follow up con sistemi automa-
tici di allerta e richiamo), capace di prevenire la domanda, attraver-
so l’organizzazione di un continuum di cure appropriate ai vari livelli 
di gravità delle patologie considerate, specialmente in presenza di 
multimorbidità, presuppone un’azione coordinata tra tutte le com-
ponenti e tra tutti gli attori del sistema assistenziale. In particolare 
assumono un ruolo fondamentale tutte le strategie organizzative che 
integrano i diversi livelli assistenziali a differente intensità di cura, 
regolando così, senza soluzioni di continuo, i delicati passaggi tra 
modalità di erogazione diverse, quali il ricovero ordinario, il Day 
Hospital, il Day Service e l’assistenza ambulatoriale e domiciliare, 
che si verificano durante la storia naturale delle patologie croniche. 

L’aggravarsi delle complicanze, il sovrapporsi di più patologie 
(ipertensione, diabete, scompenso cardiaco, patologie respiratorie) 
creano molto spesso un eccessivo ricorso alla ospedalizzazione ed ai 
ricoveri ripetuti, fenomeno che, una presa in carico attenta e tempe-
stiva negli interventi, può ridurre drasticamente realizzando un’assi-
stenza qualitativamente migliore ed incentrata sui bisogni emergenti. 

Particolare attenzione merita la strutturazione di modalità di dimis-
sione protetta e di dimissione facilitata, volta a garantire l’immediato 
affidamento del paziente al percorso di cura domiciliare e territoriale 
(MMG), favorendo la deospedalizzazione e riducendo così i fenome-
ni di sovraffollamento dei posti letto ospedalieri, aumentando il turn 
over e liberando risorse ed accessibilità per le fasi acute. In particolare 
il follow-up del paziente cronico deve essere “proattivo” e mirato a 
non “far perdere” il paziente, consolidando il percorso assistenziale in 



150 Tiziana Spinosa

una sorta di “patto terapeutico” tra gli attori del sistema: MMG, spe-
cialisti ed il paziente stesso, nello scenario complessivo di un unicum 
rappresentato dal contesto ospedale-territorio. Il ruolo della medicina 
generale, in tale contesto, è strategico ed imprescindibile, in quanto 
assurge a guida e garante di tutto il sistema di cura, ed è ampiamen-
te definito nell’ultimo Accordo Collettivo Nazionale della Medicina 
Generale (2020), in particolare nella definizione delle Aggregazioni 
Funzionali territoriali (AFT), comuni anche alle attività della specia-
listica ambulatoriale ed alla realizzazione delle “Case di Comunità”, 
così come previste nell’attuazione del PNRR.

Lo sviluppo di un sistema informativo con funzioni di archivio dati 
clinici per patologia, monitoraggio e valutazione degli interventi, 
integrazione tra i vari livelli assistenziali, rappresenta la vera sfida 
innovativa per lo sviluppo di una rete di servizi realmente integrati. 
Infatti il trattamento dei pazienti con multimomorbidità richiede un 
approccio globale, ben diverso dalla gestione separata di ogni singo-
la malattia che invece determina inefficienze ed inutili duplicazioni 
con difficoltà nel coordinamento degli interventi. 

L’innovazione tecnologica e organizzativa è sempre più esplici-
tamente riconosciuta come una necessità inderogabile di qualsiasi 
sistema sanitario, per garantire maggiore efficacia e sicurezza nelle 
cure e migliorando l’accesso e l’uso dei servizi sanitari.

Nonostante l’aumento della spesa sanitaria, le risorse disponibili 
sono relativamente scarse rispetto al fabbisogno percepito, di conse-
guenza tali risorse non possono che venire da una riconfigurazione 
del profilo dell’offerta dei servizi esistenti, che permetta di adottare 
innovazioni tecnologiche ed organizzative adeguate ai nuovi bisogni 
sanitari e sociali emergenti. 

Una delle principali caratteristiche tendenzialmente riscontrate 
nell’evoluzione dei sistemi sanitari è lo sviluppo del fenomeno della 
deospedalizzazione, che orienta il sistema a spostarsi da una forma 
organizzativa ospedalocentrica verso una territoriale e socioassisten-
ziale. Pertanto, è necessario che l’interesse degli operatori sanitari e 
dei decision makers si focalizzi non più solo sulle prestazioni erogate, 
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ma anche sui processi organizzativi alla base dell’erogazione delle 
prestazioni2. 

L’assistenza ospedaliera si colloca, come ormai ben noto, tra i 
fattori di spesa sanitaria di maggiore rilievo: le prestazioni ospeda-
liere, per complessità organizzativa, livello specialistico, impegno di 
risorse umane e di tecnologie biomediche, presentano il più elevato 
costo intrinseco. Su una spinta di carattere economico i sistemi di 
finanziamento a prestazione delle strutture di ricovero sono stati 
proposti come forte alternativa ai precedenti meccanismi basati sulla 
retta giornaliera di degenza o sulla retta storica.

Se diverse sono le opinioni sull’effetto dell’introduzione dei DRG 
sulla spesa sanitaria, o sull’appropriatezza delle prestazioni, unanime 
sembra essere l’opinione sull’effetto che il sistema DRG ha avuto e 
sta avendo sulla rimodulazione del setting assistenziale in relazione 
alle prestazioni sanitarie. A seguito del fenomeno della deospedaliz-
zazione si è osservato un progressivo trasferimento di importanti ri-
sorse dalle strutture di ricovero a quelle ambulatoriali, con l’aumento 
dell’offerta di prestazioni diverse dal ricovero ospedaliero ordina-
rio, al fine di garantire la continuità del processo assistenziale, non 
sempre seguita da una attenta programmazione che tenesse conto 
dell’appropriatezza clinica ed organizzativa, ma spesso incentrata su 
mere regole di mercato, essendo il territorio a forte prevalenza di 
soggetti privati anche accreditati. 

Invero, un’offerta di prestazioni sanitarie orientata a garantire 
continuità delle cure, attraverso la “territorializzazione” dell’offerta 
e l’integrazione tra ospedale e territorio, si impone in virtù del trend 
epidemiologico in tutti i paesi occidentali dove l’invecchiamento del-
la popolazione, l’aumento della prevalenza delle malattie croniche, 
l’adozione di stili di vita erronei e distorti e/o condizioni ambientali 
non ottimali (cd. modernizzazione degli stili di vita) influiscono ne-
gativamente sulla qualità della vita e sul vivere quotidiano, associata 

2	  Mascia D., Cicchetti A., Modelli organizzativi per la cura delle malattie croniche: 
il caso dei piani del disease management per la cura del diabete tipo 2, Politiche sanitarie, 9 
(1), 2008, pp. 32-41.
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plicemente a rispondere ai bisogni di salute espressi, ma che proatti-
vamente cercano la domanda di salute spesso tra quelli che possono 
essere anche bisogni non esplicitamente espressi, attraverso un’of-
ferta in grado di intercettare tali bisogni in maniera precoce prima 
che questi si esplicitino (prevenzione secondaria).

Nondimeno la prevenzione assume una rilevanza più evidente, 
per cui gli health policy makers sono orientati a dedicare maggiori ri-
sorse rispetto al passato per l’attuazione di programmi strategici di 
prevenzione, da integrare naturalmente con i programmi di cura.

Implementare modelli di gestione per la cura delle malattie cro-
niche, individuare strumenti per la valutazione dell’attività del ter-
ritorio e documentarne le esperienze d’uso, al fine di classificare i 
metodi ed una reportistica predefinita, (che consenta tra l’altro con-
trolli incrociati con gli indicatori di appropriatezza ospedaliera già in 
uso), garantire al paziente continuità assistenziale, delineare percorsi 
di cura condivisi sulla base di evidenze scientifiche, coinvolgere at-
tivamente il paziente nel percorso di cura, sono i principali obiettivi 
che accomunano diversi progetti internazionali, nazionali e regiona-
li, nonché azioni di governo clinico a livello locale, atti a garantire 
il processo di integrazione tra sistema sanitario ospedaliero, sistema 
sanitario territoriale e sistema sociale.

Sulla base di quanto espresso il modello assistenziale che meglio 
si adatta alla soddisfazione dei bisogni socioassistenziali è quello del 
disease management 9, strategia di gestione delle malattie croniche che 
prevede i seguenti elementi peculiari:

•	 Partecipazione attiva del paziente nella gestione della sua malat-
tia attraverso programmi di educazione e supporto del paziente svolti 
a livello della rete primaria di assistenza;

•	 Attivazione di una schedulazione di sistemi atti a garantire la re-
golare esecuzione di un set di controlli periodici da parte del paziente;

•	 Attivazione di un sistema di monitoraggio su base informatizzata.
9	  Wagner E.H., Chronic Disease Management: what will it take to improve care for 

chronic illness?, Eff  Clin Pract.1998; 1:2-4.
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Modelli di integrazione per l’assistenza delle malattie croniche

Le patologie croniche sono caratterizzate dalla lunga durata e dal 
manifestarsi di differenti gradi di gravità, specialmente se associate 
(multicronicità).

Un modello di integrazione può essere rappresentato da un ap-
proccio che risponda ai diversi bisogni delle persone con cronicità 
suddividendo in tre categorie i fruitori dei servizi10: quelli con condi-
zioni da lievi a moderate ma stabili, un bisogno di assistenza routina-
ria poco frequente, e una certa capacità di autogestirsi; quelli con un 
moderato bisogno di assistenza; e quelli con condizioni persistenti, 
gravi e instabili, che hanno bisogno di urgenti e frequenti interventi 
ai diversi livelli di assistenza e hanno scarsa capacità di autogestirsi.

A queste tre categorie corrispondono tre stadi di integrazione: 
per i primi è sufficiente il semplice collegamento tra i sistemi (sanita-
rio e sociale) e le strutture; per i secondi è previsto il coordinamento 
tra i sistemi attraverso processi definiti, come la condivisione delle 
informazioni, piani di dimissione, case manager; infine, per i più gravi 
è previsto il più alto livello di integrazione tra i settori di offerta.

È importante sottolineare l’importanza di accordi contrattuali at-
traverso i quali le diverse organizzazioni si attribuiscono la respon-
sabilità per i servizi offerti, l’impiego di risorse, l’utilizzo dei fon-
di; nello specifico basti pensare all’integrazione pubblico-privato, 
ai differenti contratti della dirigenza medica e del comparto, della 
specialistica ambulatoriale, della medicina generale, del volontariato 
sociale, del personale dei comuni.

Tra i diversi modelli disegnati per migliorare la cura delle malat-
tie croniche, quello che maggiormente ha ispirato i diversi approcci 
alla gestione integrata è il Chronic Care Model (CCM), ideato da 
Edward Wagner negli Stati Uniti11.

10	  Leutz W., Five laws for integrating medical and social services: lessons from the 
United States and the United Kingdom, Milbank Q. 1999; 77: 77-110.

11	  Wagner E., Davis C., Schaefer J., Von Korff  M., Austin B., A survey of  
leading chronic disease management programs: are they consistent with literature?, Manage 
Care Q. 1999; 56-66.
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Riconoscendo le insufficienze di un sistema che rimane larga-
mente impiantato su un modello di cura per eventi acuti ed episodi-
ci, con una scarsa enfasi all’autogestione del paziente, il CCM aspi-
ra a fornire un modello di organizzazione dell’assistenza sanitaria 
con lo scopo di migliorare gli outcomes per le persone con patologie 
croniche12.

Tale modello è fondato sulla premessa che per garantire la qualità 
della cura della malattia cronica devono esserci interazioni tra il team 
degli operatori sanitari e i pazienti, che implicano valutazione, auto-
gestione, ottimizzazione della terapia e controllo a distanza. 

Il modello CCM comprende quattro componenti di un sistema 
basato sull’interazione, considerate gli elementi chiave per offri-
re una buona assistenza per le malattie croniche: supporto all’au-
togestione della malattia, disegno del sistema di offerta, supporto 
decisionale e sistema informativo per gli indicatori clinici. Queste 
le componenti che, nel contesto di un sistema sanitario, dovrebbe-
ro collegare un sistema dell’offerta appropriatamente organizzato 
con risorse complementari della collettività e con strategie politiche 
(fig. 1 e 2)13.

Il modello si basa su dei principi cardine che si attivano su tre 
livelli: il livello micro enfatizza il rapporto tra pazienti e familiari da 
un lato e team di operatori. Il livello meso enfatizza il rapporto tra or-
ganizzazioni sanitarie e la comunità, ed evidenzia la necessità di con-
tinuità e coordinazione per formare teams di operatori sanitari ben 
organizzati. Il livello macro considera i contesti politico e finanzia-
rio, considerati fattori chiave in un sistema di gestione delle malattie 
croniche. In Italia la Regione Toscana si è proposta come pace-setter 
e già nel PSR 2008-2010 ha previsto l’adozione del Chronic Care 
Model quale modello per la gestione delle patologie croniche.

12	  Wagner E., Austin B., Davis C., Improving chronic illness care: translating 
evidence into action, Health affairs 2001; 20:64-78.

13	  Wagner E., Chronic disease management: What will it take to improve care for 
chronic illness?, Effective Clinical Practice 1998: 1:2.
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Il Piano Nazionale Cronicità 

Il Piano Nazionale per la cronicità rappresenta l’evoluzione del 
Piano Nazionale Diabete, e nasce dalla consapevolezza, maturata 
attraverso questa esperienza, che il modello del disease management 
poteva essere applicato a tutte le patologie croniche, e specialmen-
te dal fatto che in generale le patologie croniche, con l’aumentare 
dell’età cominciano a manifestarsi più in un contesto di multicroni-
cità, laddove le più comuni come il diabete, l’ipertensione arteriosa 
e l’iperlipidemia rappresentano un panel molto comune sia per la 
evoluzione delle complicanze legate alla stessa patologia diabetica, 
sia purtroppo per l’associazione con altre patologie come lo scom-
penso cardiaco, la BPCO, l’artrite reumatoide, etc. 

Il Piano Nazionale per la cronicità è stato recepito in Regione 
Campania con il DCA N. 60 DEL 24/07/201914, basandosi sulla 
premessa che “le patologie croniche sono in progressiva crescita, 
comportano un notevole impegno di risorse e necessitano di assi-
stenza per periodi di lunga durata nonché una forte integrazione 
dei servizi sanitari e socio sanitari; considerato che la gestione delle 
cronicità richiede l’introduzione di approcci di sistema che consen-
tano di migliorare i risultati di salute dei cittadini ed al contempo 
aumentare la sostenibilità del SSR nel rispetto dei LEA”.

Il Piano adotta un approccio di sistema alla cronicità e in partico-
lare persegue l’obiettivo di:

• rendere più efficaci ed efficienti i servizi sanitari in termini sia di 
prevenzione che di assistenza;

• ridurre il peso della malattia sulla singola persona e sul contesto 
sociale; 

• promuovere la corretta gestione del malato e la definizione di 
nuovi percorsi assistenziali che siano in grado di prendere in carico 
il paziente nel lungo termine; 

• prevenire e contenere la disabilità; 
14	  DCA Regione Campania N. 60 del 24/07/2019 Recepimento del Piano 

Nazionale per la cronicità.
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• garantire la continuità assistenziale e l’integrazione degli inter-
venti sociosanitari;

• coinvolgere e responsabilizzare tutte le componenti che influen-
zano la salute in un macrosistema incentrato sulla persona 

• definire ruoli, competenze, attività e risultati attesi di tutti gli 
attori, in tutti i livelli assistenziali;

• promuovere il potenziamento del coordinamento e della inte-
grazione delle cure primarie con quelle intermedie e con l’assistenza 
ospedaliera; 

• introdurre un nuovo concetto di valutazione degli esiti delle 
cure; 

• individuare gli ambiti da implementare e le iniziative da adottare 
nei settori della ricerca della formazione e della informazione; 

• enfatizzare la necessità di interventi di promozione della salute 
attraverso l’empowerment del cittadino, finalizzato anche al suo coin-
volgimento attivo nella cura e nel mantenimento del proprio stato 
di salute; 

• identifica l’utilizzo dei sistemi informativi e delle tecnologie 
come fattore essenziale nel raggiungimento di obiettivi di salute ot-
timali e sostenibili; 

• rendere prioritaria la continuità assistenziale e la semplificazione 
delle procedure per migliorare l’accessibilità a cure e servizi.

Alcuni dati sui costi della cronicità 

La domanda di servizi sanitari per soggetti anziani con patologie 
croniche negli ultimi anni è diventata sempre più alta e, di conseguenza, 
è cresciuto l’ammontare delle risorse sanitarie destinate a questa fascia 
di popolazione. È stato calcolato che quasi un terzo delle visite generi-
che e di quelle specialistiche sia erogato alla popolazione multi-cronica 
e, di queste, circa il 30% a persone con patologie croniche gravi. 

La spesa per ricoveri ospedalieri è stata attribuita per il 51% alla 
fascia di età over 65 (dati SDO Ministero della salute). In tale fascia 
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di età si concentra anche il 60% della spesa farmaceutica territoriale, 
mentre la spesa pro-capite di un assistito di età >75 anni è 11 volte 
superiore a quella di una persona appartenente alla fascia d’età 25-34 
anni. I costi per i farmaci dell’apparato cardiovascolare, gastroin-
testinale, respiratorio e del sistema nervoso centrale, costituiscono 
tutti insieme i 4/5 della spesa complessiva.

La circostanza che i malati cronici assorbono quote progressiva-
mente crescenti di risorse al crescere del numero di malattie è con-
fermata dai dati rilevati in ambito regionale.

In Campania la prevalenza delle malattie croniche è in notevole 
incremento basti pensare che la sola patologia diabetica per gli ul-
trasessantacinquenni raggiunge anche il 12%. Anche la prevalenza 
dello Scompenso Cardiaco è in continuo incremento, non solo per 
l’aumento dell’età media della popolazione ma anche per il migliora-
mento dei processi di diagnosi e cura dei fattori di rischio cardiova-
scolare e delle complicanze ad essi correlate. 

L’elevata incidenza di comorbidità accresce ulteriormente la 
complessità clinica dei pazienti affetti da singole patologie croniche 
come lo Scompenso Cardiaco, determinando un crescente incre-
mento dei costi sociosanitari, che rende indispensabile la definizione 
di un modello assistenziale, ispirato alle principali Linee-Guida in-
ternazionali e nazionali, per affrontare il problema in modo efficace 
ed efficiente, anche in relazione alle risorse disponibili. 

Infatti, recenti osservazioni riportano che, nella Regione Campa-
nia, la spesa sanitaria complessiva per pazienti di età >65 anni affetti 
da Scompenso Cardiaco ha superato, nel 2015, € 275.000.000 (ospe-
dalizzazioni: circa € 220.000.000 e costi aggiuntivi, circa € 55.000) e 
che il tasso di re-ospedalizzazione ad 1 anno è di circa il 20%.

Criticità del sistema di offerta

Il punto di debolezza del nostro attuale sistema di offerta consi-
ste soprattutto nella assenza di un modello assistenziale organizzato 
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sulla presa in carico globale dei bisogni assistenziali, spesso aggra-
vati dall’assenza della integrazione con i servizi sociali, tale assenza 
determina una erogazione dell’assistenza sanitaria, basata fonda-
mentalmente su una offerta di tipo settoriale – specialistico di tipo 
prestazionale, per cui ciascun soggetto erogatore (MMG, specialisti, 
ospedali, centri privati accreditati, ecc.), fornisce singole prestazioni 
per diversi gradi di complessità clinico – assistenziale in maniera 
spesso non coordinata ed appropriata. Tuttavia, se da un lato un 
certo grado di differenziazione favorisce l’efficienza, tramite l’otti-
mizzazione tecnico-funzionale, dall’altra produce diversità e fram-
mentazione: l’elevata differenziazione non solo rischia di far perdere 
di vista l’obiettivo comune di soddisfare la salute del paziente, ma 
anche quello di contenere i costi a livello di sistema. Nasce quindi 
l’esigenza di sviluppare un certo grado di integrazione che ricon-
duca a sistema attività strettamente interconnesse, colmando i mo-
menti di “vuoto assistenziale” che si possono verificare durante la 
storia naturale della malattia, responsabili dell’aggravamento e della 
insorgenza delle complicanze. Un momento particolarmente deli-
cato risulta la gestione delle riacutizzazioni che, in un approccio as-
sistenziale proattivo dovrebbero ridursi progressivamente, laddove, 
sia il contestuale ricovero ospedaliero, che la conseguente dimissio-
ne, diventano tappe integranti, quindi previste, nel percorso di cura. 

Nell’azione di cura spesso la qualità delle prestazioni è legata, ol-
tre alle cognizioni tecnico-operative dei singoli operatori, alla capa-
cità di integrazione, alla collaborazione interdisciplinare, alla sem-
plificazione delle procedure burocratiche ed alla disponibilità di dati 
completi sulla storia clinica del paziente, specialmente nel caso delle 
malattie croniche e con multimorbidità.

Verso l’attuazione del disease management

Nella ASL Napoli1Centro, attraverso l’adesione ai Progetti Obiet-
tivo Nazionale, declinati a livello regionale e conseguenzialmente a 
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livello locale, si è ritenuto proporre una linea progettuale dedicata alla 
applicazione dei principi del Piano Nazionale Cronicità, cercando di 
sviluppare le tematiche più specificamente legate all’attuazione dei 
percorsi clinico assistenziali per l’assistenza alle patologie croniche 
(diabete, ipertensione, scompenso cardiaco e BPCO) e alle condizioni 
di multimorbidità15. L’obbiettivo finale è rappresentato dal raggiungi-
mento dall’appropriatezza clinico-gestionale dei setting assistenziali, 
sviluppata attraverso una presa in carico complessiva, ed articolata 
sulla stadiazione relativa ai vari livelli di complessità, basata su una 
metodologia di stratificazione del rischio. Tali percorsi, definenti i set-
ting assistenziali specifici, hanno come presupposto l’adesione infor-
mata del paziente al processo di cura, e mirano, attraverso programmi 
informativi ed educativi, all’aumento della consapevolezza (empower-
ment del paziente) finalizzata all’autogestione ed al miglioramento della 
compliance alle cure. Ovviamente questo approccio è basato princi-
palmente su una condivisione efficace e tempestiva dell’informazione 
clinica. D’altra parte, le innovazioni alla base della “Gestione integrata 
delle condizioni di salute di lunga durata” sono destinate ad un profi-
cuo connubio con gli sviluppi della “Sanità Elettronica”. Esistono, in-
fatti, già numerose esperienze di cooperazione supportata dall’ICT in 
Italia e all’estero, per cui è necessario ricondurre i processi assistenziali 
a principi e metodologie uniformi, basati sulla condivisione di dati 
clinici strutturati, in modo da realizzare soluzioni ICT agevolmente 
integrabili tra loro, soprattutto in specifici contesti di multi-morbidità.

Il Progetto si integra con le attività previste dal PSR e dal Pia-
no Nazionale Cronicità; laddove il Disease Management (DM) ed il 
Chronic Care Model (CCM), sono ormai divenuti il quadro logico-
concettuale di riferimento, per la gestione delle patologie croniche.

Per centrare tale obiettivo è, pertanto, indispensabile realizzare 
una rete assistenziale con la semplice ed immediata condivisione dei 
dati del paziente da parte di tutti i professionisti impegnati nei pro-

15	  Delibera Aziendale n. 1054 del 14.10.2020 Percorso organizzativo 
aziendale dimissioni protette e Delibera Aziendale n. 1091 del 19.10.2020 “Ado-
zione PDTA Gestione Integrata del paziente affetto da scompenso cardiaco”.
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cessi di cura: tutto ciò è facilmente realizzabile con l’utilizzo di una 
cartella clinica informatizzata, già impiegata in alcune Unità Opera-
tive Aziendali ed extra-Aziendali, che consente, via Intranet o Inter-
net, la condivisione di tutti i dati clinici dei pazienti.

Tale progetto ha come principali obiettivi:
•	 Attuare la presa in carico della persona affetta da multi-cro-

nicità proponendo un modello di cura basato sulla definizione di 
setting assistenziali per intensità di cura senza soluzione di continu-
ità tra ospedale, territorio e domicilio;

•	 Fornire a tutte le figure professionali impegnate nei proces-
si assistenziali per i pazienti affetti da patologie croniche uno stru-
mento per razionalizzare ed uniformare le modalità di approccio, 
diagnosi e cura della malattia.

Pertanto, il modello assistenziale della gestione integrata e del Chronic 
Care appare la migliore strategia possibile al fine di:

•	 Migliorare il rapporto con il cittadino attraverso la 
semplificazione delle modalità di accesso ai percorsi clinici e 
socioassistenziali;

•	 Migliorare la comunicazione e l’informazione tra i Servizi 
Territoriali, il Presidio Ospedaliero, i MMG / PLS al fine di fornire 
una risposta appropriata ai bisogni sociosanitari del paziente;

•	 Superare l’offerta di tipo prestazionale passando alla presa 
in carico proattiva (medicina di iniziativa) ed attivazione dei PDTA;

•	 Definire il setting assistenziale più appropriato per il 
paziente;

•	 Ridurre i ricoveri inappropriati e prevenire le riacutizzazioni 
con riduzione dei ricoveri in pronto soccorso

•	 Definire le modalità della presa in carico territoriale alla 
dimissione ospedaliera;

•	 Supportare i caregiver nel percorso di assistenza al paziente;
•	 Valorizzare gli aspetti relazionali nell’ approccio e nell’assi-

stenza del paziente; 
•	 Assicurare il monitoraggio dei processi; 
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•	 Monitorare i processi delle ditte in outsourcing a supporto 
delle prestazioni sanitarie; 

•	 Favorire l’Audit al fine di evidenziare criticità al processo e 
individuare le opportune azioni di miglioramento.

Modalità organizzative e di intervento

La normativa vigente ha definito le modalità organizzative e ge-
stionali per l’erogazione dei servizi sociosanitari in un’ottica assi-
stenziale integrata “sanitaria e sociale” in relazione alla natura ed 
alla complessità dei bisogni del cittadino al fine di migliorare la qua-
lità della vita residua ed assicurare i migliori standard assistenziali 
diagnostico-terapeutici. 

La Porta Unica di Accesso (PUA) distrettuale rappresenta l’orga-
nizzazione funzionale di raccordo tra Unità Operative distrettuali 
ed ospedaliere e Servizi Sociali dei Comuni di uno stesso Ambito 
territoriale. Tale funzione garantisce: l’accoglienza della domanda, 
la valutazione unitaria del bisogno, la predisposizione del progetto 
personalizzato e la presa in carico dell’utente nella rete dei servizi 
integrati di tipo domiciliare, semiresidenziale e residenziale.

I servizi integrati sono rappresentati da prestazioni di tipo me-
dico, infermieristico, riabilitativo, sociosanitario, sociale effettuate 
da personale qualificato per la cura e l’assistenza alle persone non 
autosufficienti e in condizioni di fragilità, con patologie in atto o 
esiti delle stesse, per stabilizzare il quadro clinico, limitare il declino 
funzionale e migliorare la qualità della vita quotidiana. Il livello di 
bisogno clinico, funzionale e sociale deve essere valutato attraverso 
idonei strumenti che consentano la definizione del programma assi-
stenziale ed il conseguente impegno di risorse.

Gli obiettivi principali dei servizi integrati sono:
•	 l’assistenza a persone con patologie trattabili a domicilio al 

fine di evitare il ricorso inappropriato al ricovero in ospedale o ad 
altra struttura residenziale;
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•	 la continuità assistenziale per i dimessi dalle strutture sanita-
rie con necessità di prosecuzione delle cure;

•	 il supporto alla famiglia;
•	 il recupero delle capacità residue di autonomia e di relazione;
•	 il miglioramento della qualità di vita anche nella fase 

terminale;
•	 l’individuazione di altri setting assistenziali qualora non sus-

sistano i requisiti per l’attivazione dei percorsi delle cure domiciliari.
Il Distretto Sanitario diventa, quindi, il luogo dove avverrà la pre-

sa in carico attraverso l’organizzazione di ambulatori della cronici-
tà costituiti da Equipe di specialisti, coordinati da un Case Manager, 
che, coopereranno con i Medici di Medicina generale e gli specialisti 
ospedalieri, attuando i PDTA specifici per patologia, integrati per le 
multicronicità.

I diversi setting assistenziali verranno definiti in base alla com-
plessità fino all’integrazione con le UO Ospedaliere e viceversa.

Il modello assistenziale del Chronic Care verrà attuato realizzando 
una erogazione del processo di cura appropriata anche nel rispetto 
dei tempi. Tale organizzazione migliorerà, infatti, anche le liste di 
attesa, in quanto le prestazioni afferenti al percorso saranno pro-
grammate secondo i tempi previsti dal PDTA, e non in maniera 
casuale. Dopo aver effettuato la presa in carico attraverso la PUA, 
l’inizio del percorso di cura avverrà attraverso il CUP Aziendale/
Distrettuale, dove sarà organizzata una prenotazione di percorso 
accedendo alle agende degli specialisti delle equipe dedicate. Per le 
patologie previste (diabete, ipertensione, BPCO, Asma, cardiopa-
tie, obesità) nei Percorsi Ambulatoriali Complessi e Coordinati (PACC), 
ciò potrà avvenire attraverso le modalità riportante nel DCA n. 4 
del 17/01/201816.

La presa in carico avrà un notevole impatto anche sull’ appro-
priatezza prescrittiva e migliorerà l’aderenza alle cure ed alle terapie.

Tale azione, oltre a ridurre la progressione delle patologie, avrà una 
notevole ricaduta sui ricoveri impropri. Particolare attenzione deve 

16	  DCA n. 4 del 17/01/2018.
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essere dedicata al momento della dimissione ospedaliera, identifican-
do nella PUA, il luogo dell’integrazione ospedale territorio, dove il 
Case Manager, avrà cura di programmare il PDTA, raccordandosi con 
gli specialisti operanti nel Distretto Sanitario, attivando la presa in ca-
rico e l’inserimento dell’utente nel percorso di cura più idoneo, dopo 
aver valutato il setting assistenziale e la relativa complessità. 

Una attenzione particolare verrà data all’empowerment, che dovrà 
essere rivolto non solo al paziente, ma anche alla famiglia, indivi-
duando un care manager, nel caso in cui il paziente sia particolarmen-
te fragile. Infatti, l’aumento della consapevolezza e la conseguente 
autogestione della patologia, rappresentano lo strumento priorita-
rio della governance attuata dal paziente stesso. L’obiettivo finale 
dell’empowerment, attraverso percorsi di educazione terapeutica 
strutturata, sarà soprattutto rivolto alla modifica degli stili di vita, 
fattori di rischio primari nella prevenzione delle complicanze in tutte 
e quattro le patologie.

L’integrazione ospedale-territorio

La dimissione protetta è la dimissione da un reparto di degenza 
ospedaliera di pazienti con problematiche sanitarie o sociosanitarie 
per i quali devono essere definiti gli interventi terapeutico/assisten-
ziali al fine di garantire la continuità assistenziale. Il momento della 
dimissione ospedaliera è una fase cruciale del percorso assistenziale 
di un paziente. Infatti, il setting ospedaliero deve essere riservato ai 
pazienti con problematiche acute, riducendo al minimo possibile la 
degenza, sia per consentire ai pazienti stessi di continuare a ricevere 
cure nei luoghi più adeguati alla loro patologia, che per garantire la 
disponibilità dei posti letto nelle strutture nosocomiali. Inoltre, i per-
corsi di dimissione protetta sono di grande ausilio alle famiglie che 
possono avere notevoli difficoltà nel garantire una sufficiente ade-
sione al progetto terapeutico e assistenziale in quelle situazioni in cui 
i pazienti presentano quadri clinico-assistenziali ad alta complessità.
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La A.S.L. Napoli 1 Centro ha già da tempo attivato una serie di 
setting assistenziali domiciliari/territoriali (assistenza domiciliare, 
anche per pazienti oncologici, S.U.A.P., etc.); si rende pertanto ne-
cessario in questa fase individuare una modalità univoca che sia 
da guida agli operatori. Da qui la necessità di individuare un per-
corso integrato che, con la partecipazione attiva e responsabile dei 
professionisti dell’Ospedale, del Territorio, dei M.M.G./P.L.S., dei 
servizi sociali comunali e con la partecipazione attiva della fami-
glia, consenta la presa in carico territoriale del paziente in dimis-
sione ospedaliera e l’attivazione del più appropriato processo as-
sistenziale nel più breve tempo possibile, nel rispetto dei P.D.T.A. 
attivati.

Riflessioni conclusive

Alla luce di tali considerazioni diventa prioritario individuare nuo-
ve modalità organizzative dell’assistenza alle persone con patologie 
croniche e multimorbidità, basate sulla integrazione dei servizi tra 
ospedale e territorio, attraverso la strutturazione di percorsi assi-
stenziali condivisi, basati sui principi dell’appropriatezza clinica e 
gestionale, capaci di rispondere ai bisogni di salute in maniera razio-
nale, equa e tempestiva. 

Tale approccio assistenziale, non implica, necessariamente, inve-
stimenti di risorse aggiuntive, in quanto prevede la riorganizzazione 
dei servizi già esistenti, che attualmente operano in maniera non 
integrata e senza attuare i PDTA, operando secondo logiche pre-
stazionali, spesso legate alle riacutizzazioni improvvise delle pato-
logie croniche, responsabili anche del ricorso all’ospedale e dei ri-
corveri ripetuti. Il principale investimento risulterà nella formazione 
del personale coinvolto a tutti i livelli, in quanto il raggiungimento 
dell’obiettivo prefissato deve prevedere necessariamente un cambio 
culturale, ovvero, il passaggio da un’assistenza monospecialistica e 
prestazionale, ad un processo di cura integrato ed organizzato.
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Tale sfida rappresenta di fatto l’unica concreta possibilità per 
razionalizzare ed efficientare le risorse attualmente a disposizione, 
in assenza della quale, viste le premesse epidemiologiche: aumento 
dell’età della popolazione ed incremento delle cronicità e soprattut-
to la contestuale presenza di disuguaglianze socio economiche che 
ne anticipano e ne peggiorano le ricadute assistenziali, il Sistema 
Sanitario pubblico, non potrà reggere ai bisogni crescenti di salute.

A cio si aggiunge la considerazione che l’enfasi sulla responsabi-
lità personale, seppur giusta, non può essere sufficiente visto che la 
prevenzione applicata al campo delle malattie croniche, basata sulla 
promozione della salute attraverso il miglioramento degli stili di vita 
individuali, può raggiungere, purtroppo, solo una efficacia limitata 
se non diventa una strategia di comunità, in quanto l’educazione 
sanitaria riesce a trovare ascolto ed applicazione solo tra le classi 
sociali più agiate.

Vale la pena ricordare la lezione dell’economista indiano Amartya 
Sen: “non sempre gli individui sono liberi di poter scegliere”, e questo resta 
uno dei nodi di fondo della salute di Comunità.
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dopo, dove avrebbero operato medici di assistenza primaria, pediatri 
di libera scelta, specialisti ambulatoriali, infermieri, OSS, operatori 
sociali in una visione di integrazione socio-sanitaria, con l’ausilio 
dell’innovazione tecnologica e della telemedicina nella diagnostica 
ambulatoriale e per meglio gestire la domiciliarità. In queste strutture 
complesse che in Campania nel 2010 sono state definite Strutture 
Polifunzionali per la Salute (SPS) si doveva organizzare anche la 
residenzialità territoriale come Ospedali di comunità ed RSA.

Un’ulteriore proposta del documento del 2007 era L’UNITÀ DI 
MEDICINA GENERALE (UMG) considerata come “L’UNITÀ 
ORGANIZZATIVA ELEMENTARE A CUI far afferire I MEDICI 
DELL’AREA DELLA MEDICINA GENERALE. L’UMG fa 
parte del Dipartimento di Medicina Generale ed è posta all’interno del distretto. 
Nell’UMG i medici si organizzano con modalità di studio singolo o in forme 
più complesse fino eventualmente alle UTAP o alle case della salute. L’UMG è 
un’unità produttiva che sviluppa sistemi di assistenza, ricerca e sviluppo. Si può, a 
tal fine, anche relazionare con UMG extra distrettuali. L’UMG in pratica non 
costituisce una struttura fisica, ma è un sistema di relazioni fra componenti della 
stessa area professionale, nell’ambito del quale possa realizzarsi il coordinamento 
ottimale dell’azione dei singoli in modo tale da garantire, nel rispetto della necessaria 
autonomia professionale individuale, quei livelli di assistenza che il singolo 
operatore non può assicurare. Questa unità funzionale è eventualmente compatibile 
con i modelli strutturali dell’assistenza territoriale attualmente in sperimentazione 
(UTAP, Casa della Salute, Gruppi di cure primarie, ecc.). I componenti di una 
UMG possono concentrare la loro attività in un’unica sede fisica, anche insieme 
ad altre UMG e ad altri servizi, oppure essere distribuiti in studi singoli sparsi 
sul territorio a seconda delle necessità oro-geografiche, della programmazione locale 
e di quella propria dell’UMG stessa. L’UMG, non è una forma associativa 
e pertanto non cancella o modifica necessariamente le attuali forme associative 
previste dall’Accordo Collettivo Nazionale o dagli Accordi Integrativi Regionali. 
I medici appartenenti ad una UMG possono continuare a lavorare in medicine di 
gruppo diverse o nel proprio studio. L’UMG ha una propria identità funzionale 
ma può agire anche in modo integrato con altre figure professionali per aumentare 
lo spettro di prestazioni offerte o per partecipare ad attività socioassistenziali”.
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che all’interno dell’area ogni medico può decidere quale potrà essere la funzione 
che più lo realizza. È prevista la reversibilità volontaria del percorso. È di 
fondamentale importanza che la progressione di carriera sia fondata su criteri 
obiettivi e non su decisioni o valutazioni della dirigenza Aziendale o della 
struttura politica. In ciò risiede una garanzia fondamentale per il cittadino”.

Nella proposta del sindacato si osserva che con il passare degli 
anni e con l’accresciuta esperienza il medico di medicina generale 
potrebbe ridurre il proprio massimale assumendo incarichi orari in 
ruoli direttivi nel distretto e nelle strutture intermedie come UCCP 
ed ospedali di comunità, già allora ipotizzate. 

Con l’approvazione del “decreto Balduzzi” (Decreto-legge n°158 
del 13-09-2012) si avviò in Italia una stagione di riforme del Sistema 
Sanitario Nazionale incentrate sulla riorganizzazione delle cure primarie.

Il primo articolo, infatti, è proprio dedicato al riassetto delle cure 
primarie, considerato lo snodo decisivo non solo per l’erogazione 
dell’assistenza di primo livello efficiente ed efficace, ma anche per il 
controllo dell’accesso al pronto soccorso e alle cure ospedaliere con 
appropriatezza e sostenibilità. 

Il decreto Balduzzi ha consentito l’approvazione di norme ed 
accordi collettivi sia nazionali che regionali che hanno permesso 
la sperimentazione e spesso l’introduzione di nuovi modelli 
organizzativi nell’erogazione delle cure primarie a parte dei vari 
sistemi sanitari regionali.

In alcune Regioni i cambiamenti sono stati più diffusi, profondi e 
veloci, in altre molto più lenti e parziali.

Questi cambiamenti stanno intercettando una tendenza funzionale 
che sposta le prestazioni sanitarie verso la medicina territoriale 
proiettata ad operare sempre più in forme aggregative evolute come 
le AA.FF.TT. e le UU.CC.PP. 

È cambiato lentamente ma inesorabilmente il paradigma 
assistenziale, non più solo centrato sulla medicina di attesa ma 
sempre più sulla medicina d’iniziativa e sulla prevenzione primaria 
(Guadagnare Salute). 
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Il Chronic care model rappresenta, ormai, il cambiamento di 
paradigma che pone il paziente al centro della rete assistenziale che 
si costruisce attorno ai suoi bisogni di salute (medicina di iniziativa).

La presa in carico dei cittadini avviene in modalità “proattiva” 
intercettando il bisogno di salute prima che la malattia insorga o 
prima che essa si aggravi e/o si complichi.

La maggiore umanizzazione dell’offerta assistenziale, la 
permanenza delle persone al proprio domicilio, la possibilità di 
implementazione di PDTA condivisi per la cronicità, lo sviluppo 
di audit tra diverse professioni, l’assistenza H24, la digitalizzazione 
in sanità e la telemedicina, rappresentano gli aspetti significativi e 
imprescindibili del nuovo modello organizzativo che lentamente si 
va sviluppando nei territori.

Il PNRR con la missione sei mette a disposizione delle cure 
territoriali ingenti risorse economiche finalizzate alla riorganizzazione 
strutturale dei luoghi deputati all’assistenza senza finanziarne la 
gestione, che va su fondi ordinari.

Il PNRR finanzia una riorganizzazione delle cure territoriali, 
centrata su: Distretti, Case di comunità, Centrali Operative 
Territoriali (C.O.T.), Ospedali di Comunità e Telemedicina in una 
efficiente ed efficace rete di servizi integrati. 

Le cure territoriali di prossimità, sia ambulatoriali, residenziali 
sanitarie e sociosanitarie, che domiciliari, sempre più possibili grazie 
all’innovazione tecnologica e alla telemedicina, compongono il 
modello di consolidamento e sviluppo dell’assistenza territoriale nel 
Servizio sanitario nazionale. 

Il decreto 23 maggio 2022, n. 77, Regolamento recante la definizione 
di modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel Servizio 
sanitario nazionale, definisce il quadro di riferimento organizzativo 
delle cure territoriali, a cui fanno riferimento tutti i progetti elaborati 
e cantierabili nelle Regioni e nelle AA.SS.LL.

Il decreto, infatti, dopo aver fatto riferimento ad un quadro 
generale valoriale ed al personale dell’assistenza territoriale indica 
funzioni e standard operativi delle strutture erogatrici di servizi:
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Il distretto
circa 100.000 abitanti, con variabilità secondo criteri di densità di 

popolazione e caratteristiche orografiche del territorio. 

La Casa della Comunità (CdC) 
è il luogo fisico e di facile individuazione al quale i cittadini possono 

accedere per bisogni di assistenza sanitaria, sociosanitaria a valenza 
sanitaria e il modello organizzativo dell’assistenza di prossimità per 
la popolazione di riferimento. 

Nella Casa della Comunità lavorano in modalità’ integrata e 
multidisciplinare tutti i professionisti per la progettazione ed 
erogazione di interventi sanitari e di integrazione sociale ai sensi 
dell’articolo 1, comma 163, della legge 31 dicembre 2021, n. 234 
subordinatamente alla sottoscrizione della Intesa ivi prevista e 
alla sottoscrizione dell’Accordo previsto all’articolo 21, comma 
1, del Decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 12 
gennaio 2017. È prevista una casa di comunità hub ogni 40.000-
50.000 abitanti.

Centrale operativa territoriale 
(COT) è un modello organizzativo che svolge una funzione di 

coordinamento della presa in carico della persona e di raccordo tra 
servizi e professionisti coinvolti nei diversi setting assistenziali: atti-
vità territoriali, sanitarie e sociosanitarie, ospedaliere e dialoga con la 
rete dell’emergenza-urgenza.

È prevista una Centrale Operativa Territoriale ogni 100.000 
abitanti o comunque a valenza distrettuale, qualora il Distretto abbia 
un bacino di utenza maggiore, operativa 7 giorni su 7. 

Ospedale di Comunità
(OdC) è una struttura sanitaria di ricovero che afferisce alla 

rete di offerta dell’Assistenza Territoriale e svolge una funzione 
intermedia tra il domicilio e il ricovero ospedaliero, con la finalità 
di evitare ricoveri ospedalieri impropri o di favorire dimissioni 
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protette in luoghi più idonei al prevalere di fabbisogni sociosanitari, 
di stabilizzazione clinica, di recupero funzionale e dell’autonomia e 
più prossimi al domicilio.

È previsto un Ospedale di Comunità dotato di 20 posti letto ogni 
100.000 abitanti.

Telemedicina e Sistemi di qualità

La telemedicina è una modalità di erogazione di servizi e prestazioni 
assistenziali sanitarie sociosanitarie a rilevanza sanitaria a distanza, 
abilitata dalle tecnologie dell’informazione e della comunicazione, 
e utilizzata da un professionista sanitario per fornire prestazioni 
sanitarie agli assistiti (telemedicina professionista sanitario-assistito) 
o servizi di consulenza e supporto ad altri professionisti sanitari 
(telemedicina professionista sanitario-professionista sanitario). 

Sempre ai sensi del PNRR, missione 6 Salute, componente 1 
(M6C1), il 24-05-2022 sono state pubblicate nella Gazzetta ufficiale 
le linee guida organizzative contenenti il “Modello digitale per l’attuazione 
dell’assistenza domiciliare”. 

Il decreto 77 e le linee guida per la telemedicina fanno parte del 
quadro di riferimento istituzionale per i progetti attuativi nella 
riorganizzazione dell’assistenza territoriale finanziata dal PNRR nella 
parte strutturale. 

Nelle regioni e nelle AALLSS si è lavorato ai progetti cantierabili 
nell’ambito della programmazione territoriali. 

È indispensabile un‘attenta e rigorosa programmazione per evitare 
il rischio di investimenti per strutture non utili o non sostenibili nella 
gestione a regime.

Le Regioni e le AASSLL, specie nel sud Italia, che poco 
hanno fatto negli anni precedenti in tema di riorganizzazione ed 
innovazione, anche perché erano commissariate, si trovano in grande 
difficoltà, con il rischio non solo di non essere in grado di utilizzare 
le risorse economiche messe loro a disposizione dal PNRR, ed in 
misura maggiore proprio nel mezzogiorno, ma di sprecarle in opere 
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strutturali non ben programmate in una rete funzionale, integrata e 
sostenibile a regime per la carenza nella gestione di risorse umane 
opportunamente formate e motivate, di competenze cliniche e 
gestionali, di risorse economiche sufficienti a gestire un sistema 
territoriale evoluto.

La Regione Campania, che pure nel decreto 49 del 2010 
(riassetto della rete ospedaliera e territoriale ai sensi del piano di 
rientro da disavanzi del settore sanitario) aveva ben impostato la 
riorganizzazione delle cure primarie, facendo evolvere l’esistente 
della medicina generale verso forme associative sempre più evolute 
ed integrate, si trova oggi con poche esperienze consolidate. 

Il problema che si pone subito è come sviluppare una 
programmazione condivisa che indirizzi e gestisca questo enorme 
flusso finanziario orientato ad opere utili e sostenibili nella successiva 
gestione con operatori formati e motivati nella sfida dell’innovazione. 

Il management delle AASSLL ed i direttori dei distretti campani 
vanno sostenuti in questa difficile sfida. Le figure professionali da 
selezionare in questa fase vanno selezionate sulla base di competenza 
specifica, motivazione e disponibilità all’innovazione. 

Esperienze di erogazione di cure territoriali, consolidate e di 
qualità, esistono a macchia di leopardo in tutti i settori dell’assistenza 
territoriale in Campania, ma vanno individuate e consolidate 
facendole diventare esperienze di riferimento da disseminare nel 
restante territorio regionale. 

IL primo strumento di innovazione, che deve assolutamente 
diventare disponibile a tutti i cittadini ed operatori è IL fascicolo 
sanitario elettronico (F.S.E.). “Il Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) è 
lo strumento attraverso il quale il cittadino può tracciare e consultare tutta la 
storia della propria vita sanitaria, condividendola con i professionisti sanitari per 
garantire un servizio più efficace ed efficiente-.Tutte le informazioni e i documenti 
che costituiscono il FSE sono resi interoperabili per consentire la sua consultazione 
e il suo popolamento in tutto il territorio nazionale e non solo nella regione di 
residenza dell’assistito. Questo permette all’assistito una maggiore libertà nella 
scelta della cura e nella condivisione delle informazioni che sono tutte disponibili 
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tramite l’accesso al Fascicolo dai professionisti sanitari. Inoltre, l’accesso al FSE 
da parte dei professionisti sanitari, in special modo in situazioni di emergenza, 
consente di conoscere tutto ciò che è necessario per intervenire con prontezza e 
garanzia del risultato”. (Agenzia per l’Italia digitale).

Sappiamo bene che innovare è difficile e faticoso, sia per la 
resistenza di chi è abituato allo stato precedente e percepisce le 
novità come minaccia, sia per l’incertezza e la paura di chi dovrebbe 
promuoverle e sostenerle perché le novità, anche se necessarie, 
restano ignote e non sempre prevedibili.

Nelle singole comunità gli attori principali di questo processo 
sono proprio i direttori e i responsabili dei servizi del distretto ed i 
medici di assistenza primaria.

I medici di assistenza primaria rappresentano oggi un punto 
critico rilevante nel processo di rinnovamento, non solo per carenza 
numerica ma anche per inadeguatezza di competenze e motivazioni. 
Forse si sta facendo ancora poco per promuovere competenze nuove, 
cliniche, tecnologiche, e relazionali indispensabili per operare nella 
nuova assistenza territoriale, fatta di reti funzionali, di integrazione 
sociosanitaria, di digitale e telemedicina, di attività di formazione 
continua e di ricerca, non ancora sentite proprie da molti dei medici 
di medicina generale operanti.

Questo aspetto chiama in causa tutti gli attori sociali ed 
istituzionali compreso il mondo accademico, le società scientifiche, 
le rappresentanze sindacali dei medici e gli ordini professionali che 
dovrebbero contribuire a introdurre un solido percorso formativo 
e motivazionale. 

Il medico di medicina generale svolge un’attività di tipo fiduciario 
che costituisce una peculiarità insostituibile nella presa in carico di 
pazienti, quasi sempre cronici e fragili.

Il rapporto fiduciario ha in genere bisogno di molto tempo per 
iniziare e consolidarsi tra medico e paziente, ma ancora di più tra 
medico, paziente e comunità di riferimento. 

Un medico di medicina generale o, meglio, generalista, che si 
prende cura del malato e non solo della malattia, si configura come 
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un medico di comunità, che rappresenta la migliore storia della 
medicina generale nel nostro paese.

Il medico generalista è un clinico (da clinè = letto) che, in quanto 
tale, si china al letto del malato, per conoscerlo e prendersene cura, 
come persona tutta intera in una preziosa visione olistica. La prima 
regola del medico generalista è imparare ad ascoltare. Imparando ad 
ascoltare il paziente il medico impara ad ascoltare lo stesso tipo di 
linguaggio dentro di sé.

Un medico generalista incapace di ascoltare e di entrare in 
relazione con il proprio paziente è un medico dimezzato.

Il “medico intero” non è un medico perfetto “ma un medico che 
possiede le caratteristiche richieste per esercitare la sua professione: 
competenza scientifica, onestà intellettuale e morale, curiosità e 
tenacia, capacità comunicativa. Tutto ciò richiede tempo, studio, 
fatica e motivazioni giuste”. 

Perciò, la riorganizzazione delle cure territoriali richiede, oltre 
alle risorse economiche del PNRR, e non solo, un grande sforzo 
collettivo delle istituzioni, delle società scientifiche, del mondo 
accademico e degli ordini professionali per formare, motivare e 
selezionare i nuovi operatori. 

Si riduce il rischio di spreco di risorse economiche ed umane se si 
è capaci di guardare lontano progettando e programmando la sanità 
territoriale di domani sui bisogni dei cittadini e delle comunità che 
si trasformano, e promuovendo servizi necessari e sostenibili con 
operatori formati, motivati e giustamente retribuiti. 

È, quindi, necessaria una riflessione sul ruolo dei medici 
generalisti, sul significato della professione e sul senso della “presa 
in carico”, sugli strumenti disponibili, sui modelli operativi condivisi, 
sulle nuove grandi opportunità tecnologiche e digitali, sul personale 
che lavora a stretto contatto del medico di medicina generale nello 
stesso ambulatorio, singolo o associato.

L’implementazione del digitale e della telemedicina nell’attività 
quotidiana della medicina generale è ancora marginale ma è destinata 
ad una rapida accelerazione per la quale bisogna prepararsi. 
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Pensiamo soltanto alla diffusa disponibilità dei device, anche 
multi-parametrici, a costi contenuti, per il monitoraggio del paziente 
fragile in residenze sanitarie e sociosanitaria, e ancora di più al 
proprio domicilio. Già oggi è una straordinaria opportunità che in 
poco tempo sarà a disposizione di tutti i medici generalisti; pensiamo 
anche alla diagnostica in telemedicine differita, che potrebbe 
coinvolgere come refertanti gli stessi specialisti dei distretti: ECG, 
Holter pressori, Holter cardiologici, polisonnigrafi respiratori e/o 
neurologici. 

Non è possibile, però, pensare a tutte le novità organizzative, 
tecnologiche e digitali, senza definire quali figure professionali 
operano in un ambulatorio di medicina generale.

In un ambulatorio di medicina generale oltre al medico generalista, 
singolo o in gruppo, deve operare un collaboratore di studio ed 
un infermiere professionale. Il medico generalista, l’assistente e 
l’infermiere rappresentano la struttura operativa minima in qualsiasi 
ambulatorio singolo e/o associato. 

Queste figure operative vanno opportunamente formate. 
Il medico generalista è un clinico e deve fare il clinico dei tempi 

moderni ricchi di opportunità, con competenze e strumenti. 
L’infermiere svolge i compiti, suoi propri, di assistenza sanitaria.
Il collaboratore di studio, con ruolo e funzioni ben definite nel 

CCNL, diventa il supporto essenziale per tutte le attività non cliniche 
che si svolgono in un ambulatorio di medicina generale. 

Il Collaboratore di studio di medicina generale nel suo percorso 
formativo specifico deve avere nozioni nelle aree di competenze 
generali, organizzativo-gestionali e relazionali, informatiche, 
specifiche. Le competenze specifiche riguardano il lessico medico, 
le prenotazioni ed agenda del medico, la ricettazione ed il sistema 
delle esenzioni, la compilazione di moduli e ricette. Si tratta dell’altra 
metà dello studio medico che fino ad ora è stato presente nelle 
piattaforme contrattuali e negli accordi collettivi nazionali e regionali 
per la medicina generale ma non ancora come figura essenziale ed 
insostituibile. 
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Il collaboratore, ancora oggi non è presente in tutti gli ambulatori, 
non è ancora ben definito e condiviso il suo ruolo professionale ed 
il suo percorso formativo.

Competenze, motivazioni, personale sanitario e sociosanitario, 
sono le criticità che vanno affrontate e risolte per non perdere la 
grande opportunità dataci dalla missione 6 del PNRR.

Una nuova strutturazione della medicina generale può contribuire 
alla realizzazione di un sistema di cure territoriale omogeneo nei vari 
territori nazionali, accessibile a tutti.

Solo una nuova assistenza territoriale che risponda alla domanda 
di servizi dei cittadini può decongestionare i pronto soccorso e le 
strutture di secondo e terzo livello e può contribuire alla prevenzione 
primaria e secondaria.
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la casa della comunità come spazio etico
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Riassunto 

Il PNRR, approvato il 13 luglio 2021 in Italia, riporta alla luce il 
tema dell’avvicinamento della sanità ai cittadini attraverso la pro-
posta delle Case di Comunità in cui assistenza sociale e sanitaria si 
incontrano per infittire le “reti di prossimità” orientate a una piena 
presa in carico della persona. Tale iniziativa sembra collocarsi in linea 
con i proponimenti del Comitato Nazionale di Bioetica che auspica 
il rafforzamento del welfare di comunità attraverso l’istituzione di 
Spazi etici per il supporto psico-sociale di soggetti in condizioni 
di particolare vulnerabilità. Tali nuove proposte di partecipazione e 
coinvolgimento della cittadinanza alla governance sociosanitaria del 
paese presentano, però, ancora dei limiti, superabili solo con l’inter-
vento di direttrici politiche chiare e solide per una cura adeguata del 
mondo comune.

Parole chiave
Piano Nazionale Ripresa e Resilienza, Comitato Nazionale di Bio-

etica, Spazi etici. 
19	  Ricercatrice in Filosofia morale del Dipartimento di Scienze Sociali 

dell’Università degli Studi di Napoli Federico II.
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Introduzione: la prossimità della cura

La pandemia da Covid 19 sembra oramai un ricordo passato, ep-
pure con il suo irrompere improvviso e impetuoso, ha segnato così 
profondamente la sanità globale da aver lasciato tracce irreversibili. 
I Sistemi Sanitari Nazionali di tutti i paesi hanno attraversato un 
momento intenso di pressione che ha portato alla luce e, contestual-
mente, esasperato le situazioni critiche preesistenti. In particolare, si 
è visto quanto i sistemi di cure primarie fossero inadeguati a fron-
teggiare situazioni di emergenza ed è per questo che presto sono 
state introdotte strategie di implementazione della Sanità a livello 
globale e locale. 

Uno dei tratti comuni di dette strategie è l’accento posto sulla par-
tecipazione della comunità alle iniziative di salute: tale metodologia 
bottom-up si colloca nel solco delle indicazioni dell’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS)20 orientate a rivalutare il ruolo dei ter-
ritori e della società nella presa in carico della cura.

Anche in Italia il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) 
segue questo tracciato, puntando al rafforzamento dei servizi e delle 
prestazioni sul territorio attraverso la creazione di strutture sanitarie 
territoriali come le Case di Comunità e gli Ospedali di Comunità, l’im-
plementazione dell’assistenza domiciliare, una maggiore uniforma-
zione dei servizi socio-sanitari tramite la definizione di un modello 
organizzativo condiviso e lo sviluppo di un assetto istituzionale per 
la prevenzione in linea con l’approccio One Health, ovvero orientato 
a connettere la salute umana con quella animale e ambientale che si 
caratterizza per una visione ecosistemica complessa della salute.

20	  World Health Organization. Regional Office for South-East Asia. 
(2021) Strengthening primary health care in the COVID-19 era: a review of  best 
practices to inform health system responses in low- and middle-income coun-
tries. WHO South-East Asia Journal of  Public Health, Volume 10, Supplement 1, Febru-
ary 2021, S1–S99, 10 (3), 1 - 20. Cfr. anche: https://www.who.int/health-topics/
primary-health-care#tab=tab_1 (l’accesso a tutta la sitografia citata è aggiornata 
al Maggio 2025).
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Il PNRR, infatti, si propone in un arco di cinque anni, dal 2021 al 
2026, di ricostruire e consolidare la sanità italiana provata dalla crisi 
pandemica, seguendo la direttrice dell’inclusione sociale a cui si affian-
cano, come per le altre Missioni, gli obiettivi della digitalizzazione e 
della transizione ecologica. Invero tale proponimento, per quanto massi-
mamente rilevante, è parso sin dal principio alquanto ambizioso, con-
siderato il poco tempo a disposizione. Numerose, infatti, sono state 
le critiche mosse al Piano21, tra cui il suo essere ricco di intenzioni 
teoriche, ma scarso di indicazioni pratico-operative il che lo avrebbe 
esposto al rischio di avvantaggiare i territori più pronti ad intercettare 
i finanziamenti e acuire, quindi, i divari esistenti nel Belpaese.

Del resto ad oggi (Maggio 2025) si può dire che, pur essendo 
quasi alla conclusione del tragitto, ancora molto resta da fare22, in 
particolare rispetto alla questione sanitaria23.

21	  Un interessante volume sul tema è G. Orientale Caputo – G. Viesti (a 
cura di), PNRR e disuguaglianze: valenze e limiti. Operatori del sistema penale 
minorile e Covid 19. Servizi sociali per il contrasto alla povertà, in “Autonomie 
locali e servizi sociali”, 2/2022, serie XLV, Il Mulino.

22	  Cfr. Ministero dell’Ambiente e della Sicurezza Energetica (MASE): PNRR 
a che punto siamo: https://www.mase.gov.it/pagina/pnrr/pnrr-che-punto-siamo 

23	  Tra gli obiettivi raggiunti della Missione 6 del PNRR sicuramente vi è 
quello dell’assistenza domiciliare: è stato raggiunto il target nazionale che prevede 
l’aumento della presa in carico domiciliare degli over 65 fino al 10% della popola-
zione in quella fascia di età. https://www.farmacista33.it/politica-sanitaria/31123/
attuazione-pnrr-a-rilento-fascicolo-sanitario-e-servizi-nelle-case-di-comunita-gli-
ostacolo-alla-riforma-dell-assistenza-territoriale.html Anche rispetto all’attivazione 
di nuove strutture il PNRR rispetta le sue promesse: secondo la sesta relazione 
al Parlamento, a dicembre 2024 risultano avviati oltre l’80% dei cantieri previsti 
per le strutture sanitarie territoriali, con circa 140 interventi strutturali conclusi e 
finanziamenti erogati per oltre 2 miliardi di euro. Quanto alle criticità e ai ritardi, 
sicuramente si annoverano le case di Comunità, dal momento che su 1.717 strutture 
previste, solo il 2,7% risulta pienamente operativo, con presenza sia medica che 
infermieristica e il Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE), in quanto nessuna regione 
ha reso disponibili tutte le 16 tipologie documentali previste, e solo il 42% dei cit-
tadini ha espresso il consenso alla consultazione da parte dei professionisti del Ser-
vizio Sanitario Nazionale. https://www.sanita33.it/governo-e-parlamento/5177/
pnrr-attivato-il-92-dei-progetti-a-che-punto-e-la-missione-6-salute.html
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La Missione 6 del PNRR, ovvero quella relativa alla Salute, alla 
sua Componente M6C1 si propone una vera e propria riforma del 
Sistema Sanitario Nazionale, incentrata sulla prossimità (da proximus, 
superlativo di prope, vicino), ovvero sull’avvicinamento alla comunità 
come soggetto di cura laddove la presa in carico della salute viene 
intesa sempre più come partecipazione. Da qui l’obiettivo di creare 
“Reti di prossimità, strutture e telemedicina per l’assistenza sanitaria 
territoriale”. L’accento sulla prossimità attraverso l’intreccio di “reti” 
spiega il perché l’Investimento M6C1 I1.1 “Case della Comunità e 
presa in carico della persona” finanzi “la realizzazione di luoghi fisici 
di prossimità e facile individuazione dove la comunità può accedere 
per poter entrare in contatto con il sistema di assistenza sanitaria, 
sociosanitaria e sociale”24. Le Case della Comunità sarebbero dun-
que i “nodi” di queste reti di prossimità orientate, dunque, a offrire 
un’assistenza sanitaria e sociale attraverso “l’attivazione, lo sviluppo 
e l’aggregazione di servizi di cure primarie e la realizzazione di centri 
di assistenza, energicamente efficienti, per una risposta integrata ai 
bisogni di cura”25.

Tuttavia, a ben vedere, tali Case della Comunità, a parte un’insi-
stenza sulla digitalizzazione dei servizi e l’introduzione della tele-
medicina, non sembrano molto distanti dalle precedenti “Case della 
Salute” (L. n. 296, 2006) quali strutture sanitarie costruite secondo 
un modello di intervento multidisciplinare, di integrazione socio-
sanitaria, con l’obiettivo di costruire spazi di partecipazione e coin-
volgimento per i cittadini, capaci di ridurre il numero di ospedalizza-
zioni non urgenti e di offrire cure coordinate per rispondere ai vari 
bisogni dei cittadini. 

Tale cambio di nome, accompagnato da un gettito economico 
specifico, però non affronta, né prova a superare i limiti del modello 

24	  Si veda il sito ufficiale del PNRR: https://www.pnrr.salute.gov.it/porta-
le/pnrrsalute/dettaglioContenutiPNRRSalute.jsp?lingua=italiano&id=5801&are
a=PNRR-Salute&menu=investimenti. Cfr. anche N. Rossi, L’attuazione del PNRR 
nelle aziende sanitarie. Progettazione, gestione e impatto, Giappichelli, Torino 2022.

25	  https://www.italiadomani.gov.it/it/Interventi/investimenti/case-della-
comunita-e-presa-in-carico-della-persona.html
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precedente: “per realizzare dei progetti di partecipazione comuni-
taria non basterà cambiare il nominativo alle strutture, ma avviare 
processi dinamici, tarati sui contesti territoriali e che coinvolgano 
la popolazione, le istituzioni, i professionisti sanitari e, in generale, 
gli attori presenti sul territorio non solo con un fine progettuale ma 
con una prospettiva più ampia, rivolta alla costruzione di spazi di 
relazione e di cura”26.

L’esigenza di promuovere una “medicina di prossimità” nel 
PNRR è evidente anche dalle misure di rafforzamento dell’assisten-
za sanitaria intermedia previste mediante l’istituzione di “Ospedali 
di Comunità”, ovvero strutture sanitarie dotate fino ad un massimo 
di 40 posti letto, destinate a pazienti che necessitano di interventi 
sanitari a media/bassa intensità clinica e per degenze di breve du-
rata. Tali ospedali dovrebbero essere incaricati anche di occuparsi 
dell’assistenza domiciliare, assistendo le famiglie nell’adeguamento 
degli ambienti domestici alla presa in carico del malato, in sinergia 
con gli altri servizi sul territorio.

Invero in Italia tale prossimità alla cittadinanza, nel senso di vici-
nanza effettiva e reale ai bisogni dei singoli e dei gruppi, consapevo-
lezza delle differenze contestuali e delle relative esigenze specifiche 
da affrontare con un approccio diversificato, ma non diseguale, la-
tita: “l’ambito di salute soffre di un ‘vuoto democratico’ che deriva 

26	  Vallerani S., Riflessioni sociologiche su un rapporto in bilico. Salute e PNRR tra 
pulsioni conservatrici e istanze trasformative, in “Autonomie locali e servizi sociali”, cit., 
pp. 255-272, ivi, p. 263. 

Le Case della Comunità rappresenteranno un riferimento per la popolazione 
tutta, attraverso la costituzione di un punto unico di accesso (PUA), dotato di ade-
guate infrastrutture informatiche, punti prelievi, strumentazioni polispecialistiche, 
per le valutazioni multidimensionali (servizi sociosanitari) e i servizi dedicati, se-
condo un approccio di medicina di genere, alla tutela della donna, del bambino 
e dei nuclei familiari e più in generale dei soggetti vulnerabili. In queste strutture 
opererà un team multidisciplinare di medici di medicina generale, pediatri di libera 
scelta, medici specialistici, infermieri di comunità, altri professionisti della salute. 
Ad essi si affiancheranno assistenti sociali capaci di offrire servizi sociali e assi-
stenziali prioritariamente a persone anziane, fragili, con disabilità, etc.
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dalla distanza che gli enti che si occupano di salute hanno nei con-
fronti della cittadinanza, e dal fatto che quest’ultima raramente è sta-
ta coinvolta nelle decisioni riguardanti l’ambito sanitario”. Manca, 
infatti, in Italia una effettiva “governance partecipata del welfare”27, 
ovvero un coinvolgimento reale della popolazione nelle iniziative di 
salute che parta dal basso, dai bisogni della popolazione e che tenga 
conto della specificità dei contesti di riferimento e degli attori infor-
mali prima che di quelli istituzionali. 

Tale obiettivo richiederebbe un cambio di paradigma, un muta-
mento culturale non raggiungibile attraverso pronunciamenti isti-
tuzionali centralizzati che, nel passaggio alla fase attuativa, si sono 
mostrati, come era prevedibile, subordinati alle priorità contestuali 
stabilite dalle Regioni28, il che acuisce le differenze sul territorio na-
zionale incurante dell’eguaglianza dei diritti di cittadinanza. 

Pertanto, con l’obiettivo di provare a riflettere sul senso di tale 
prossimità come spazio di incontro ravvicinato di istituzioni e per-
sone, di strutture e bisogni, parrebbe opportuno ritornare ad alcuni 
dei principi della relazione di cura.

Vulnerabilità e cura nel welfare di comunità 

Nel seno di una disamina del ruolo delle Case di Comunità, ov-
vero dell’istituzione o rafforzamento di luoghi che incarnano quella 
prossimità della cura territoriale di cui prima, pare opportuno torna-

27	  Ivi, p. 258.
28	  Bartoloni M., Gobbi M., Sanità, le pagelle del ministero: ecco le regioni con le 

cure migliori (e peggiori). Le ultime valutazioni del ministero della Salute mostrano le differenze 
regionali nella qualità delle cure sanitarie in Italia, “Il Sole 24 ore”, 26 febbraio 2025: 
https://www.ilsole24ore.com/art/sanita-cure-top-veneto-toscana-trento-ed-
emilia-coda-calabria-valle-d-aosta-sicilia-e-abruzzo-AG85SK9C?refresh_ce=1. 
Cfr. anche Orientale Caputo G., Viesti G., Il PNRR e le disuguaglianze italiane: po-
tenzialità e criticità, in “Autonomie locali e servizi sociali”, cit., pp. 199-220 e La 
Porta S., Buzzacchi C., L’integrazione sociosanitaria e il diritto delle regioni, Giappichelli, 
Torino 2022.
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re ad un documento del Comitato Nazionale per la Bioetica (CNB) 
del 10 dicembre 2021 dal titolo “Vulnerabilità e cura nel welfare di 
comunità. Il ruolo dello spazio etico per un dibattito pubblico”29. 

Già dal principio il Documento pone in continuità la sua propo-
sta di riflettere sull’importanza del “welfare di comunità” con i prin-
cipi ispiratori delle Case di Comunità previste dal PNRR: “Appare 
sempre più indispensabile favorire lo sviluppo di un “welfare di co-
munità” (Community Welfare) in cui individui, famiglie, associazioni 
cerchino, con lo Stato e oltre lo Stato, di costruire nuove forme di 
incontro e assistenza. Esprime queste esigenze il Piano nazionale 
di Ripresa e Resilienza la realizzazione di ‘Case della Comunità’ in 
cui l’assistenza sanitaria è affiancata e potenziata dalla creazione di 
luoghi in cui l’assistenza sociale si lega strettamente all’ascolto delle 
esigenze dei soggetti più deboli e fragili”30. Il documento CNB in-
dividua un nesso tra tali luoghi di cura, “intesi non soltanto come 
apparato istituzionale di assistenza, ma anche come momenti di at-
tenzione ed ascolto”31 e la vulnerabilità.

La vulnerabilità è principio etico fondamentale, come è noto, ra-
tificato normativamente nella Dichiarazione di Barcellona del 199832, su 
cui torna la Dichiarazione universale sulla Bioetica e i diritti umani del 2005 
a cura dell’Unesco33. Invero già nel Belmont Report del 197934 si fa rife-

29	  Comitato Nazionale per la Bioetica, Vulnerabilità e cura nel welfare di co-
munità. Il ruolo dello spazio etico per un dibattito pubblico, 10 Dicembre 2021: https://
bioetica.governo.it/it/pareri/pareri-e-risposte/vulnerabilita-e-cura-nel-welfare-
di-comunita-il-ruolo-dello-spazio-etico-per-un-dibattito-pubblico/

30	  Ivi, p. 2.
31	  Ibidem.
32	  Cfr. Basic ethical principles in Bioethics and Biolaw https://cordis.europa.eu/

project/id/BMH4950207/es.
33	  Cfr. UNESCO, Universal declaration on Bioethics and Human Rights, 2005: https://

www.unesco.org/en/ethics-science-technology/bioethics-and-human-rights.
34	 National Commission for the Protection of  Human Subjects of  Bio-

medical and Behavioral Research, The Belmont Report. Ethical Principles and Guidelines 
for the Protection of  Human Subjects of  Research, 1979 https://www.hhs.gov/ohrp/
regulations-and-policy/belmont-report/index.html
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rimento ai soggetti vulnerabili come a coloro che non sono in grado 
di esprimere il consenso per la partecipazione agli studi clinici (mi-
noranze razziali, soggetti economicamente svantaggiati o gravemente 
ammalati) e nella Dichiarazione di Helsinki 35 si rafforza il riferimento 
alla vulnerabilità come stato di fragilità che impedisce, per difficoltà 
contingenti o assolute, di proteggere pienamente i propri interessi o di 
far valere i propri diritti. Tuttavia, nei già citati documenti più recenti 
la vulnerabilità si amplia e diviene caratteristica non solo di coloro che 
sono in condizione di fragilità, ma dell’essere umano in quanto tale. Il 
filosofo Hans Jonas spiega che l’essere umano “presenta la precarietà, 
la vulnerabilità, la revocabilità – modalità particolarissima della transi-
torietà – proprie di ogni essere vivente, che ne fanno oggetto esclusivo di 
cura (Obhut)”36. La vulnerabilità, infatti, rimanda al vulnus da cui sono 
segnati gli esseri umani per via della loro finitudine, che non vuol dire 
solo la loro mortalità, ma più in generale quella precarietà costitutiva 
dell’esistere che segna in un modo o nell’altro le vite di tutti. Scrive 
D’Antuono: “se la vulnerabilità non è dimensione ‘accidentale’ ma è 
tratto identificativo della condizione umana, se farne un principio è 
un modo di comprendere l’umano e di progettarne l’esistenza nella 
quotidianità del vivere individuale e collettivo, allora essa costituisce 
la premessa per considerare le varie forma di fragilità in termini che 
escludono l’‘eccezione’, il ‘privilegio negativo’ e le includono nella co-
mune, e cioè condivisa da tutti, ‘cittadinanza’”37. 

Difatti a partire dalla Dichiarazione di Barcellona la vulnerabilità 
viene posta in continuità con gli altri principi come l’autonomia, la 

35	  World Medical Association, Declaration of  Helsinki – Ethical Principles for 
medical research involving human subjects, 1964: https://www.wma.net/policies-post/
wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-
human-subjects/ 

36	  Jonas H., Il principio responsabilità. Un’etica per la civiltà tecnologica (1979), 
trad. it. Di P. Rinaudo, Einaudi, Torino 1993, p. 124.

37	  D’Antuono E., Taglialatela E., La trama filosofica della Dichiarazione uni-
versale sulla Bioetica e i diritti umani: autonomia, dignità, vulnerabilità, in «Laboratorio 
dell’ISPF», XIV, 2017 15, pp. 1-22, ivi p. 16 (il paragrafo Il novum della vulnerabilità 
da cui è tratta la citazione è scritto da D’Antuono E.).



192 Alessia Maccaro

dignità e l’integrità e si riconosce la sua tutela quale diritto fonda-
mentale oltre che di cittadinanza e dovere di responsabilità sociale 
e solidarietà. 

Torna sul tema il Report Unesco, The Principle of  Respect for Human 
Vulnerability and Personal Integrity, del 201338 che, oltre ad estendere 
ulteriormente il concetto di soggetti vulnerabili anche a coloro che 
si trovano in tutte le situazioni di emarginazione dovute a squilibri 
socio-economici, ma anche alle guerre, ai cambiamenti climatici, ai 
pregiudizi culturali, evidenzia “la necessità di passare dall’enuncia-
zione di un dovere negativo, che impone di astenersi da pressioni in-
debite verso individui o gruppi sociali ‘deboli’, all’individuazione di 
un dovere positivo di promozione della solidarietà verso tutte quelle 
nuove fragilità che emergono per effetto degli sviluppi tecnologici o 
delle condizioni sociali o politiche”39.

Certo la condizione umana della vulnerabilità diviene più mani-
festa in alcuni momenti della vita, per ragioni di ordine sanitario o 
psico-sociale rispetto a cui, come nota il CNB, le tradizionali forme 
di intervento attraverso i sussidi economici e l’erogazione di ser-
vizi non paiono più sufficienti: “in questa prospettiva si fa strada 
la convinzione che la vulnerabilità non trovi adeguato rilievo solo 
attraverso la fondamentale tutela dei diritti e l’affinamento delle re-
lative prestazioni sociali, ma imponga anche l’esigenza di rinvenire 
nuove modalità di rilevazione dei problemi individuali e delle attese 
sociali”40. Questa disponibilità a colmare “quel vuoto relazionale che 
è presente nei legami a volte precari che si sviluppano all’interno 
delle varie forme di assistenza sanitaria e sociale” il CNB la rinviene 
nell’esempio francese dell’Espace étique de l’Assistance publique ovvero 
di realtà in collaborazione con l’assistenza ospedaliera che, struttu-
rate a livello regionale con coordinamento nazionale, rappresentano 
dei “luoghi di ascolto e di incontro tra medici, operatori sanitari e 

38	 UNESCO, The Principle of  Respect for Human Vulnerability and Personal Integ-
rity, Report of  the International Bioethics Committee of  UNESCO, Paris 2013.

39	  CNB, Vulnerabilità e cura nel welfare di comunità, cit., p. 9.
40	 Ivi, p. 4.
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pazienti, famiglie, tutori, amministratori di sostegno per condividere 
esperienze di vita, affrontare eventuali difficoltà e incomprensioni, 
offrire la possibilità di avanzare domande e sollevare dubbi etici, in 
un quadro di protezione e ascolto e senza timore di conseguenze 
negative”41. Tuttavia, tale esperienza di assistenza accogliente e di 
messa in ascolto dei soggetti in situazioni di particolare vulnerabilità, 
per quanto esemplare e prossima negli intenti alle Case di Comunità 
previste dal PNRR, per gli autori del documento del CNB sembre-
rebbe un po’ riduttiva nella misura in cui “si limita alla dimensione 
dell’etica nell’ambito biomedico”42. 

Per superare tali confini il CNB propone l’istituzione di “Spazi 
etici” in contesti molteplici, intesi come luoghi capaci di aprirsi a 
“diverse dimensioni della vita sociale in cui emergono con particola-
re evidenza peculiari situazioni di vulnerabilità: situazioni rinvenibili 
oltre che nelle strutture sanitarie, anche nelle scuole e Università, 
aziende (si pensi a tutti i problemi di etica del lavoro, alle possibili 
discriminazioni etc.), palazzi di giustizia, carceri, centri di accoglien-
za per richiedenti asilo”43.

Tali luoghi di ascolto di soggetti che si trovano in situazioni di 
particolare vulnerabilità (per ragioni esistenziali, personali, politiche, 
sociali, economiche, culturali, biologiche, fisiche, ambientali etc.) 
esulano dal configurarsi come semplici strutture per l’hospitalitas, ma 
addivengono spazi di dialogo e incontro tra assistenza sanitaria e 
sociale, capaci di superare la solitudine dei più vulnerabili allorché 
intendono la cura come dimensione relazionale, presa in carico dei 
bisogni, attenzione alle esperienze esistenziali plurime e diverse, in 
linea con la nozione ampia di care44. 

41	  Ibidem.
42	  Ivi, p. 5.
43	  Ibidem.
44	  Gilligan C., In a Different Voice: Psychological Theory and Women’s Development 

(1982), trad. it. Bottini A., Con voce di donna. Etica e formazione della personalità, Feltri-
nelli, Milano, 1987. Si veda su ciò anche Loretoni A., Etica della cura e vulnerabilità 
degli individui, in «La società degli individui», n. 63, anno XXI, 2018/3, pp. 77-90.
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Adatto, dunque, all’individuazione e riduzione delle situazioni di 
vulnerabilità, lo Spazio etico “dovrebbe diventare uno strumento 
importante di comunicazione per promuovere un dibattito pubblico 
finalizzato alla informazione, formazione e consultazione dei citta-
dini in modo da renderli più consapevoli nelle scelte da compiere, 
rafforzando il loro ruolo nella governance della società sui problemi 
etici emergenti”45. 

La creazione di tali Spazi si colloca in linea con i principi del 
welfare state, ma non solo: in virtù della loro disponibilità duttile a 
prendere in carico situazioni diverse con modalità sempre nuove 
e rispondenti alle diversità individuali e sociali che incontrano, tali 
realtà rispondono più al paradigma di welfare di comunità, impronta-
to all’inclusione e coinvolgimento di soggetti plurimi (dai singoli ai 
gruppi di volontariato, organizzazioni umanitarie, imprese, etc.) che 
provano a rispondere ai bisogni emergenti dai territori. “Il ‘welfare 
di comunità’ non si sostituisce, dunque, né si sovrappone all’attività 
dello Stato, ma ne integra il funzionamento in base al principio di 
sussidiarietà, favorendo e collegando il contributo di una pluralità di 
portatori di interessi, dalle associazioni di categoria alle associazioni 
di volontariato, agli stessi utenti del servizio. I cittadini non dovreb-
bero sentirsi semplici consumatori di welfare, ma potrebbero dive-
nire, a loro volta, artefici del ripensamento e del miglioramento della 
qualità dei servizi. Avremmo, quindi, un processo di tipo circolare 
(Stato-comunità-Stato) finalizzato a ottimizzare il bene comune at-
traverso il miglioramento dei rapporti interpersonali e in cui le istitu-
zioni svolgerebbero un ruolo di garanzia, tutela e vigilanza, aiutando 
le persone e i corpi sociali a realizzare le loro finalità”46.

Tale partecipazione delle infrastrutture sociali alla governance 
del Paese, soprattutto dopo il momento di crisi conosciuto è, certo, 
massimamente auspicabile; tuttavia, nella proposta dell’istituzione 
degli Spazi etici e nell’accostamento alle Case di Comunità non è del 
tutto chiaro se vi siano delle sovrapposizioni orientate a unificare le 

45	  Battaglia I., Bioetica, Editrice Bibliografica, Milano 2022, pp. 180-181.
46	  CNB, Vulnerabilità e cura nel welfare di comunità, cit., p. 11.
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due realtà o il rilievo di similitudini troppo palesi per accomodare 
entrambe le richieste. Come si vedrà più oltre parrebbe che l’esigen-
za di un coinvolgimento più manifesto delle comunità e una presa in 
carico dei loro specifici bisogni non abbia ancora conosciuto una di-
mensione procedurale chiara, in particolare nel PNRR, il che rischia 
di moltiplicare le iniziative che potrebbero restare disattese o creare 
inefficaci replicazioni di quanto già esistente.

La cura condivisa del mondo comune

La proposta di istituire luoghi di ascolto ed accoglimento dei bi-
sogni della popolazione e, in particolare, dei soggetti più vulnerabili, 
come visto formulata nel PNRR attraverso le Case della Comuni-
tà, equiparate dallo stesso CNB negli intenti agli Spazi etici, invero 
non è nuova (si pensi alla proposta di istituire i Comitati etici per la 
pratica clinica o i Servizi di bioetica clinica con scopi affini) né può 
dirsi l’esito dell’acuirsi di situazioni di fragilità dopo la pandemia da 
Covid 19. 

Si tratta, in effetti, di un’esigenza forte di dar voce alle varie situa-
zioni di vulnerabilità e, più in generale, di rafforzare il ruolo dei cit-
tadini nella governance della società a cui appartengono che, però, 
ancora manca di un chiaro intervento del legislatore che riordini la 
materia organizzando un sistema che operi in maniera omogenea su 
tutto il territorio nazionale.

Prova a rispondere a tale esigenza il PNRR che in sé rappresenta, 
come è stato opportunamente detto, un valido esempio di “libe-
ralismo inclusivo”47 nella misura in cui ascrive un ruolo di primo 
piano alle infrastrutture sociali (servizi sociali, scolastici, asili nido, di-
soccupazione femminile, etc.), in linea con le indicazioni europee48, 

47	  Salvati M., Dilmore N., Liberalismo inclusivo. Un futuro possibile per il nostro 
angolo di mondo, Feltrinelli, 2021.

48	  Cfr. Dichiarazione di Porto, 8 Maggio 2021: https://www.consilium.euro-
pa.eu/it/press/press-releases/2021/05/08/the-porto-declaration/ 
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provando così a restituire alla nozione di democrazia il suo senso 
più autentico. E anche se a livello operativo quel Piano si è mostrato 
poco chiaro, finendo con il favorire le Regioni già pronte al cambia-
mento e dunque acuendo le disuguaglianze esistenti, dal punto di 
vista teorico riconosceva un bisogno reale, ovvero quello appros-
simabile al concetto arendtiano di cura del mondo comune49, di quello 
spazio pubblico in cui gli individui si incontrano che va attenzionato 
e protetto perché non bisogna solo democratizzare la cura, ma an-
che curare la democrazia50.

La pandemia da Covid 19 ha mostrato quel tratto ontologico della 
vulnerabilità in quanto si è fatta avanti “la consapevolezza di tutti/e 
di essere parte di una involontaria comunità di rischio”: “questa 
esperienza della condivisione di un rischio che ci rende vulnerabili 
nei nostri corpi ci porta a formulare una nuova dimensione della 
responsabilità, quella della shared responsibility. Al contrario del con-
cetto di responsabilità collettiva, su cui opportunamente Hannah 
Arendt ha manifestato perplessità condivisibili, questa ulteriore 
declinazione della responsabilità si avvale, perché non può farne a 
meno, della libertà individuale”51. Di tal che si rimarca l’autonomia e 
la partecipazione responsabile dei singoli alla dimensione collettiva 
ovvero alla ricerca e messa in pratica di strategie che effettivamente 
possano rappresentare un supporto per la condivisa vulnerabilità. 

Tale spinta al coinvolgimento dei cittadini ad azioni congiunte con 
l’assetto politico-governamentale rientra nel concetto di democrazia 
partecipativa, ben descritto dalla filosofa americana Seyla Benhabib 
la quale, partendo dall’etica del discorso di Habermas e dall’idea di 
negoziazione democratica delle differenze basata su una collabo-

49	  Arendt H., Vita activa. La condizione umana (1958), Bompiani, Milano 
2017.

50	  Cfr. su ciò Serughetti G., Democratizzare la cura. Curare la democrazia, Not-
tetempo, Milano 2020. 

51	  Loretoni A., La cura del mondo comune. Vulnerabilità di individui e istituzioni 
nella fase della pandemia, in «La società degli individui», n. 69, anno XXIII, 2020/3, 
pp. 136-145, ivi, p. 142. Il riferimento arendtiano è a Arendt H., Responsabilità 
collettiva, in Responsabilità e giudizio (1968), Einaudi, Torino 2010.
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razione partecipata tra sfera pubblica e società civile, argomenta 
dell’importanza del monitoraggio da parte della società civile. Per la 
Benhabib bisogna fare leva sulle iterazioni democratiche, ovvero su 
quei “complessi processi pubblici di argomentazione, deliberazione 
e scambio che hanno luogo tra le diverse istituzioni giuridiche e 
politiche e nelle associazioni della società civile, attraverso i quali le 
rivendicazioni e i principi universalistici dei diritti vengono contesta-
ti e contestualizzati, invocati e revocati, proposti e situati”52.

Attraverso il concetto di iterazione democratica si coglie dunque 
la capacità trasformativa delle politiche che viene determinata diret-
tamente dai singoli individui i quali, così, si scoprono pienamente 
coinvolti nei processi decisionali. Un’azione di coinvolgimento e 
partecipazione pubblica potrebbe aiutarci a superare la genericità 
delle proposte del PNRR e la pluralità di quelle del CNB, affinché 
possa trovare effettiva cittadinanza la realizzazione di luoghi inediti 
di solidarietà sociale, capaci di differenziarsi a seconda dei contesti 
e di rispondere alle diverse vulnerabilità esistenti, anche quelle delle 
istituzioni, per un esercizio condiviso e compartecipato della gover-
nance che può rappresentare una forma di cura – intesa come care 
– della nostra democrazia. 

52	  Benhabib S., The Rights of  Others: Aliens, Residents, and Citizens (2004), tr. 
it. I diritti degli altri: stranieri, residenti, cittadini, Cortina, Milano 2006, p. 143.
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Curare a casa: la prima scelta

Roberto Landolfi 53

Riassunto 

Il Rapporto CENSIS del 2021 definisce l’ Italia affetta da Nazio-
nalismo Introflesso. Si è strutturato un nazionalismo molto diverso 
da quello storico: nel 1800 si tendeva a edificare gli Stati-Nazione e 
a fortificare le identità nazionali. Quello odierno è invece un nazio-
nalismo introflesso, volto alla chiusura e alla ricerca di protezione. 
Domina la paura. A distanza di 35 anni dalla caduta del muro di 
Berlino, si erigono nuovi muri, fisici ed ideologici.

Per quel che attiene la sanità, molto farraginosa si sta dimostran-
do, la programmazione di Case di Comunità ed Ospedali di Comu-
nità, con ancora notevoli differenze tra sud e nord Italia. Conviene 
a questo punto concentrarsi su Assistenza Domiciliare e Telemedi-
cina, obiettivi maggiormente perseguibili su tutto il territorio nazio-
nale. Curare a casa deve divenire quindi la prima scelta. Puntare in 
prima istanza sui Medici di Medicina generale, cui va affiancata la 
figura sempre più rilevante dell’infermiere di famiglia.

53	  Medico epidemiologo. Direttore Editoriale periodico online www.
madrigaleperlucia.org. Già Presidente Comitato Etico AORN Cardarelli – San-
tobono Pausilipon (2017-2021). Sub Commissario sanitario AORN Cardarelli 
(2016). Direttore Sanitario Ischia (2009-2015). Direttore Generale ASL Avellino 
2 (2006-2009).
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Il dott. Domenico Crea, Medico di Medicina Generale (MMG), 
da me intervistato ci ricorda, tra l’altro che: “in Calabria ed in Molise 
continua ad essere presente un commissariamento dal lontano 2009, aggiungen-
do però che Lazio e Campania ne sono fuori dal 2020 e l’Abruzzo dal 2016. 
L’introduzione della autonomia differenziata rappresenterebbe un ulteriore e 
definitivo schiaffo per l’assistenza sanitaria meridionale nella sua versione uni-
versalistica”.

Al Servizio Sanitario Nazionale (SSN) serve un cambiamento ra-
dicale: serve sostituire all’economia aziendale, un’economia civile, 
non predativa, non al servizio del danaro ma degli esseri umani. Gli 
studi di economia aziendale hanno infatti abbandonato la storia del-
la filosofia, della scienza, a scapito solo del marketing, dell’ efficien-
tismo. Non c’è una visione umanistica dell’economia, fondamentale 
quando si pone l’economia al governo della sanità.

Parole chiave
Domiciliarità, Medici di Medicina Generale, cambiamento.

Premessa 

Dalla lettura della Relazione sullo Stato Sanitario del Paese 2017 
– 2021 si evince che permane una sottovalutazione della spesa sani-
taria (il finanziamento attuale è più vicino a quello dei paesi dell’est 
europeo che a quello dei nostri partner storici – Francia, Germania 
etc.). Aumenta la spesa verso i privati (in special modo accreditati). 
La spesa per beni e servizi supera (per la prima volta) la spesa per 
il personale. La spesa per la medicina di base (la tanto invocata me-
dicina territoriale che dovrebbe assicurare il filtro verso gli ospedali 
e contribuire a svuotare i pronto soccorso) rimane, in percentuale, 
estremamente bassa (6% del totale). Questo trend ha fatto si che la 
spesa per i consumi intermedi sia diventata la prima voce di spesa. 
Segue quella per il personale al 30,29% e l’assistenza da privato che 
tocca il 20,53%. A causa del Covid 19, che tanti lutti ha provocato, 
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sembrava dovessero arrivare più risorse al Servizio Sanitario Nazio-
nale (SSN). Così è stato nel 2021 e nel 2022. Ma già nei primi sei 
mesi del 2023, passata la paura del Covid, sono stati tagliati nuova-
mente i finanziamenti. Pochi soldi rispetto alle necessità, personale 
scarsissimo e stressato, basta leggere le cronache quotidiane su quel 
che succede nei pronto soccorso. Peggio ancora l’assistenza terri-
toriale. Dove ha funzionato bene l’assistenza territoriale il Covid è 
stato fronteggiato meglio. Ma sembra che i decisori politici non se 
ne siano accorti. Tagli ai servizi, programmazione ciclopica (Case 
della Comunità, Ospedali di Comunità, Centrali Operative Territo-
riali, Assistenza Domiciliare, Telemedicina); realizzazioni scarse o 
nulle. Andrà meglio alla scadenza del PNRR (2026)? 

D’altra parte, le cose vanno male anche negli ospedali. Nonostan-
te l’immissione straordinaria di risorse in epoca Covid 19, tra il 2021 
e il 2022 sono stati soppressi, in Italia, ulteriori 20.000 posti letto, se-
condo i dati dell’Annuario del SSN a cura del Ministero della Salute. 

È tutta responsabilità della politica?
Il Rapporto CENSIS del 2021 definisce l’ Italia affetta da Nazio-

nalismo Introflesso. Nel 2019 Massimiliano Valerii, direttore generale 
del CENSIS, nel suo libro: “La notte di un’epoca. Contro la società 
del rancore: i dati per capirla e le idee per curarla” parlava di un Na-
zionalismo Illiberale. Si è strutturato un nazionalismo molto diverso 
da quello storico: nel 1800 si tendeva ad edificare gli Stati- Nazione 
e a fortificare le identità nazionali. Quello odierno è invece un na-
zionalismo introflesso, volto alla chiusura e alla ricerca di protezio-
ne. Domina la paura. A distanza di 35 anni dalla caduta del muro di 
Berlino, si erigono nuovi muri ed il pericolo maggiore di turbamento 
della stabilità, nei paesi ricchi, sembrano sempre essere i migranti. Li 
respingiamo mentre fingiamo di non accorgerci che stanno arrivando.

Le moderne democrazie stanno perdendo la capacità di rispon-
dere ai bisogni sociali come riuscivano a fare in passato. Le demo-
crazie illiberali prendono sempre più spazio. Segnali inequivocabili 
che, quanto teorizzato da Valerii, si va realizzando. Dovunque, in 
Europa, ad ogni tornata elettorale, continuano a vincere le destre.
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Con il Covid si è incrementata inoltre, nelle famiglie, la perdita 
della cultura del rischio (calcolato). Dal 2020 il rischio si identifica 
con l’azzardo. È venuto meno il welfare del ’900. La propensione al 
cambiamento, nel dopoguerra, si era identificata con la propensione 
al rischio: oggi è venuta meno. Riprendere la “cultura del rischio” 
può rappresentare la piattaforma per la ripresa. 

E poi? È troppo facile prendersela con la politica che non fun-
ziona. Dare la colpa ai politici. Cominciamo a chiederci: “ma io che 
faccio, per cambiare questo stato di cose”. Partire da sé per cambiare 
la realtà che non va. Tutti, giovani e anziani, ricordandoci che: Si è 
giovani quando si pensa “il mondo è così e lo voglio cambiare”. 
Non si è più giovani quando si pensa “il mondo è così e non ci pos-
so far niente”. Riprendere la “cultura del rischio” può rappresentare 
la piattaforma per il cambiamento. 

Attualità

Permane la sottovalutazione del ruolo della sanità pubblica. Tutti 
i governi hanno considerato e considerano il SSN fonte di potenziali 
sprechi piuttosto che fonte di investimenti. 

Le stesse risorse del PNRR per la sanità sono scarse rispetto alle 
cose da fare; inoltre, si corre il rischio che non vengano spese. Non 
è una novità: basti considerare che, per quanto attiene i finanzia-
menti europei, negli anni dal 2014 al 2020, a fronte di finanziamenti 
ricevuti pari a 126 miliardi di euro, l’Italia ne ha effettivamente spesi 
solo 43 (fonte: dati del Ministero degli Esteri).

Cosa prevede il PNRR per quanto attiene l’assistenza territoriale? 
Vediamo in rapida rassegna:

Case e Ospedali di Comunità: gravi ritardi nella programmazione 
come evidenziato dalla Corte dei conti nel marzo 2023; il PNRR 
prevedeva l’attivazione di 1288 Case della Comunità, 381 Ospeda-
li di Comunità, 602 Centrali Operative Territoriali (COT) entro il 
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2026. Al luglio 2023 pare si vada ad una richiesta, all’Europa, di forte 
ridimensionamento delle strutture (Case Ospedali di Comunità etc.). 
La programmazione di dette strutture, dopo i rilievi della Corte dei 
Conti, dovrebbe passare dalle Regioni ad un nuovo Soggetto Attua-
tore (Invitalia) attraverso un Accordo Quadro che costituirebbe uno 
strumento di supporto alla governance. La Corte dei Conti, preso 
atto dei ritardi nella programmazione, ha raccomandato al Ministero 
della Salute e al Governo, di espletare le necessarie azioni volte ad 
evitare stasi o rallentamenti procedurali; di vigilare affinché i proget-
ti in corso di approvazione rispondano alle esigenze di funzionalità 
delle strutture sanitarie da realizzare, con riferimento ai contingenti 
di personale richiesti, ai servizi e alle opere infrastrutturali connatu-
rate alle attività che verranno espletate all’interno delle stesse. Il Go-
verno, per tutta risposta, ha tolto, alla Corte dei conti, la competenza 
di vigilanza sulla fase di programmazione del PNRR.

Telemedicina: nell’ottobre 2022 è stata affidata, a due ditte specia-
lizzate di settore l’appalto per “Progettazione, realizzazione e gestio-
ne dei Servizi abilitanti della Piattaforma nazionale di Telemedicina 
PNRR” con l’obiettivo di:favorire l’implementazione omogenea dei 
percorsi di telemedicina su tutto il territorio nazionale facilitando la 
presa in carico, acuta e cronica, da parte delle cure territoriali, favo-
rendo la deospedalizzazione e potenziando qualità e sicurezza delle 
cure di prossimità;colmare il divario tra le disparità territoriali e of-
frire maggiore integrazione tra i servizi sanitari regionali e le piatta-
forme nazionali attraverso soluzioni innovative, codifiche e standard 
terminologici condivisi a livello nazionale; migliorare la qualità clini-
ca e l’accessibilità ai servizi sanitari dei pazienti su tutto il territorio 
nazionale;dotare i professionisti sanitari di nuovi strumenti validati 
al fine di operare efficacemente in ogni processo sia individuale che 
multi-disciplinare.

Assistenza domiciliare: l’obiettivo è quello di arrivare entro il 2026 
ad assistere a casa il 10% della popolazione italiana over 65, ovvero 
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almeno 800 mila persone in più. Oggi la media italiana è al 5%. Nel 
provvedimento sono stati fissati anche i target minimi che ogni re-
gione dovrà raggiungere da qui al 2026. Le risorse saranno assegnate 
proprio in base al raggiungimento degli obiettivi. 

Dunque, molto farraginosa si sta dimostrando, la programma-
zione di Case di Comunità ed Ospedali di Comunità, con ancora 
notevoli differenze tra sud e nord Italia. Conviene, a mio avviso 
concentrarsi su Assistenza Domiciliare e Telemedicina, obiettivi 
maggiormente perseguibili su tutto il territorio nazionale. Curare a 
casa deve divenire quindi la prima scelta. Puntare in prima istanza 
sui Medici di Medicina generale, cui va affiancata la figura sempre 
più rilevante dell’infermiere di famiglia. Senza il coinvolgimento dei 
MMG non sarà possibile potenziare l’assistenza territoriale.

Ho ritenuto dunque sentire che ne pensa uno di loro. Riporto di 
seguito l’intervista, da me effettuata al dott. Domenico Crea, MMG 
di grande esperienza che opera a Napoli da molti anni.

Intervista al dott. Domenico Crea

Ci racconti brevemente la tua esperienza professionale?
Sono nella medicina territoriale dal lontano 1994 con un curricu-

lum quasi trentennale. Come tanti ho iniziato con la guardia medica, 
lavorando in quasi tutte le sedi distrettuali della città di Napoli, con 
una esperienza biennale nell’isola azzurra di Capri. Da allora sono 
medico di medicina generale nel distretto 29 della Napoli 1.

Perché il MMG è figura centrale nell’assistenza a domicilio?
Sono del parere che ancora oggi il MMG rimane la figura centrale 

dell’assistenza a domicilio perché la strutturazione stessa dell’assistenza 
è attualmente ancora costruita a partire da tale professionista. È il reale 
front-office del SSN, la porta girevole dell’accesso alle prestazioni.

Il naturale e più agevole passaggio per ottenere e mantenere salute.
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Risorse economiche carenti e carenza di personale. È tutto lì il problema?
Il problema non è tutto lì, ma origina sempre da lì. È ovvio e 

naturale che in una famiglia composta da 6 persone ed in cui tutti 
sono impiegati e con entrate sicure, esista un reddito familiare che po-
tenzialmente ti consente di ottenere di più e di proporti con maggiori 
possibilità di successo.

Pertanto, aziende sanitarie con budget sufficienti e piante organiche 
al completo competono con sicurezza al raggiungimento degli obietti-
vi di garanzia della salute. Lo stesso non potrà certo dirsi di quelle ASL 
in perenne carenza di organico e con fondi razionati. È vero anche 
che scontiamo anni di immobilismo, di assenze di visione assistenziale, 
parziali pianificazioni e ancor più parziali programmazioni, ma senza 
dimenticare il giogo soffocante dei tanti anni di commissariamento, 
che le regioni meridionali hanno subito, spesso per via di quel peccato 
originale dovuto alla sottostima dei fondi ricevuti. Ad esempio, in 
Calabria ed in Molise continua ad essere presente un commissariamento 
dal lontano 2009, aggiungendo però che Lazio e Campania ne sono 
fuori dal 2020 e l’Abruzzo dal 2016. Concluderei con la speranza che, 
tali risultati nel raggiungimento dell’uscita dal cappio del commissaria-
mento, avvenuti riducendo qualità e quantità dei servizi non vengano 
purtroppo vanificati dall’introduzione della autonomia differenziata, 
che rappresenterebbe un ulteriore e definitivo schiaffo per l’assistenza 
sanitaria meridionale nella sua versione universalistica.

La gestione futura: via l’aziendalismo dalla sanità

Un mio auspicio, difficilmente realizzabile nel breve periodo, (in 
quanto non vi sono le condizioni politiche, sociali e culturali) è che 
si cambi la legge che ha istituito le Aziende Sanitarie Locali e le 
Aziende Ospedaliere (il decreto legislativo 502 del 1992 e successive 
modificazioni).

A distanza di trent’anni il sistema aziendalistico ha mostrato tutti 
i suoi limiti. Il SSN è allo sbando. Occorre una legge di riordino che 
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metta al centro quanto previsto dalla legge di riforma sanitaria del 
1978: negli ospedali e nei servizi territoriali devono tornare a conta-
re di più i medici, il personale sociosanitario tutto, i malati e le loro 
organizzazioni.

Con quale modello organizzativo? Non è questa la sede dove ap-
profondire il tema. È mia intenzione solo accennare al fatto che è 
possibile individuare un diverso modello organizzativo che preveda, 
tra l’altro, un mutato rapporto tra servizi pubblici e privati. Quali i 
principi? Provo ad elencarli per titoli:

•	 Considerare la spesa sanitaria un investimento, smettendo di 
ignorare il fatto che senza salute non c’è sviluppo economico;

•	 l’Italia spende per la salute circa il 7,4% del PIL con una 
tendenza alla diminuzione nei prossimi anni, mentre i Paesi europei 
più vicini a noi dedicano alla salute fino al 10%; 

•	 La sola cura non basta: Il SSN ha concentrato tutta la sua 
attenzione sulla cura. In altre parole, le risorse disponibili hanno 
rinforzato il mercato della medicina rendendolo sempre più ricco e 
attraente;

•	 Potenziare la prevenzione: abbiamo dimenticato il termine 
“prevenzione”. Ce ne ricordiamo se c’è il Covid e ce ne dimentichia-
mo il giorno dopo;

•	 Stili di vita sani: le cosiddette “buone abitudini di vita” di-
pendono da noi ma vanno aiutate e incentivate dal SSN. Abbiamo 
ancora 12 milioni di fumatori, ma stanno aumentando quelli con 
un’età minore di 15 anni. Povertà e bassa scolarità sono altri impor-
tanti fattori di rischio di ammalarsi e morire prematuramente;

•	 Personale adeguato e meglio pagato: Il SSN deve avere per-
sonale adeguato. Perdiamo medici e soprattutto infermieri, perché 
sono sottopagati rispetto al resto dell’Europa. Servono più soldi per 
pagarli meglio. La differenza di stipendio è una parte significativa 
della differenza di spesa dell’Italia per la salute rispetto ad altri Paesi;

•	 Va abolita l’intramoenia una situazione che permette a chi 
ha soldi di avere subito le visite, mentre, chi non li ha, è sottoposto 
a lunghe liste d’attesa. Una situazione anticostituzionale da sanare; 
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Suggerirei, con grande umiltà, di riprendere a leggere e studiare 
il pensiero economico di Antonio Genovesi (1713-1769): economia 
non al servizio del denaro ma degli esseri umani.

Nulla di nuovo da inventare. Basta far riferimento a quanto previ-
sto dal giuramento di Ippocrate, giuramento a cui si sottopongono 
tutti i medici neolaureati. I Medici sono invitati a giurare, tra l’altro:

•	 di esercitare la medicina in autonomia di giudizio e respon-
sabilità di comportamento contrastando ogni indebito condiziona-
mento che limiti la libertà e l’indipendenza della professione;

•	 di curare ogni paziente con scrupolo e impegno, senza di-
scriminazione alcuna, promuovendo l’eliminazione di ogni forma di 
diseguaglianza nella tutela della salute;

•	 di attenermi ai principi morali di umanità e solidarietà non-
ché a quelli civili di rispetto dell’autonomia della persona;

•	 di prestare, in scienza e coscienza, la mia opera, con dili-
genza, perizia e prudenza e secondo equità, osservando le norme 
deontologiche che regolano l’esercizio della professione.

Nel frattempo. tenuto conto che la crisi attuale del SSN è pro-
fonda ed arriverà ad essere insopportabile per gli stessi politici ed 
economisti, come il Covid ha dimostrato, nel frattempo, dicevo, 
occorre puntare sull’assistenza domiciliare e sulla telemedicina, nel 
rispetto dei principi sopra enunciati. Non solo per motivi pratici e di 
umanità, ma anche per motivi di efficienza e di risparmio. Capissero 
almeno questo coloro che prendono le decisioni in materia di sanità 
pubblica!
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Riassunto 

L’intento di questo lavoro è quello di riflettere sui cambiamenti e 
sulle innovazioni delle cure domiciliari alla luce delle nuove proposte 
avanzate del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (abbreviato nel 
testo con Pnrr o Piano), messo a punto dal Governo per rilanciare 
la crescita nella fase post-pandemica. In particolare, si intende ragio-
nare sul nuovo disegno pensato per l’assistenza a domicilio consi-
derando i propositi non soltanto della Missione 6 del Piano (che si 
occupa in senso stretto di salute) ma anche di quelli della Missione 
5 (Inclusione e coesione). L’intreccio tra queste due missioni – che, 
sebbene abbiano nello specifico obiettivi diversi, non sono del tutto 
indipendenti – consente di riflettere sull’interazione costruttiva tra il 
settore sanitario e quello sociale.

Al fine di perseguire l’intento proposto, il presente lavoro sarà così 
articolato: il primo paragrafo offrirà una breve panoramica sullo status 
quo delle cure domiciliari e su ciò che si prospetta alla luce delle nuove 

54	  Sociologo UOC Controllo di Gestione e Budgeting - ASL Napoli 2 Nord.
55	  Sociologo UOC Controllo di Gestione e Budgeting - ASL Napoli 2 Nord.
56	  Sociologo Direttore UOC Controllo di Gestione e Budgeting - ASL 

Napoli 2 Nord.
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Quanto vissuto negli ultimi anni a causa dell’emergenza pandemi-
ca da Covid 19 ha evidenziato il bisogno di intervenire e di rinno-
vare alcuni elementi chiave del Servizio Sanitario italiano (Mantoan 
e Borghini, 2021) e, in particolare, ha acuito la necessità di poten-
ziare i servizi territoriali – considerati il tallone di Achille del nostro 
Sistema Sanitario (Barbato, Nobili e Garattini, 2022) – attraverso 
un disegno concretamente realizzabile della domiciliarità. Il Piano 
Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) e il Decreto Ministeriale 
n. 71 del 20/04/2023, infatti, delineano modelli e standard pensati 
proprio per uno sviluppo maggiore dell’assistenza territoriale nel 
Servizio Sanitario Nazionale, in una prospettiva che aspira a rendere 
l’assistenza a casa realmente concreta. 

Potenziamento è la parola chiave delle proposte descritte nel PNRR 
e nel DPCM 71: non ci si trova dinanzi ad interventi che mirano 
ad una rivoluzione del modello di organizzazione e di erogazione 
dei servizi domiciliari – che infatti rimane invariato – bensì si tratta 
di interventi che perseguono il rafforzamento, ma anche la pianifi-
cazione e la valorizzazione, della domiciliarità. A tale riguardo, per 
l’investimento M6C1 – sub-investimento M6C1 1.2.1 “Casa come 
primo luogo di cura (ADI)”, per il quale è stato definito il come 
target il T2-2026 l’“Aumento delle prestazioni rese in assistenza do-
miciliare fino a prendere in carico il 10 % della popolazione di età 
superiore ai 65 anni” che presuppone l’aumento a livello nazionale 
ed entro il 2026 di circa 850.000 assistiti di età superiore ai 65 anni 
che ricevono assistenza domiciliare» ha concentrato gli investimenti 
sull’obiettivo PNRR che privilegia le Case come primi luoghi di cura 
e la telemedicina, con particolare attenzione al Sub-investimento 
1.2.1 – Assistenza domiciliare. Con D.M. del 23/01/2023 e s.m.i.; 
alla Regione Campania è stato assegnato un incremento di n. 89.357 
utenti di età superiore ai 65 anni da prendere in carico entro l’anno 
2026, così da raggiungere 118.130 utenti complessivi corrispondenti 
al 9,89% della popolazione anziana residente stimata al 2026, così 
come di seguito illustrato:
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TAB. 1 – INCREMENTO NUMERO UTENTI OVER 65, REGIONE CAMPANIA

ANNO VALORI ASSOLUTI

2022 25.332

2023 51.890

2024 78.396

2025 89.397
Fonte: D.M. 23.01.2023 e s.m.i.

La proposta su cui il PNRR insiste è quella di aumentare il volume 
delle prestazioni rese in assistenza domiciliare, prendendo in carico 
entro la metà del 2026, il 10% della popolazione di età superiore ai 
65 anni, considerando tutti i livelli di intensità assistenziale, com-
preso quello base (CIA-0). Nel dettaglio, l’obiettivo è quello di con-
sentire a tutte le regioni di raggiungere i risultati di Veneto, Emilia-
Romagna e Toscana, considerate – nel disegno del Pnrr – regioni di 
riferimento, in quanto presentano una maggiore copertura di Cure 
Domiciliari di livello base. Sulla scorta dei dati registrati nei tre ter-
ritori, dunque, si ipotizza che in Campania, l’assistenza domiciliare 
di base dovrà essere garantita al 60% del totale degli anziani da in-
crementare per il raggiungimento del target fissato; l’ADI di primo 
livello al 20%; l’ADI di secondo livello al 10%; l’ADI di terzo livello 
al 6%, mentre le cure palliative al 4%. Da qui l’esigenza di potenzia-
re le prese in carico, in particolare quelle di livello base con CIA-0, 
e dunque di monitorare tutti gli utenti, a prescindere dall’intensi-
tà assistenziale. Tale potenziamento chiama in causa la necessità di 
rafforzare tutta la rete dei servizi territoriali sia per il governo della 
domanda (accesso unitario, presa in carico) sia per quello dell’offer-
ta (valutazione del bisogno della persona, attivazione di percorsi di 
cura multidisciplinari) ma anche di migliorare i sistemi di monitorag-
gio tutti gli utenti fruitori di cure domiciliari, in particolare di quelli 
che fruiscono di interventi domiciliari di livello base, problematica 
quest’ultima meglio descritta successivamente. 

Pertanto, le nuove linee di azione da introdurre, in linea con gli in-
dirizzi del PNRR, si dirigono verso le seguenti direzioni innovative: 
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•	 Direzione/Azione 1: creare e potenziare luoghi fisici di 
prossimità, che promuovono un modello di intervento integra-
to e multidisciplinare e che facilitano il percorso di presa in carico 
dell’utente-persona;

•	 Direzione/Azione 2: consolidare la rete dei servizi digita-
lizzati, utili per l’individuazione ed il monitoraggio delle persone da 
assistere, per la gestione dei loro percorsi di cura e per l’assistenza a 
domicilio, anche sfruttando lo strumento della telemedicina;

•	 Direzione/Azione 3: rafforzare l’integrazione tra sociale e 
sanitario, promuovendo lo sviluppo di équipe multiprofessionali che 
prendono in carico la persona in modo olistico;

•	 Direzione/Azione 4: ridisegnare il sistema per l’autorizza-
zione e per l’accreditamento delle organizzazioni pubbliche e priva-
te per l’erogazione di cure domiciliari.

Direzione/Azione 1: verso i luoghi fisici di prossimità

Il PNRR, con l’obiettivo di ridefinire le funzioni e il coordina-
mento delle strutture già presenti sul territorio e di tendere verso 
un’assistenza sanitaria di prossimità che punta all’eccellenza, richie-
de un cambio di paradigma dei modelli organizzativi e anche del 
modo di lavorare, con la creazione di nuovi strumenti di lavoro e di 
nuove infrastrutture sanitarie. A tale riguardo, il Piano ha previsto 
l’istituzione di alcuni luoghi di prossimità, quali strutture assisten-
ziali intermedie volte a creare un sistema più vicino ai cittadini e 
in grado di intercettarne i bisogni con l’obiettivo di potenziare e di 
riorganizzare i servizi offerti sul territorio, migliorandone la quali-
tà. Tra queste strutture rientrano le Centrali Operative Territoriali 
(COT), le Case della Comunità (CdC) e gli Ospedali di Comunità 
(OdC), tutte strutture, queste, pensate per svolgere un ruolo strate-
gico anche per il potenziamento dei servizi domiciliari.

Per quanto riguarda le Centrali Operative Territoriali (COT), que-
ste nascono per rispondere alla necessità di gestire in maniera effi-
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cace ed efficiente i diversi sistemi di rete. Le COT, infatti, dotate di 
una funzione di coordinamento organizzativo e di raccordo tra i vari 
servizi e i vari operatori coinvolti, sono state pensate per facilitare 
la gestione della transizione tra i diversi setting assistenziali (opera-
tori dell’ADI, MMG/PLS, residenze/centri diurni, strutture ospe-
daliere) – uno degli aspetti più critici dei percorsi di cura (Pesaresi, 
2022) – coordinando lo scambio di informazioni tra gli operatori 
sanitari coinvolti e favorendo tra loro la comunicazione in tempo 
reale. Sono state concepite, inoltre, per monitorare e per garantire 
la tracciabilità e la trasparenza dei percorsi di presa in carico e per 
svolgere un’azione di “filtro” per i bisogni espressi, attraverso l’at-
tivazione di percorsi appropriati in sinergia con le differenti figure 
professionali. Le COT rispondono anche ad un’ulteriore necessità: 
assicurare un monitoraggio costante dei pazienti in assistenza domi-
ciliare. Si tratta di un’azione fondamentale per il buon funzionamen-
to dei servizi “a casa” e, di conseguenza, per il potenziamento della 
domiciliarità, focus su cui si concentrano le nuove misure studiate e 
proposte nel PNRR. Al fine di garantire un sistema di monitoraggio 
efficace, tra i compiti pensati per le COT c’è quello di provvedere 
alla gestione della piattaforma tecnologica per l’assistenza a distan-
za, piattaforma che consente di gestire non soltanto i controlli da 
remoto dei dispositivi di telemedicina forniti agli utenti, ma anche 
le richieste e le necessità assistenziali del paziente. Le varie azioni 
pensate per le COT rendono queste ultime dei veri e propri punti 
di riferimento, non soltanto per eventuali persone-utenti/pazienti 
ma anche per l’intero sistema sanitario. Difatti, come sottolineato da 
Pesaresi (2022), “tutti gli attori del sistema, personale distrettuale e 
ospedaliero57, possono richiedere l’intervento della COT” (Pesaresi, 
2022, 5) che divengono – come riportato nel Decreto Ministeriale 
n. 71 del 20/04/2023 – vettori di coordinamento e di raccordo tra 

57	  Si pensi ad esempio a MMG, PLS e medici di continuità assistenziale, 
medici specialisti ambulatoriali interni, e altri professionisti sanitari presenti nei 
servizi aziendali e distrettuali, nonché personale delle strutture di ricovero inter-
medie, residenziali e semiresidenziali.
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i nodi e i professionisti delle diverse reti. Colmare il bisogno di in-
tegrazione tra setting diversi e garantire la continuità assistenziale 
ai pazienti – obiettivi chiave a cui puntano le COT – costituiscono 
un’importante svolta per passare da un approccio prestazionale ad 
una logica centrata sul paziente, e inoltre in maniera trasversale, per 
favorire una maggiore presa in carico degli utenti assistiti in ADI.

Per quanto concerne le Case della Comunità (CdC), queste, pen-
sate per potenziare e per riorganizzare i servizi offerti sul territorio, 
sono “strutture fisiche dedicate ai servizi sanitari di base, che pro-
muovono un modello di intervento integrato e multidisciplinare” 
(Mantoan e Borghini 2021, 10), nelle quali è attivo un team multi-
disciplinare di medici di medicina generale, pediatri di libera scelta, 
medici specialistici, infermieri di comunità e anche assistenti sociali, 
così da rafforzare il ruolo dei servizi sociali territoriali (Del Vecchio, 
Giudice, Preti e Rappini, 2022 – OASI 2022) al fine di facilitare sia 
una migliore integrazione, sia il contatto e l’accesso diretto con i 
servizi sanitari. Difatti, la CdC è una struttura facilmente riconoscibile e 
raggiungibile dalla popolazione di riferimento per l’accesso, per l’accoglienza 
e per l’orientamento dell’assistito, volta ad assicurare una risposta 
coordinata e continuativa ai bisogni dei cittadini. In altre parole, rap-
presenta il modello organizzativo e di servizio che, attivando logiche 
e processi di sanità di iniziativa, rende concreta l’assistenza di prossi-
mità. L’obiettivo di queste strutture, infatti, è proprio quello di per-
seguire il valore della prossimità, rispondendo all’esigenza di evitare 
il sovraccarico delle strutture ospedaliere e di aumentare il controllo 
sanitario locale, offrendo un accesso facilitato ai servizi, allineando 
questi ultimi ai bisogni della comunità e dei pazienti e semplificando 
il percorso di presa in carico della domiciliarità. Nel raggiungere 
l’intento proposto, la Casa della Comunità lavora sul miglioramen-
to dell’integrazione tra sanitario, socioassistenziale e sociale, intro-
ducendo azioni che insistono sull’attività di co-progettazione e di 
partecipazione dei cittadini, delle associazioni, del terzo settore e del 
territorio più in generale. Questa prospettiva sposa la visione secon-
do la quale salute e welfare non vanno intesi esclusivamente come 
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erogatori di servizi, bensì come fonti di dialogo, di collaborazione e 
di benessere, di sanità territoriale più vicina e più accessibile. Visione 
allineata perfettamente al progetto di rafforzare la domiciliarità. La 
presenza medica e quella infermieristica h24 e 7 giorni su 7, il Punto 
Unico di Accesso (PUA) sanitario e sociale, il servizio di assisten-
za domiciliare di base, infatti, consentono di rispondere ai bisogni 
dei cittadini in modo efficiente e rapido, gestendo la presa in carico 
della persona attraverso il coinvolgimento di diversi professionisti 
e perseguendo, in questo modo, la visione secondo cui la casa è il 
luogo privilegiato dell’assistenza. Affinché le Case della Comunità 
diventino dei punti di riferimento territoriali ci sarà la necessità di 
intervenire su due fronti: il primo assicurando localmente in tutto 
il territorio servizi di “prossimità”, soprattutto alla popolazione più 
fragile e anziana; il secondo intervenendo a livello nazionale, così da 
colmare le già note carenze di organico di personale. 

Anche il ruolo pensato per gli Ospedali di Comunità (OdC) 
consente di rispondere alla necessità impellente di alleggerire gli 
ospedali dalle prestazioni a bassa complessità e dai ricoveri inap-
propriati, contenendo i rischi sanitari connessi all’ospedalizzazio-
ne. Difatti, queste strutture – che costituiscono presidi sanitari di 
cure intermedie ad assistenza prevalentemente infermieristica – 
rappresentano un nodo cruciale per la domiciliarità, un anello di 
congiunzione tra il territorio e l’ospedale tradizionalmente inteso 
(Proges, 2022), poiché operano da “ponte” per facilitare la transi-
zione dei pazienti dalle strutture ospedaliere per acuti al proprio 
domicilio, rafforzando la prospettiva della “casa come primo luogo di 
cura”. Difatti, i servizi messi a disposizione dall’OdC consentono 
di superare quelle difficoltà legate al rientro a domicilio che, so-
prattutto nel caso della popolazione più anziana (che necessita di 
un’assistenza continuativa), rappresenta una realtà alquanto com-
plessa ancor di più se si considera che la nostra rete assistenziale 
è formata da poli ospedalieri sempre più specializzati e “settoria-
li” (Fattore, Meda e Meregaglia, 2021). Attraverso l’operato degli 
OdC, inoltre, è possibile non soltanto di curare la persona, ma 
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anche di prepararla per il ritorno al proprio domicilio con un’ade-
guata assistenza nell’ambito della propria patologia, migliorando 
così la risposta sanitaria in caso di dimissioni precoci. 

Lo scenario appena descritto consente di snellire procedure e 
processi legati alla presa in carico e, di conseguenza, di rendere più 
efficaci ed efficienti i servizi rivolti alla domiciliarità.

Direzione/Azione 2: verso i servizi digitalizzati e la 
telemedicina 

Un’ulteriore azione prevista dagli investimenti del PNRR concerne 
la digitalizzazione dei servizi e, in particolare, il consolidamento della 
telemedicina, vero e proprio pilastro nella prospettiva del potenzia-
mento dell’assistenza a domicilio. Difatti, la telemedicina – definibile 
come “l’insieme di strumenti utili a far comunicare il medico e il pa-
ziente a distanza oltre che ad agevolare l’erogazione di servizi sanitari 
dalla diagnosi alla terapia, ai controlli senza dover necessariamente far 
incontrare medico e paziente” (Gensini, Bramanti e Donigaglia 2021, 
7) – consente di intervenire tempestivamente e migliorare la qualità 
delle cure e di favorire i processi di presa in carico, garantendo una mi-
gliore gestione domiciliare della persona, attraverso l’interoperabilità 
dei processi, l’interscambiabilità dei dati socio-sanitari e l’istituzione di 
un sistema centrale di raccolta e di monitoraggio dei dati58. L’utilizzo 
degli strumenti informatici attuali, il ruolo dei caregiver, le distanze da 
percorrere per le pratiche burocratiche, le visite, l’acquisto di farmaci, 
l’ambiente familiare e l’età dei pazienti rappresentano infatti alcuni 
fattori chiave che hanno indirizzato le nuove proposte verso la tele-
medicina. Quest’ultima, però, non sostituisce la medicina tradiziona-

58	  Per un maggiore approfondimento, è possibile consultare l’artico-
lo “La telemedicina, come cambierà col PNRR: tutti i fattori da mettere a si-
stema”, disponibile al seguente link: https://www.agendadigitale.eu/sanita/
la-telemedicina-come-cambiera-col-pnrr-tutti-i-fattori-da-mettere-a-sistema/ 
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le59 bensì la affianca e la integra con nuovi canali di comunicazione 
e tecnologie innovative, con l’obiettivo di gestire e di rispondere alle 
numerose richieste di assistenza domiciliare, velocizzando e semplifi-
cando le procedure di presa in carico, permettendo di raggiungere un 
maggior numero di persone e agevolando la comunicazione tra i vari 
operatori coinvolti. Al fine di realizzare quanto appena descritto, è 
stato previsto di mettere a disposizione degli operatori e dei pazienti/
caregiver nuovi strumenti tecnologici (pc portatili dotati di webcam, 
smartphone, tablet) da poter utilizzare. In relazione all’acquisizione 
delle competenze digitali, non andranno trascurati gli aspetti riguar-
danti sia il saper utilizzare (in maniera anche autonoma) i nuovi stru-
menti tecnologici – in quanto la scarsa familiarità con i dispositivi e la 
non facilità nell’uso dei programmi sono le difficoltà ritenute più rile-
vanti per l’accettazione da parte degli attori coinvolti – sia l’idoneità al 
domicilio della rete internet, degli impianti, degli ambienti utili all’im-
piego degli strumenti stessi. Il processo di digitalizzazione, infatti, 
spinge ben oltre la semplice introduzione di nuove tecnologie e la pia-
nificazione di investimenti, in quanto implica una vera e propria tra-
sformazione epocale della professione medica (Salari, 2023). Pertanto, 
per mettere realmente a sistema la telemedicina è doveroso creare le 
condizioni necessarie affinché ci sia un vero e proprio cambio cultu-
rale sia degli operatori sia dei pazienti verso l’accettabilità e l’accessi-
bilità dei servizi a distanza. La piena potenzialità della digitalizzazione, 
infatti, emergerà soltanto se tutti gli attori saranno dotati di dispositivi 
elettronici e una connessione internet stabile (investimento tecnologi-
co), se avranno l’opportunità di imparare correttamente ad utilizzare 
queste tecnologie (investimento formativo) e se riuscirà ad incidere 
positivamente sull’accettabilità e sull’accessibilità della domiciliarità 

59	  Ciò è riportato e approfondito nelle linee di indirizzo pubblicate dal 
Ministero della Salute già nel 2012. A tale riguardo si coglie l’occasione per met-
tere in luce che le radici della telemedicina sono meno recenti di quanto si possa 
immaginare: la fondazione della società scientifica di settore (SIT, Società Italiana 
di Telemedicina) risale al 2007 e tre anni dopo il Ministero della Salute istituì un 
Tavolo di lavoro dedicato.
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(investimento sull’accettabilità e sull’accessibilità). A tale riguardo, le 
azioni da introdurre prevedono investimenti tecnologici, piani forma-
tivi specifici periodici per gli/i operatori/caregiver così da traferire e 
da aggiornare in maniera continua le conoscenze e le competenze, 
utili all’acquisizione delle digital skills. In questo modo sarà possibile 
accompagnare pazienti e/o i caregiver nell’utilizzo efficace ed efficiente 
dei nuovi dispositivi informatici e sfruttare con successo e senza rischi 
(per il medico e per il paziente) queste nuove opportunità tecnolo-
giche. Inoltre, non va trascurato il coinvolgimento delle associazioni 
dei pazienti, che essendo sempre più riconosciute come un partner 
importante per migliorare l’accesso e la qualità dei servizi, costitui-
scono una risorsa preziosa anche per favorire l’utilizzo, l’accettabilità 
e l’accessibilità della digitalizzazione in generale e della telemedicina 
in particolare. D’altronde in una indagine60 condotta dall’Università 
Cattolica del Sacro Cuore nel 2020, le associazioni dei pazienti hanno 
messo in luce quanto l’utilizzo della telemedicina (dal teleconsulto alla 
televisita, dalla tele cooperazione alla tele refertazione) costituisca un 
fattore importantissimo per potenziare la domiciliarità, tanto da esse-
re considerato come una priorità del servizio sanitario che, facendo 
tesoro dell’esperienza derivante dalla pandemia, guardi al futuro verso 
una rinnovata umanizzazione delle cure. In conclusione, è possibile 
constatare che, se è vero che la digitalizzazione dei servizi è entrata nei 
nuovi standard per le cure territoriali, è vero anche che la telemedicina 
è considerata quello strumento abilitante utile alla riorganizzazione 
della domiciliarità. Difatti, appare evidente che essa offre la possibilità 
di coniugare l’innovazione tecnologica con la riorganizzazione dell’as-
sistenza domiciliare e sanitaria più in generale, rendendo la salute più 
inclusiva e democratica e proponendosi come un’opportunità per affron-
tare le sfide di sostenibilità del sistema sanitario e migliorarne l’acces-
so, l’efficacia, l’efficienza e l’appropriatezza. 

60	  Si tratta dell’indagine “La sanità del futuro: i messaggi delle associazioni 
di pazienti per l’epoca Covid 19”, realizzata a novembre 2020 e condotta dal PA 
(Patient Advocacy Lab) di ALTEMS dell’Università Cattolica del Sacro Cuore.
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Direzione/Azione 3: verso l’integrazione tra sociale e 
sanitario

La terza direzione, che mira al rafforzamento tra sociale e sanita-
rio in linea con quanto previsto dalla Missione 5 (M5C2.1 - PNRR) 
che cerca anch’essa di rispondere ai bisogni riscontrati nell’ambito 
della salute61, prevede azioni congiunte finalizzate a sostenere il pro-
cesso di miglioramento e di potenziamento della presa in carico nel 
sistema delle cure domiciliari, nonché a facilitare il passaggio tra i 
diversi setting assistenziali. A tal fine, le azioni su cui le ASL e gli 
Ambiti Territoriali sono chiamati a lavorare consistono:

•	 nell’aggiornare e nell’integrare i protocolli procedurali di 
presa in carico sociosanitaria, con l’obiettivo di rafforzare i processi 
e le procedure di organizzazione delle UVI;

•	 nel favorire procedure unificanti, volte alla interoperabilità 
tra i servizi del sistema sanitario e tra questo e la rete sociale;

•	 nello sviluppare e nell’integrare le piattaforme digitali già in 
essere per consentire l’accesso agli operatori dei servizi sociali, sani-
tari e ospedalieri, con l’obiettivo sia di sostenere la circolarità delle 
informazioni relative al percorso di accesso e presa in carico del 
paziente (facilitando il raccordo tra Presidi Ospedalieri e territorio) 
sia di facilitare le procedure UVI attraverso la condivisione del siste-

61	  È noto che la Missione 5 e la Missione 6 del Piano si occupano rispettiva-
mente di inclusione e coesione (Missione 5) e di salute (Missione 6). In particolare, 
la Missione 5 è stata pensata con l’intento di proteggere il tessuto sociale del Paese 
e di mantenerlo coeso, evitando l’emergere di nuove diseguaglianze e affrontando 
i profondi divari già in essere ancor prima della pandemia. La Missione 6, invece, è 
stata pensata con l’obiettivo di affrontare in maniera sinergica gli aspetti critici del 
Sistema Sanitario, allineando i servizi ai bisogni di cura dei pazienti. Facendo riferi-
mento al sistema territoriale dell’assistenza pubblica, entrambe le missioni sono da 
tenere in considerazione, in quanto i vari investimenti (delle missioni stesse) mirano 
a rispondere tanto alla sfida del territorio di “essere vicini a chi ne ha bisogno” 
(Missione 5 che si occupa di assistenza domiciliare socio-assistenziale), quanto alla 
necessità e alla utilità di curare il paziente a casa (Missione 6 che si occupa in senso 
stretto di domiciliarità, anche attraverso il supporto della telemedicina).
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ma informativo aziendale tra sociale e sanitario, ma anche di meglio 
monitorare tutti gli utenti fruitori di cure domiciliari, compresi quelli 
che fruiscono di interventi domiciliari di livello base, attraverso il 
buon utilizzo di un sistema informativo unitario;

•	 nel rafforzare le equipe multidimensionali/multiprofessio-
nali, anche attraverso l’assunzione di nuovo personale;

•	 nel rafforzare gli interventi domiciliari con operatori socio-
sanitari o sociali di competenza comunale, così da affiancare e sup-
portare chi quotidianamente è impegnato ad assistere gli utenti non 
autosufficienti, come i caregiver e le assistenti familiari;

•	 nel prevenire l’istituzionalizzazione, attraverso il rafforza-
mento dei servizi sociali a domicilio necessari a garantire la dimis-
sione ospedaliera anticipata e a prevenire i ricoveri in ospedale. A 
tale riguardo ci sarà la necessità, da parte dei Comuni, di mettere in 
campo attività per favorire l’autonomia e la deistituzionalizzazione 
delle persone anziane, in particolare non autosufficienti, attivando/
potenziando gruppi di appartamenti autonomi, dotati delle attrezza-
ture e dei servizi utili per la gestione del paziente a domicilio. 

Direzione/Azione 4: verso il sistema di autorizzazione e ac-
creditamento per l’erogazione delle cure domiciliari

Un’ulteriore innovazione prevista dal PNRR, in linea con il raffor-
zamento del sistema di assistenza territoriale e in particolare con il 
potenziamento delle cure domiciliari, prevede che il sistema di auto-
rizzazione62 e di accreditamento63 – come previsto dal documento na-

62	  L’autorizzazione è finalizzata a garantire il rispetto dei requisiti strut-
turali, tecnologici, organizzativi e di sicurezza per i pazienti e per gli operatori in 
qualsiasi struttura sanitaria, pubblica o privata.

63	  L’accreditamento conferisce alle organizzazioni, alle strutture sanitarie e 
ai professionisti, già in possesso di autorizzazione sanitaria, lo status di “soggetto 
idoneo ad erogare prestazioni per conto del Servizio Sanitario Nazionale”. Preve-
de il possesso di requisiti ulteriori che fanno riferimento alla qualità dell’assistenza 
sanitaria e alle relative modalità di valutazione.
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zionale64 – sia esteso anche per l’erogazione delle cure domiciliari, alle 
organizzazioni pubbliche e private. La Regione Campania, pertanto, 
recependo la normativa nazionale si è allineata65, dando piena attua-
zione, agli indirizzi poc’anzi menzionati, con l’intento di garantire la 
continuità, la qualità e l’appropriatezza assistenziale del percorso della 
domiciliarità, quanto di pervenire ad un modello di accreditamento 
unitario a livello regionale, considerato che ad oggi le Aziende Sani-
tarie Locali campane si avvalgono prevalentemente di soggetti priva-
ti selezionati attraverso procedure di gara per l’erogazione delle cure 
domiciliari. In conclusione, l’estensione alle cure domiciliari del siste-
ma di autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale dei 
soggetti erogatori, pubblici e privati, dovrebbe garantire non soltanto 
un ampliamento del target potenziale, ma anche una maggiore equità 
nell’accesso ai servizi e della qualità delle cure. 

Conclusioni

Lo scenario delineato nelle pagine precedenti evidenzia e descrive 
le azioni e le direzioni a cui si punta per rafforzare concretamente la 
domiciliarità, sia sul piano strutturale sia su quello relativo al moni-
toraggio dei potenziali beneficiari della presa in carico. 

Per quanto riguarda il livello delle infrastrutture (piano struttu-
rale), la Regione Campania ha mosso i primi passi. In particolare, 
per quanto concerne i luoghi di prossimità, la tabella che segue ne 
restituisce lo scenario attuale: 

64	  In data 4 agosto 2021 è stata stipulata Intesa, ai sensi dell’articolo 8, 
comma 6 della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le Regioni e le Provin-
ce autonome di Trento e Bolzano sul documento recante “Proposta di requisiti 
strutturali, tecnologici e organizzativi minimi per l’autorizzazione all’esercizio e 
requisiti ulteriori per l’accreditamento delle cure domiciliari, in attuazione dell’ar-
ticolo 1, comma 406, della legge 30 dicembre 2020, n. 178” (rep. Atti 151/CSR).

65	  D.G.R.C. n. 21 del 17/01/2023 “Definizione del sistema di autorizza-
zione e accreditamento delle organizzazioni pubbliche e private per l’erogazione 
di cure domiciliari”.
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TAB. 2 – SINTESI DELLE STRUTTURE PREVISTE 
E DEL LORO LIVELLO DI ATTIVAZIONE SECONDO IL DM 77/2022, 

PROGRAMMAZIONE CIS ED EXTRA CIS, REGIONE CAMPANIA

PROGRAMMATE/I ATTIVE/I

CASE DI COMUNITÀ (CDC) 191 0
CENTRALI OPERATIVE 
TERRITORIALI (COT) 80 73

OSPEDALI DI COMUNITÀ (ODC) 61 1
Fonte: AGENAS – Report nazionale di sintesi dei risultati del monitoraggio DM 

77/2022 – II semestre 2024.

È possibile osservare che, se le Case di Comunità e gli Ospedali 
di Comunità non sono ancora attive/i, presentando ritardi nella fase 
di progettazione e di attuazione, le Centrali Operative Territoriali, 
invece, risultano quasi tutte attive. 

Al fine di garantire il buon funzionamento dei luoghi di prossi-
mità, parallelamente alla progettazione e all’attivazione dei servizi, la 
Regione Campania sta lavorando sul piano del fabbisogno del per-
sonale alla luce della esigenza di potenziamento descritto nel PNRR. 
Concretamente, le aziende sanitarie e gli enti locali stanno aprendo 
nuovi bandi e nuove opportunità professionali così da favorire nuo-
ve assunzioni e sostenere il rafforzamento delle strutture/servizi.

Per quanto riguarda l’erogazione dei servizi sanitari a distanza at-
traverso la telemedicina, la Regione Campania già nel 2021 – a causa 
dell’emergenza Covid 19 che ha innescato la necessità di assicurare 
l’assistenza e la continuità delle cure – aveva già delineato le linee di 
indirizzo regionali sull’attivazione e sull’impiego della telemedicina66, 
mediante la piattaforma regionale Sinfonia (Sistema INFOrmativo sa-
Nità CampanIA). Oggi, la Regione Campania ha recepito le azioni del 

66	  DGRC n. 6 del 12/01/2021 “Linee di indirizzo regionali sull’attivazione 
dei servizi sanitari erogabili a distanza (telemedicina) e impiego nell’ambito del si-
stema sanitario regionale campano”; Decreto Dirigenziale N. 383 del 25/10/2021 
“Attivazione dei servizi sanitari erogabili a distanza in Regione Campania – Tele-
medicina – DGRC n.6 del 12/01/2021 – Ammissione a finanziamento”. 
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PNRR e ha introdotto e attuato un modello organizzativo tecnologi-
co caratterizzato da un’unica piattaforma di telemedicina su scala re-
gionale, che consente di centralizzare la gestione e l’integrazione delle 
diverse piattaforme digitali nazionali e regionali e promuovendo così 
l’interoperabilità con i sistemi informativi aziendali locali.

Per quanto concerne l’integrazione tra sociale e sanitario, il Mini-
stero del Lavoro e delle Politiche Sociali67 e la Regione Campania68 
hanno assegnato agli Ambiti territoriali delle quote/risorse sociali 
specifiche, con l’obiettivo di introdurre interventi finalizzati:

•	 al rafforzamento, alla qualificazione e alla stabilizzazione del 
Servizio Sociale Professionale;

•	 al potenziamento delle PUA e in generale del Welfare d’ac-
cesso (LEPS);

•	 all’organizzazione e al rafforzamento dell’offerta territoriale 
per le dimissioni protette;

•	 alla promozione di soluzioni di housing e cohousing in ambien-
te abitativo e relazionale di tipo familiare e di percorsi svolti all’in-
terno di setting diurni per anziani e persone con disabilità e/o non 
autosufficienza;

•	 al potenziamento di interventi di assistenza diretta in fa-
vore dei caregiver familiari, servizi territoriali di assistenza tutelare 
domiciliare;

•	 Housing temporanei e stazioni di posta per le persone senza 
fissa dimora.

Infine, in relazione al sistema di autorizzazione e di accredita-
mento per l’erogazione delle cure domiciliari, la Campania – come 
già descritto nelle pagine precedenti – ha dato piena attuazione agli 
indirizzi nazionali, predisponendo nuove procedure per l’autorizza-
zione e l’accreditamento per le organizzazioni pubbliche e private: 
la Regione ha già provveduto all’accreditamento per la ASL Napoli 
1 Centro, la ASL Napoli 2 Nord e la ASL di Salerno; sono in pro-

67	  Finanziamento a valere sull’avviso pubblico n. 1/2022 PNRR.
68	  Nell’ambito della programmazione del Piano di Zona (PdZ) I e II an-

nualità del V Piano Sociale Regionale (PSR) 2022-2024.
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cinto di essere adottati gli atti per la ASL Napoli 3 Sud e la ASL di 
Caserta.

Se sul livello strutturale, la nostra Regione ha mosso già i primi 
passi raggiungendo dei primi risultati, sul piano del monitoraggio 
degli utenti in carico è stato richiesto agli operatori un maggiore 
impegno, al fine di registrare correttamente la presa in carico degli 
utenti anziani in cure domiciliari, per alimentare il flusso ministeriale 
SIAD, inclusi gli utenti con prese in carico meramente prestazionali, 
come ad esempio chi usufruisce di prelievi domiciliari o chi ricorre 
ai soli accessi del MMG. Nel 2023, sono stati presi in carico com-
plessivamente 31.952 utenti69.

In conclusione, vale la pena riflettere sul fatto che, attraverso gli 
obiettivi e i relativi finanziamenti del PNRR, la Campania ha colto e 
sta cogliendo l’opportunità di fare un salto in avanti per far evolvere 
in generale il sistema sociosanitario e in particolare la domiciliarità 
puntando sull’innovazione, sul lavoro multidisciplinare e sulla pros-
simità. Ora più che mai, tutti gli attori coinvolti sono chiamati a lavo-
rare sinergicamente sui vari fronti assumendosi nuove responsabilità 
e mostrando partecipazione attiva per migliorare gli strumenti di 
governance e di programmazione per una più efficace presa in carico 
delle persone, secondo il principio di prossimità e di centralità del 
paziente, prospettiva di base della Mission Salute. Dunque, soltan-
to attraverso un atteggiamento attivo e propositivo verso modalità 
operative volte al cambiamento e attraverso un importante lavoro 
di squadra, impostato sullo scambio continuo di informazioni tra 
operatori di setting differenti, è possibile farcela. È possibile, cioè, 
stare realmente “dentro i processi”, superare le piccole e le grandi 
criticità esistenti raggiungendo, così, gli obiettivi indicati nel PNRR. 

69	  Il dato riportato è quello fornito dall’Agenzia Nazionale dei Servizi Sa-
nitari Nazionali (AGENAS, 2023) nella Relazione di sintesi sul monitoraggio degli 
obiettivi previsti dal Decreto Interministeriale 24 novembre 2023 “Modifiche al 
decreto 23 gennaio 2023, recante ripartizione delle risorse relative all’investimen-
to M6C1 - 1.2.1 «Casa come primo luogo di cura (ADI)» del Piano nazionale di 
ripresa e resilienza (PNRR)”.
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Parte terza
Digitalizzazione, telemedicina, esperienze territoriali

1
Il cigno bianco della permacrisi: modelli e saperi 
nella digitalizzazione consapevole della medicina

Michele Mezza 1

Riassunto

Si curano i trend e non i malati, scriveva negli anni ’80 un pro-
fetico Ivan Illich indicando la deriva di una sanità manageralizzata. 
Oggi proprio il sistema della cura è al centro di quello stato definito 
“permacrisi”, ossia di un’emergenza strutturale che spinge gli ap-
parati sanitari permanentemente sul ciglio di un collasso definitivo. 
In questo quadro la tentazione è quella di delegare ai proprietari 
delle tecnologie intelligenti la capacità di curare una platea stermi-
nata di almeno 5 miliardi di persone, rispetto alle poche centinaia di 
milioni che avevano accesso a metodi terapeutici moderni 40 anni 
fa. L’intelligenza artificiale è sicuramente una protesi irrinunciabile 
ai modelli professionali della sanità ma deve essere riprogrammata 
in base a sistemi etici e valoriali dei pazienti e non del marketing 
tecnologico.

1	  Docente a contratto del Dipartimento Scienze Sociali dell’Università 
Federico II. Insegnamento: Epidemiologia dei dati e degli algoritmi.
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Parole chiave
Permacrisi, trend, contagio.

Nei giorni appena successivi al grande lockdown del marzo del 
2020, Joseph Stiglitz, premio Nobel per l’economia, azzardò una 
prima analisi su quanto stava accadendo2.

La chiave del suo ragionamento era che la crisi che ci stava inve-
stendo gli appariva, se possiamo usare una formula casual, più crisi 
di quelle che avevamo attraversato in precedenza. 

L’economista americano, comparando lo shock prodotto dal 
contagio globale nel 2020 con la grande recessione simboleggiata 
dai famosi scatoloni dei licenziati della Lehman Brothers nel 2008, 
spiegava infatti che “Nel 2008 abbiamo avuto una crisi di tipo finanziario: 
all’inizio non ne abbiamo capito bene la natura ma tanti economisti che l’hanno 
diagnosticata, hanno avvertito su ciò che andava fatto. Insomma, abbiamo per lo 
meno capito cosa fare, anche chi ha contribuito a creare la crisi l’ha capito, anche 
se poi non abbiamo imparato la lezione della crisi. La crisi attuale invece è più 
complicata. Non è una crisi finanziaria, ma una vera crisi che tocca il sistema 
di domanda e offerta”. 

Quello che Stiglitz non poteva certo intuire, a ridosso dell’esplo-
sione della pandemia, è che con il cosiddetto cigno nero del virus in 
quei giorni si apriva una fase del tutto nuova ed inedita della criticità 
sociale, guidata proprio dalla sanità, che oggi definiamo permacrisis. Il 
cigno si stava sbiancando.

Come il dizionario inglese Collins, a fine del 2022, ha decretato in-
dividuando in permacrisis la parola dell’anno, siamo infatti in una “condi-
zione di crisi permanente, caratterizzata dal susseguirsi e sovrapporsi di situazioni 
di emergenza che appunto chiamiamo permacrisis, un fenomeno che a differenza 
della tradizionale cadenza storica, basata appunto su un alternanza di periodi di 
turbolenza a periodi di ripresa, quello che abbiamo davanti sarà un lungo tempo in 
cui permanentemente saremo alle prese con un susseguirsi di imprevisti e di sconvol-
gimenti che riguarderanno, tendenzialmente, l’intero scenario mondiale”.

2	  https://www.huffingtonpost.it/entry/crisi-peggio-del-2008-sospende-
re-il-patto-di-stabilita-e-crescita_it_5e67da52c5b60557280cace4/
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La sovrapposizione di instabilità socioeconomica per la diffusio-
ne di Covid 19, che ha costretto intere aree continentali a fermarsi, 
con la precarietà geo politica indotta dalla guerra in Ucraina che 
vede ancora oggi a confronto potenze nucleari basta da sola a con-
cretizzare il termine permacrisi. 

Se poi aggiungiamo il problema ambientale, e le diverse dinamiche 
della congiuntura economica, ricaviamo uno scenario dove il tunnel del-
la perturbazione non fa intravvedere un’uscita, certamente non nel me-
dio periodo. Siamo immersi in una dimensione dove la combinazione di 
criticità disegna ormai una condizione prolungata, se non permanente. 

Fine crisi mai, si potrebbe dire adottando un terribile slogan che 
individua le pene detentive a vita.

La sanità, come comparto complessivo della cura e dell’assisten-
za, ma anche come capability di saperi e competenze che si stan-
no rapidamente ibridando con le nuove soluzioni tecnologiche, sta 
diventando una lente d’ingrandimento di questa nuova condizione 
antropologica di permanenza degli stati di difficoltà acuta. 

L’eccezionalità diventa stato di emergenza permanente in cui ma-
turare soluzioni e culture coerenti.

Tanto più che sul settore si scaricano fenomeni che stanno ormai 
strutturalmente caratterizzando il nostro sistema di vita, come l’in-
vecchiamento delle popolazioni e, dall’altra parte, l’aumento delle 
ambizioni di vita degli individui, che pretendono condizioni di atti-
vità che erano tipiche di fasce d’età più giovanili.

Proprio l’intreccio fra questa sorta di “vitalismo anziano” con un 
aumento dei grandi vecchi che superano abbondantemente la soglia 
ritenuta fatale fino a qualche tempo fa degli ’80 anni, diviene fat-
tore costitutivo di ogni pratica di cittadinanza, oltre che elemento 
dirimente di ogni rapporto fra governanti e governati, richiamando 
la sanità ad assolvere ad un mandato del tutto inedito: garantire la 
qualità di una vita anziana. 

Sarebbe interessante indagare la composizione delle motivazioni 
che in questi ultimi lustri hanno portato l’elettorato a mutare repen-
tinamente indicazioni e direzione. 
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Credo che troveremmo più che le condizioni generali della sanità, 
proprio l’aspettativa di vedere confortate le speranze di vita attiva 
come causa di protesta e rancore che ha mosso l’ondata rancorosa 
di questi anni contro le istituzioni. 

Altro fattore squilibrante per gli assetti e i modelli operativi della 
sanità è l’aumento della platea degli utenti, sia in chiave locale, dicia-
mo del nostro paese, che soprattutto in un orizzonte globale, l’intero 
pianeta.

In questi ultimi 30 anni la popolazione mondiale che è entrata, 
per vie e con condizioni diverse, nel novero di coloro che ambisco-
no ad essere curati con i mezzi più adeguati è più che raddoppiata, 
arrivando, come abbiamo visto proprio con la pandemia, ad almeno 
5 miliardi di persone. 

I dati che giungevano dall’Asia, dall’Africa e dalle Americhe de-
scrivevano una geografia di potenziali assistiti del tutto inedita, con 
regioni, pensiamo alle aree forestali di Africa e America Latina op-
pure ai giganti asiatici come Cina, India, Pakistan o Indonesia, dove 
si pone con forza e anche rabbia, la domanda di cura e assistenza. 

Per certi versi, qualcosa di analogo accade anche nel nostro paese, 
dove si rileva una pressione forte per uniformare i servizi sanitari e 
non più per rassegnarsi a dislivelli fra le diverse regioni.

L’economia di scala del sistema sanitaria sta cambiando quantità e 
qualità, e non può più rimanere rigidamente vincolato da una pratica 
artigianale in cui diagnosi e terapie siano esclusivamente demandate 
ad un contatto fisico, materiale fra paziente e un medico organizzato 
in un ambiente sanitario di sufficiente livello.

Siamo alla vigilia di un salto di culture, valori ed esperienze che in 
qualche modo abbiamo già visto compiersi in ambiti diversi, e non 
meno delicati.

La tecnologia, o meglio i processi di automatizzazione di funzioni 
discrezionali e professionali basati su intelligenze e memorie digitali, 
stanno riformattando le modalità di produzione e servizio in settori 
quali l’informazione, il diritto, la scuola, la P.A. e appunto la sanità, 
dove, nei meandri di una permacrisis come dicevamo, si connette 
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e attiva una platea di utenti prima del tutto esclusa da standard di 
consumo e di assistenza consuete in occidenti, permettendo loro di 
accedere ad un’offerta di servizi di sufficiente qualità.

Non a caso la sanità, i suoi codici professionali, le cautele e ga-
ranzie per la tutela dei pazienti, è oggi il case history su cui vengono 
tarate le normative che tentano di disciplinare l’irruzione dei sistemi 
generativi nelle relazioni sociali, come sono l’A.I. Act a livello eu-
ropeo e le proposte di legge in discussione al parlamento italiano al 
momento in cui scriviamo (marzo 2025).

Consideriamo proprio la dilatazione della platea di fruizione dei 
servizi, e nel nostro caso, dell’assistenza sanitaria, la prima ragione 
di un’instabilità che ci costringe a ripensare radicalmente il modo in 
cui assicurare le necessarie prestazioni ad un numero di pazienti che 
oggi si avvicina ai 2/3 almeno dell’umanità, ma con la tendenza ad 
arrivare a coprire l’intera popolazione terrestre. Un’instabilità che 
rende ardua la stessa legislazione della materia che giunge spesso in 
largo ritardo rispetto all’evoluzione dei sistemi digitali.

Dunque, è proprio la pressione esercitata da questa nuova do-
manda di assistenza di massa e transnazionale a rendere inevitabil-
mente centrali i nuovi dispositivi digitali che proprio nel passaggio 
fra il 2022 e 2023 si sono arricchiti di soluzioni straordinariamente 
innovative come i sistemi di intelligenza artificiale ChatGPT di Mi-
crosoft o Gemini di Google, o ancora Gronx di Elon Musk, per 
citare solo le più note. 

Sono queste soluzioni, vere protesi delle capacità umane che si 
insediano proprio nei processi più artigianali delle attività profes-
sionali, prolungando e integrando le abilità e le competenze, ovvia-
mente sollecitando la nostra attenzione nel maneggiare criticamente 
apparati che incorporano dotazioni valoriali ed etiche come vedre-
mo più avanti.

Nella sanità questa nuova intermediazione che potenzia l’inter-
vento professionale in particolare sia nella fase diagnostica che di 
quella della gestione e ottimizzazione degli apparati, introduce temi 
e problematiche che investono direttamente l’idea stessa della pro-
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fessione medica e la filosofia che deve sorreggere gli apparati sanita-
ri, soprattutto nella loro missione di salvaguardare salute, sicurezza 
e dignità dei pazienti. Inoltre, questo è poi l’aspetto che rende più 
problematica l’adozione e l’ottimizzazione di queste risorse, con 
l’implementazione di intelligenze e memorie digitali, mutano sostan-
zialmente la relazione e la gerarchia nei contatti con i pazienti, che 
si ritrovano sempre più attrezzati ed informati sullo scenario scien-
tifico, in grado quindi di interloquire con le decisioni del medico, e 
mutano anche le dialettiche e dinamiche all’interno del corpus me-
dico, con una visione e capacità di partecipare alle decisioni sempre 
più decentrata.

In sostanza, questo è il tema che vorrei segnalare come ineludi-
bile per ogni evoluzione del sistema sanitario, si sta riproponendo 
la tematica che Cartesio, con i suoi dubbi e problematicità affrontò 
nella prima parte del ’600, ragionando sul ruolo del cervello nell’in-
terporsi nella relazione fra uomo e natura: oggi è l’intelligenza ar-
tificiale che svolge questa ulteriore mediazione fra cervello uma-
no e natura, scambiando capacità aumentate per uniformità di 
comportamento. 

In uno scenario di permacrisis, che abbiamo prima richiamato, 
questa intrusione digitale rende ancora più instabile l’equilibrio ope-
rativo, introducendo variabile e protagonismi del tutto inediti.

Sicuramente la capacità di processare una mole di dati enorme-
mente superiore alla tradizione medica artigianale e soprattutto la 
combinazione fra strumenti di cittadinanza digitale, come sono i 
social più comuni, con quelli più specializzati e dedicati all’attività 
terapeutica ampia la nostra capacità di visione delle criticità e dei 
processi che si formano attorno a noi.

Proprio questa capacità di visione aumentata ci permette di getta-
re il nostro sguardo oltre il limitato orizzonte a cui eravamo vinco-
lati, facendoci appunto cogliere come la gittata dei fattori di crisi sia 
più ampia e strutturata.

Di conseguenza i concetti di crisi e di emergenza, ancora validi 
fino al XIX secolo, dove la storia era riconosciuta solo nell’ambito 
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L’aggregazione di queste malattie in un contesto di disparità so-
ciale ed economica aggrava gli effetti avversi di ciascuna malattia 
separata. Covid 19 non è una pandemia. È un sindacato. La natura 
sindemica della minaccia che affrontiamo significa che è necessario 
un approccio più sfumato se vogliamo proteggere la salute delle no-
stre comunità”.

Il riacutizzarsi del contagio di morbillo negli Usa, con l’affievo-
limento delle forme di vaccinazione, conseguente ai nuovi indirizzi 
dell’amministrazione Trump ci conferma la ferrea relazione fra wel-
fare e indici di sanità.

Introducendo la variabile delle diseguaglianze sociali, che si in-
trecciano con l’infezione delle nostre relazioni, come scritto da 
Giordano, abbiamo una nuova mappa che ci descrive la malattia 
come epifenomeno e indicatore del sistema di vita e di riproduzione 
sociale in cui siamo immersi, legando l’evoluzione delle situazioni 
più estreme, come appunto la sindemia di cui parla Horton, al per-
sistere di queste condizioni di dislivello.

L’endemizzazione del virus, come ormai è comunemente inteso 
lo status del contagio, è così la derivata di un’endemizzazione di al-
terazioni sociali che nel mondo ricco, diciamo in occidente, si palesa 
mediante stati di disagio relazionale e solitudine strutturale, e nelle 
aree più povere, esplode in condizioni patologiche estreme, caratte-
rizzate da ormai periodiche e sempre più ravvicinate stati epidemici.

Come abbiamo accennato prima, questo deflagrare di picchi 
emergenziali che si stabilizzano sui punti alti della crisi prodotta, 
cronicizzandola, può essere contenuto e reso gestibile solo dal ricor-
so a soluzioni e risorse tecnologiche che dilatano, personalizzando-
lo, il servizio sanitario.

Una tale condizione, in cui le tecnologie neurali, che si caratteriz-
zano proprio per una massima simulazione dell’attività del nostro 
cervello, che ora ormai chiamiamo Intelligenza artificiale generativa, 
determinano le possibilità di controllo e governance dei grandi feno-
meni sociali, l’abbiamo osservata e verificata nel drammatico labo-
ratorio che è diventato la guerra in Ucraina. 
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Quella in corso è dichiaratamente una guerra algoritmica, in cui il 
combattimento viene organizzato, e in larga parte anche condotto, 
mediante la raccolta e l’elaborazione di dati e la massima potenza di 
visualizzare ogni mossa dell’avversario. 

Una tecnicalità che, a differenza del passato, viene decentrata e 
concertata direttamente dalla società civile in maniera autonoma ri-
spetto agli apparati specializzati, che in questo caso sono gli stati 
maggiore militari. Nel mio testo Net War: In Ucraina il giornalismo sta 
cambiando la guerra (Donzelli editore) scrivo “In entrambi i casi – i saperi 
e le tecnologie – infatti ne abbiamo visto all’opera una versione originale e inedi-
ta, in cui non erano gli apparati militari a gestirli, come accadeva normalmente, 
ma direttamente l’organizzazione sociale, i cittadini, che hanno dato vita a una 
forma di open source del combattimento. È stata la società civile, le comunità dei 
vari territori investiti dalla furia della guerra, che vivendo e collegandosi con i 
sistemi e i dispositivi che la rete offre ha potuto opporsi alle forze convenzionali. 
Più ancora che la concentrazione delle conoscenze e delle tecnologie militari ha 
contato – questa ci pare la straordinaria novità su cui ci siamo focalizzati – 
l’informazione distribuita sul territorio, l’attitudine a usarla e condividerla. Po-
tremmo dire che ha combattuto in Ucraina l’istinto digitale di una comunità”. 

Rintraccio proprio in questa tendenza al decentramento che le 
tecnologie digitali inducono la chiave per meglio mettere a fuoco 
la tendenza che caratterizzerà il sistema sanitario nel futuro della 
permacrisis.

Presi dalla spettacolarizzazione del mondo giornalistica, abbiamo 
forse troppo legato gli effetti della nuova società in rete al sistema 
dell’informazione, mentre è proprio nella sanità che dobbiamo cer-
care le ragioni e le conseguenze più rilevanti di questa svolta epoca-
le. Dobbiamo dunque, proprio sulla sollecitazione che la permacri-
sis ci propone per affrontare le difficoltà di un tale scenario, come 
la sanità debba riferisi alla variabile che le procedure a rete stanno 
introducendo.

Pensiamo a cosa possa significare per un sistema cognitivo e 
di servizio, così verticalmente concepito attorno al protagonismo 
esclusivo del medico in una diversa articolazione dei contributi e 
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delle responsabilità ricavati dall’esperienza ormai quasi di mezzo se-
colo della rete. 

Intendendo la rete come protesi di ogni individuo – parliamo al-
meno di una popolazione digitale, come abbiamo già visto, di circa 
5 miliardi di esseri umani – che crea una potenza che si riproduce 
ogni momento su un’infinita di temi, permettendo ad ognuno di noi 
di essere parte di occasionali comunità che interferiscono, molto o 
poco, su processi deliberativi rilevanti o futili. 

Una realtà che vediamo trasformare e ripensare gli assetti orga-
nizzativi più sensibili e autoritari quali proprio quelli militari. 

Osserviamo infatti come nel teatro di guerra in Ucraina si stia 
confondendo e combinando l’attività di professionisti e dilettanti 
dell’informazione, proprio perché riduce le differenze fra le due ca-
tegorie sia nella fase dell’apprendimento – l’accesso alle fonti prima-
rie è sempre più indifferenziato – sia in quella della distribuzione, 
dal momento che ognuno di noi è abilitato a trasmettere contenuti a 
schiere sempre più vaste. 

Si verifica, di conseguenza, un sorprendente addensamento, 
tramite i social o i sistemi di ricerca automatica, di attenzione e 
di volontà singole su specifici argomenti, obiettivi, rivendicazioni, 
mutano la natura e la geometria delle decisioni, introducendo un 
protagonismo sconosciuto fino a qualche lustro fa: l’opinione pub-
blica disintermediata.

Nello sforzo che propongo di tradurre in logica sanitaria, la media 
morfosi, diciamo così, in corso per effetto della rete, diventa esiziale 
cogliere gli effetti di una pressione dal basso che rende i pazienti 
coprotagonisti della prestazione sanitaria persino nei segmenti più 
sofisticati della ricerca e delle decisioni di comportamento.

Si tratta di tradurre nel codice della cura una realtà che viene così 
descritta da Bernard Stiegler nel suo saggio La Società automatica 
(Meltemi editore ): “Proprio il fatto che Internet, anche prima della comparsa 
del Web, di cui costituisce la trama infrastrutturale, fosse già un milieu associato 
contributivo e dialogico ha reso possibile lo sviluppo di un nuovo modello indu-
striale di produzione algoritmica di software di cui gli ‘utilizzatori’ dei program-
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mi sono in linea di principio e di diritto (se non di fatto) dei praticanti, nella 
misura in cui contribuiscono all’individuazione dei software: sono le loro pratiche 
– che pertanto non sono dei semplici usi – che fanno evolvere i software stessi”.

L’intreccio fra utilizzatori e programmatori ci parla di una più 
generale aspirazione, e ormai pratica diretta, di pazienti e sanitari.

Ma tornando all’esperienza bellica, affidiamo proprio ad un gene-
rale cinese, Quiao Liang, analista di tendenze geo politiche e severo 
osservatore dell’evoluzione del mondo occidentale, e autore di un 
pregevolissimo saggio intitolato L’Arco dell’impero (LeG Edizioni) 
il compito di sintetizzare questo nostro ragionamento sulla base 
dell’esperienza più autocratica e aristocratica per eccellenza che è 
appunto la guerra alla luce di come si è riconfigurato il modello in-
dustriale e culturale del mondo in questi ultimi decenni “Ammettiamo 
con riluttanza che è la tecnologia che fa la storia […] non ci rendiamo conto che 
l’evoluzione tecnologica influenza e modella la nostra visione del mondo, i nostri 
valori, le nostre storie. Mentre ci aiuta a perseguire ed a produrre la ricchezza, 
un tempo con la caccia e la guerra, poi con l’agricoltura e le catene di montaggio, 
e adesso con la finanza e i computer, sta anche rinnovando in profondità le nostre 
relazioni umane, etniche e internazionali”.

Indicativa “la riluttanza” con cui l’autore rileva l’incidenza stori-
ca di Internet anche nella conduzione bellica. Segno non tanto di 
una resistenza culturale quanto di una “fatica” a dover aggiornare 
schemi, modelli, e strategie maturate in lunghi decenni di elabora-
zione e che oggi vengono archiviate proprio dall’irruzione di nuovi 
protagonisti. Come ci aveva già avvertito un grande pioniere della 
società della comunicazione Marshal Mc Luhan già nel lontano 1964 
“il messaggio di un medium o di una tecnologia è nel mutamento di proporzioni, 
di ritmo e di schemi che introduce nei rapporti umani” (M. MC Luhan, Gli 
Strumenti del comunicare).

Su questo mutamento di proporzioni, di ritmo e d schemi dei 
rapporti umani, che indica McLuhan, e che oggi vediamo quotidia-
namente riflettersi in una trasformazione inesorabile di stili di vita e 
assetti organizzativi che segnano la nostra comunità civile, arrivando 
a trasformare persino la conduzione di una guerra, è l’oggetto che 
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mi pare fondamentale da considerare per chi si trova dinanzi la re-
sponsabilità di aggiornare il sistema sanitario.

Le stesse polemiche che hanno accompagnato la stagione dei vac-
cini contro il Covid, al netto del velo ideologico e della strumenta-
lità politica che le muoveva ci dicono come sia mutata rispetto alla 
scienza sanitaria l’attenzione e la partecipazione. Non mi riferisco 
ovviamente alle strumentali azioni dei no vax, ma alla pressione 
costante che l’opinione pubblica ha esercitato nei confronti degli 
esperti per avere più informazioni sui singoli ritrovati e farmaci. 

Il recente testo dell’autore del citatissimo Spillover, il reportage che 
anticipò le modalità di diffusione del Covid, David Quammen, in-
titolato Senza respiro (Adelphi), descrive dettagliatamente il circuito 
della ricerca sanitaria e farmaceutica, mostrandone l’intelaiatura co-
munitaria e analizzandone i livelli di partecipazione e sussidiarietà. 
La scienza che è sempre stata un’elaborazione collettiva oggi tende 
ad essere una prototipazione in open source, dove si procede per 
acquisizioni e attribuzione di reputazione reciproca.

Esattamente come è stato per il regime di Open source, la realtà 
comunitaria della scienza viene oggi privatizzata dall’accaparramen-
to esclusivo da parte di pochi gruppi finanziario e tecnologici di dati 
e brevetti che chiudono gli spazzi di trasparenza e di collaborazione.

La commistione fra una infinita disponibilità di informazioni sen-
sibili che nutrono dispositivi di intelligenza artificiale rende alcuni 
grandi brand – da Google a Amazon, da Microsoft a Apple, fino alle 
ompagnie cinesi come Baidu, Tencent, Huawei – che stanno recin-
tando settori strategici del sapere e dell’evoluzione della scienza sa-
nitaria, riducendo perfino la velocità di collaudo e perfezionamento 
che vengono ottimizzate solo da un uso condiviso delle innovazioni, 
pur di previlegiare il controllo assoluto sui nostri comportamenti.

Tornano così di attualità le famose lezioni sul sistema sanitario 
di Michel Foucault a Parigi alla fine degli anni ’70, con cui il grande 
filoso si concentrava proprio sull’uso del nostro corpo come appa-
rato di controllo e prescrizione disciplinare (M. Foucault, Sorvegliare 
e Punire, Einaudi, Torino 1976).
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In quelle premonizioni prese per la prima volta forma la così detta 
tecnovigilanza, quel processo di consapevolezza critica delle attività 
medico sanitarie che ancora risentivano di apparati amministrativi 
di controllo. Oggi siamo dinanzi ad una spettacolare sostituzione 
nell’esercizio di questo controllo degli apparati pubblici con interes-
si privati. 

La Silicon Valley da tempo sta riconvertendo i suoi investimenti 
e interessi puntando alla convergenza delle capacità di intelligenza 
artificiale con le necessità diagnostiche e terapeutiche.

Le sempre più azzardate sperimentazioni della società NeuroLink 
di Elon Musk, insieme ai massicci investimenti del comparto di bio-
tecnologie di Google che solo nel corso del 2022 ha stanziato più 
di 4 miliardi nel solo settore biotecnologico, o ancora l’allagamento 
della rete Health di Amazon che ormai arriva in circa 25 paesi, com-
presa l’Italia, ci dimostrano concretamente quale siano oggi i reali 
global player del nuovo mercato della salute.

La chiave di questo dominio, che ha potuto anche eclissare le lobbies 
di Big Pharma, il comparto dei grandi centri farmaceutici mondiali, è 
proprio il monopolio nel flusso dei dati sociali. La sanità diventa così 
per Big Tech fonte e destinazione degli immani data set che vengono 
raccolti, integrati e combinasti incessantemente dai loro server.

Già Shoshanna Zubof  ci aveva sollecitato su questo aspetto, 
quando scrive “Gli utenti non sono i destinatari del sistema digitale ma un 
pretesto per raccogliere dati. La vera novità del nostro tempo sta nell’esproprio 
dell’esperienza umana da parte dei monopolisti del sapere”, (Il Capitalismo 
della sorveglianza, Luiss, Roma).

Il rischio è che la stessa parabola che rende gli utenti oggetti e non 
soggetti possa riprodursi nell’articolazione delle fasi di digitalizza-
zione dei singoli spezzoni dell’intera attività sanitaria, a cominciare 
proprio dal funzionamento degli ospedali e dalla loro proiezione sul 
territorio.

Una preoccupazione che ci aveva trasmesso quell’originale ed ec-
centrico pensatore della modernità che era Ivan Illich quando scri-
veva, in un tempo in cui non erano certo i dati a muovere gli interes-
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si ma sicuramente gli interessi stavano già incubando i dati, che “si 
curano i trend e non le persone. L’epidemiologia non è più l’insieme dei casi ma 
un caso in sé. L’auto algoritmizzazione della vita muta la natura stessa della 
pratica sanitaria”, (La Convivialità, Feltrinelli, Milano).

Una visione che oggi si realizza mediante macchine diagnostiche 
tarate su standard medi che, per esigenza di ottimizzazione del cal-
colo ed economicità dell’esercizio, si concentrano su una casistica 
media, su casi frequenti, escludendo dal proprio orizzonte diagno-
stico i casi estremi o comunque più laterali. Un comportamento 
programmato informaticamente che segna il vero confine ormai fra 
la vita e la morte che deve essere professionalmente corretto con 
una riprogrammazione del sistema automatico.

Ed è proprio questa funzione di riprogrammazione nell’evolu-
zione digitale di un sistema sanitario che riqualifica sia professional-
mente i singoli operatori che nell’insieme il sistema locale.

La domanda rispetto alla quale riposizionare procedure, esperien-
ze e pratiche sostanzialmente riguarda il modo per controllare so-
cialmente la progettazione e la gestione di sistemi automatici, senza 
limitarsi ad appaltare quel confine umano che separa appunto la vita 
dalla morte solo all’efficientamento della macchina secondo i criteri 
del fornitore?

Una domanda che ci fa riflettere su come oggi l’ospedale sia 
un centro servizi che gestisce le forme relazionali in un ambiente 
mediato da algoritmi e big data. Una realtà che impone una rifles-
sione approfondita sulla configurazione del sistema ospedaliero e 
delle sue figure professionali, partendo dalla constatazione che con 
la dinamica imposta da una domanda di massa di personalizzazio-
ne e un’offerta di soluzioni profilanti quali quelle digitali, la sanità 
fuoriesce dalla società industriale diventando il driver della nuova 
società individualizzata. L’assimilazione dell’apparato sanitario alla 
logica fordista che vedeva l’efficienza come una linearità di funzioni 
specializzate tutte standardizzate per una massa di pazienti indiffe-
renziati oggi deve ineludibilmente prendere atto che il paradigma 
sociale è cambiato. A guidare la trasformazione sono forme di rela-
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zione e di comunicazione che sulla base della capacità di leggere e 
analizzare i dati rendono possibile la personalizzazione dei servizi, e 
dunque autorizzano la pretesa di soluzioni individualizzate.

Uno scenario dominato proprio dal rapporto fra dato e intelligen-
za artificiale che diventa il meccanismo sensibile dell’intero sistema 
terapeutico. Un’evoluzione che rende indispensabile per il medico e 
per l’amministratore del sistema di acquisire direttamente, senza più 
demandarle a figure di esperti o consulenti, quelle competenze di 
base informatiche che permettono di partecipare sia alla fase della 
committenza consapevole che anche a quella della stessa ideazione 
e applicazione delle risorse digitali.

Un medico senza una padronanza della materia informatica oggi 
rischia di trovarsi schiacciato da forze esterne e minacciato nella sua 
stessa autonomia professionale. In questo senso torna centrale il 
passaggio dall’automatizzazione all’autonomia dei saperi sanitari.

Prende corpo in questo ragionamento la funzione di tecnovigi-
lanza, ossia di una sensibilità e capacità nella valutazione intima dei 
sistemi di funzionamento che le soluzioni digitali comportano. Una 
tecnovigilanza che troverà anche modi per essere condivisa con i 
pazienti e le altre componenti sociali del mondo della cura perché 
implica un livello di pressante cambiamento che richiede l’interven-
to di attenzioni e applicazioni di una molteplicità di protagonisti per 
reggere lo stress tecnologico.

La progettazione dei sistemi assume così una fisionomia stret-
tamente connessa alla stessa epidemiologia: sono i dati sanitari, la 
casistica concreta, dove ogni singolo paziente prevale sull’insieme 
del trend, a orientare e informare le applicazioni tecnologiche che 
devono risolvere i casi sociali e non importare nell’ospedale logiche 
funzionali all’efficienza astratta della macchina.

La funzione più delicata da presidiare con un corredo di saperi e 
esperienze professionali è la crescita del sistema il suo essere machi-
ne learning. È quella la fase in cui la macchina o, meglio ancora, il 
proprietario della macchina, può imporre linguaggi, logiche ed eti-
che privatistiche.
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Riassunto 

La telemedicina, intesa come termine, non ha significato se non 
viene declinata come strumento di cura. Dobbiamo partire da una 
definizione clinica, dei contesti, delle specialità, dei luoghi di cura e 
i pazienti per i quali è indicata o controindicata, come qualsiasi stru-
mento clinico. Vista dal punto di vista del paziente è uno strumen-
to che rischia di rendere ancora più complesso il percorso di cura, 
invece di semplificarlo. È evidente come le aspettative dei pazienti 
“soffrono” anche del divario di competenze digitali. 

Chiedere “telemedicina” è una richiesta difficile da esaudire se 
non viene dettagliata, ma le reti di patologia sono un punto centrale 
della digitalizzazione delle cure. L’OMS ha affrontato il tema dell’e-
marginazione digitale, con una scoping review sull’equità nelle tecnolo-
gie digitali sanitarie (Digital Health Technologies, DHT) utilizzando 
il modello PROGRESS PLUS che è un acronimo che fa riferimento, 
per valutare l’equità e le disuguaglianze, a numerosi parametri, indi-
cando anche le principali criticità e le strategie per superarla. 

Certamente non si può parlare di Sanità digitale senza parlare di 
intelligenza artificiale: a dirlo, sono i ricercatori della Google Rese-

4	  Docente e Vicepresidente e responsabile relazioni istituzionali AiSDeT, 
Associazione italiana Sanità Digitale e Telemedicina.
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arch che hanno appena diffuso i risultati di un nuovo benchmark: 
una chatbot che sbaglia quanto un medico vero. Probabilmente è 
una sciocchezza ma vale la pena di approfondire il tema, si rischia di 
confondere i modelli semantici, linguistici della intelligenza artificia-
le con la “vera” IA per uso medico, quella che impara dagli esperti, 
il cosiddetto “machine learning”, con un addestramento su migliaia 
di casi clinici. Infine, in Italia finalmente abbiamo delle linee guida 
sulla telemedicina, pubblicate in gazzetta ufficiale, che permettono 
di definire il perimetro pratico dei modelli di applicazione di queste 
tecnologie. Vanno comprese a fondo e nel dettaglio, se si vuole fare 
telemedicina.

Parole chiave
Telemedicina, Sanità digitale, intelligenza artificiale.

La telemedicina

La Telemedicina o, meglio, salute e cure digitali, o telesalute, come 
viene definita nei paesi anglosassoni, è certamente il centro della 
missione 6 del PNRR. Purtroppo, il termine o i termini, sono poco 
compresi nel dettaglio, basti, a titolo di esempio, vedere che alcune 
grandi organizzazioni private offrono il “teleconsulto” intendendo 
offrire in realtà quello che definiamo come televisita. Di base si trat-
ta di aggiungere il prefisso TELE per definire una prestazione in cui 
chi la eroga non è nella stessa sede di chi la riceve. Tele e poi aggiun-
geremo -visita, -monitoraggio, -assistenza, -refertazione, -consulto, 
-riabilitazione -screening e molto altro, ma in questo modo definia-
mo solo il contenuto sanitario. Per approfondire il tema dobbiamo 
aggiungere il contesto fisico dove avviene la prestazione, il domici-
lio, la casa della comunità, tra ospedale ed ospedale della comunità, 
nello studio del MMG, tra ospedali per acuti, grandi e piccoli, nelle 
RSA. Dobbiamo anche aggiungere il contesto clinico, in emergen-
za, ad esempio da una ambulanza con il PS, tra PS, in urgenza, tra 
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PS di primo livello ed una stroke unit o una emodinamica, o come 
consulenza ordinaria, poi bisogna tenere conto delle competenze 
digitali di chi fruisce del servizio, giovani, anziani, infermieri, medici, 
tecnici. L’ultimo tema è la patologia, o le patologie di cui è colpito il 
paziente su cui si vuole attivare il servizio. Per sintetizzare, per pro-
gettare un servizio di telemedicina è necessario definire: 

1)	 Cosa, quale prestazione o quali vogliamo offrire con il pre-
fisso TELE.

2)	 Dove, domicilio, studio del MMG, RSA, case della comuni-
tà, ospedali, …

3)	 Quando, in emergenza, urgenza, consulenza, …
4)	 A chi è rivolto il quel servizio? da chi è offerto? quali com-

petenze digitali sono necessarie per fruirne?
5)	 Per quale tipologia di paziente per quali patologie è priorita-

rio attivare un servizio, considerati tutti i temi precedenti? 
Un secondo tema da considerare sono le criticità che si presen-

tano quando si decide di attivare in servizio di telemedicina, pur 
avendo tenuto conto in dettaglio delle cinque condizioni descritte.

La prima criticità è l’assenza di un quadro normativo chiaro di 
riferimento, in quanto le norme, pur in presenza di delibere regionali 
ed un accordo nazionale, debbono sempre essere legate ai contesti 
specifici. Abbiamo a disposizione piattaforme per la tele refertazio-
ne ed il teleconsulto, ma le procedure, gli adempimenti relativi al 
rischio clinico, al GDPR, i modelli organizzativi ecc. devono essere 
definiti chiaramente ed inseriti in delibere aziendali da pubblicare 
sulla Intranet. Allo stesso modo la Televisita, al di là dei singoli con-
testi specialistici, deve essere declinata in un modello organizzativo 
che va ben oltre la semplice videoconferenza con il paziente.

La seconda criticità è l’infrastruttura tecnologica, locale e regio-
nale; fino a prima del Covid la telecamera ed il microfono in un PC 
dell’ambulatorio erano possibili rischi per la sicurezza, oggi sono 
indispensabili, una banda a volte insufficiente o senza una attenta 
gestione delle priorità, firewall inadeguati, hardware obsoleto o non 
disponibile o posizionato in modo inadeguato, ad esempio davanti 
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ad una finestra fino alla difficoltà per la cybersecurity al recente ha-
cking dei server regionali. 

La terza criticità sono le competenze digitali scarse degli operatori 
sanitari, a partire dalla cybersecurity, alla mancanza di competenze 
su SPID ma anche sull’uso dei principali applicativi usati per le con-
ference call o per la ricetta dematerializzata.

La quarta è la resistenza al cambiamento degli operatori sanitari, 
disponibili a chattare con i pazienti con Whatsapp ma poco disponi-
bili a adottare un modello strutturato, che va dalla prescrizione alla 
refertazione. È necessario lavorare per superare tutti questi ostacoli 
prima di poter avviare un qualsiasi progetto di Telemedicina.

Cosa chiedono i pazienti? L’indagine “La sanità del futuro: i mes-
saggi delle associazioni di pazienti per l’epoca Covid 19”, condotta 
dal Patient Advocacy Lab (PAL) di ALTEMS – Università Cattolica 
del Sacro Cuore, presenta il quadro delle aspettative che le asso-
ciazioni hanno espresso dopo mesi e mesi di impegno accanto a 
malati cronici e fragili, per lo più privati di supporto e assistenza da 
un servizio sanitario concentrato sul Covid 19. Sono esse stesse ad 
indicare l’uso della telemedicina (dal teleconsulto alla televisita, dalla 
tele collaborazione alla tele refertazione) come una delle nove prio-
rità di un servizio sanitario rinnovato, che fa tesoro della lezione del 
Covid e guarda al futuro verso una umanizzazione 2.0 delle cure. Le 
aspettative dei pazienti per l’evoluzione del servizio sanitario sono:

•	 Dematerializzazione delle ricette per farmaci e presidi 
terapeutici;

•	 Distribuzione di farmaci e dei presidi a domicilio;
•	 Semplificazione burocratica; 
•	 Sostegno psicologico;
•	 Telemedicina;
•	 Coinvolgimento del paziente;
•	 Assistenza sociosanitaria e domiciliare e medicina del 

territorio;
•	 Reti di patologia;
•	 Gestione della cura.
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È evidente come le aspettative dei pazienti “soffrono” anche del 
divario di competenze digitali. Chiedere “telemedicina” è una richie-
sta difficile da esaudire se non viene dettagliata, ma le reti di patolo-
gia sono un punto centrale della digitalizzazione delle cure.

La sanità digitale

La sanità digitale è uguale per tutti? È una domanda legittima, che 
si è posta anche l’organizzazione mondiale della sanità, l’OMS e la 
risposta è stata chiara: “vorremmo una sanità digitale equa, una sa-
nità che abbia la possibilità di essere fruita da tutti”. È stato pubbli-
cato il rapporto: “Equità all’interno della tecnologia sanitaria digitale 
nella regione europea dell’OMS: una scoping review” che analizza le 
disuguaglianze nell’uso degli strumenti di digital health. Una scoping 
review è una mappa della letteratura rilevante su un determinato 
ambito o argomento di interesse, in questo caso analizzata, con-
frontata e resa omogenea nel documento OMS. Le donne sono, tra 
le mille considerazioni del report, uno strumento chiave; dove sono 
tenute in disparte nella società sono le più scarse utilizzatrici, ma se 
analizzate in società più evolute ne sono un motore trainante. Dal 
rapporto…5

“C’è un grande divario nell’adozione e nell’uso del digitale tra le donne rispet-
to agli uomini di tutte le età. Le differenze di genere sono più pronunciate in età 
avanzata, nelle comunità emarginate, come le minoranze etniche e tra le persone 
con disabilità. Sono anche più importanti nei paesi con minore inclusione digi-
tale, in particolare nell’Europa meridionale e orientale, nei Balcani occidentali 
e nell’Asia centrale. Questo divario di genere nell’accesso al digitale è accompa-
gnato da un divario di genere nell’uso significativo del digitale, ad esempio, le 
donne utilizzano una gamma limitata di servizi digitali e utilizzano i servizi 
digitali meno spesso e meno intensamente rispetto agli uomini. Tuttavia, i dati 

5	  Il link al rapporto OMS https://www.who.int/europe/publications/i/
item/WHO-EURO-2022-6810-46576-67595
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provenienti dai paesi ad alto reddito indicano che le donne tendono a utilizzare le 
tecnologie digitali più frequentemente degli uomini per accedere alle informazioni 
relative alla salute e per sostenere la propria salute, comprese le attività relative 
al benessere mentale e al sostegno sociale”. Affrontare il divario digitale di genere 
è fondamentale per realizzare i significativi potenziali benefici per la salute che le 
tecnologie digitali possono apportare alle donne, alle loro comunità e alla società 
in generale”. 

Un’immagine può far capire a “colpo d’occhio” la differenza tra 
uguaglianza ed equità. Immaginiamo di voler dare una bicicletta per 
tutti, questa sarebbe uguaglianza. Se noi mettessimo davanti a una 
bicicletta una persona sulla sedia a rotelle, o una persona molto alta, 
una persona molto bassa, un bambino, un uomo, una donna, un 
anziano, la persona sulla sedia a rotelle non saprebbe cosa farsene di 
quella bicicletta, il bambino non la potrebbe usare, la donna di una 
bicicletta che non è delle sue dimensioni non sa che farsene, saranno 
pochi quelli a poter realmente usufruire di quella bicicletta. Cosa 
dovremmo fare per essere equi? Dovremmo dare una bicicletta a 
mano alla persona sulla sedia a rotelle, un triciclo a un bambino e 
così via, non serve essere uguali, in questo caso dobbiamo essere 
equi. La sanità digitale presenta esattamente lo stesso problema, anzi 
più genericamente potremmo dire che la mancanza di equità è un 
problema che riguarda tutto il sistema sanitario. Non vogliamo un 
sistema sanitario digitalizzato uguale per tutti, vogliamo un sistema 
sanitario digitale che si adatti alle esigenze di ogni persona.

Nella revisione sono stati analizzati 22 studi scientifici sul tema ed 
in una prima sintesi è stato osservato che strumenti di sanità digitale 
sono utilizzati maggiormente:

•	 nelle aree urbane rispetto alle aree rurali;
•	 in individui di origine etnica bianca e anglofoni rispetto a 

quelli appartenenti a minoranze etniche ed a quelli con barriere 
linguistiche;

•	 in soggetti con istruzione superiore;
•	 nei soggetti con condizione economica più elevata;
•	 nei soggetti più giovani rispetto agli anziani.
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Inoltre, è stato osservato un migliore accesso alle tecnologie di-
gitali per la salute nelle persone senza disabilità o esigenze sanitarie 
complesse. 

Di cosa si parla quando si parla di disuguaglianze? Quali 
sono i parametri da considerare? 

Questa è una scoping review molto approfondita sull’equità nelle 
tecnologie digitali sanitarie (Digital Health Technologies DHT), che 
raccoglie elementi su tre dimensioni della salute digitale: l’accesso, 
l’uso ed il coinvolgimento nei dieci domini dell’equità, così come 
definiti dal framework internazionale PROGRESS PLUS. PRO-
GRESS PLUS è un acronimo che fa riferimento, per valutare l’equi-
tà e le disuguaglianze, a:

•	 Place: Luogo di residenza;
•	 Race: Razza/etnia/cultura/lingua;
•	 Occupation: Occupazione;
•	 Gender: Genere/sesso;
•	 Religion: Religione;
•	 Education: Istruzione;
•	 Socioeconomic: Stato socioeconomico;
•	 Social capital: Capitale sociale.

PROGRESS appunto e PLUS aggiunge anche ai sette parametri 
sopra menzionati le:

•	 caratteristiche personali associate alla discriminazione (es. 
età, disabilità);

•	 caratteristiche delle relazioni (es. genitori fumatori, esclusi 
dalla scuola;

•	 relazioni dipendenti dal tempo (ad es..data di uscita dall’o-
spedale, cure palliative, altri casi in cui una persona può essere tem-
poraneamente in svantaggio).
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Cosa vuol dire “capitale sociale”? 

In estrema sintesi il capitale sociale è un insieme di valori o risorse 
condivisi che consente agli individui di lavorare insieme in un grup-
po per raggiungere efficacemente uno scopo comune. Il gruppo a 
cui si appartiene, le relazioni di amicizia, di parentela, di lavoro…

L’OMS segnala che esistono una serie di standard e linee guida 
nazionali che sottolineano la necessità di considerare l’equità nello 
sviluppo e nell’implementazione delle tecnologie digitali nella po-
litica e nella pratica dei sistemi sanitari ma sono poco omogenee 
e spesso insufficienti. Ad esempio, il National Institute for Health 
& Clinical Excellence nel Regno Unito ha prodotto un quadro di 
standard di valutazione per le DHT che copre design, valore, presta-
zioni, implementazione ed equità. La componente di equità richiede 
che, se la DHT affermasse di affrontare anche la disuguaglianza sa-
nitaria o assistenziale, dovrebbe mostrare prove di poter superare le 
disuguaglianze sanitarie identificate o migliorare l’accesso alle cure 
tra le popolazioni difficili da raggiungere. La raccolta e la condivisio-
ne di buone pratiche ed esempi degli approcci che i sistemi sanitari 
e assistenziali stanno attualmente adottando per affrontare l’equità 
nello sviluppo e nell’introduzione delle DHT, aiuterà l’espansione di 
una DHT efficace per tutti.

Come si fa per superare questi problemi? 

Bisogna adattare il contenuto e la progettazione delle DHT in 
relazione alle esigenze degli utenti. È necessario prendere in consi-
derazione interventi a più livelli per soddisfare le esigenze uniche di 
diverse popolazioni, in particolare le popolazioni vulnerabili, com-
prese quelle con disabilità o barriere linguistiche. Un buon uso delle 
DHT varierà in base alle condizioni cliniche (sia mentali sia fisiche), 
con il bisogno di assistenza sanitaria da affrontare (contatto con il 
medico, informazioni sulla salute) e le caratteristiche del gruppo di 
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popolazione (dati demografici, alfabetizzazione digitale, fattori o 
preferenze sociali). Sono necessari approcci di progettazione inclu-
sivi e partecipativi, come la co-progettazione e la co-produzione, 
per garantire che gli strumenti delle DHT abbiano usabilità e sod-
disfino le esigenze di tutti i gruppi di popolazione. È necessario che 
le nazioni mettano in piedi un quadro strutturato per la valutazione 
e il reporting per le DHT ed equità nell’intera gamma di potenziali 
utenti, meglio se fatto secondo il framework PROGRESS PLUS.

L’alfabetizzazione digitale è un fattore chiave. Una serie di revi-
sioni si è concentrata sulle differenze nell’uso e nell’impegno tra i 
domini dell’equità ed ha identificato l’alfabetizzazione digitale come 
un fattore chiave. Ci sono molte iniziative sulle competenze digitali 
per i pazienti e gli operatori sanitari in tutti i paesi, ad esempio co-
munità e centri di supporto ai pazienti, misure del governo locale 
e opportunità per imparare un buon uso delle DHT. L’equità nella 
salute digitale è influenzata dalle interazioni tra diversi fattori sociali 
e demografici, ma purtroppo negli studi esaminati queste tematiche 
sono state considerate solo da due delle revisioni identificate. L’ana-
lisi dell’equità delle DHT deve incorporare valutazioni per aiutare a 
comprendere l’intersezionalità dei fattori che contribuiscono all’equi-
tà nella salute digitale e per identificare approcci efficaci per indiriz-
zare la conoscenza, le abilità e la fiducia nell’uso del DHT da parte 
dei più bisognosi. A queste considerazioni OMS in Italia si aggiunge 
la necessità di raccogliere i parametri considerati dal PROGRESS 
PLUS, ad esempio nel fascicolo sanitario elettronico, FSE, altrimenti 
non saremo mai in grado di fare una valutazione di equità delle DHT.

La definizione, la visione delle DHT con un occhio all’equità. 

Sebbene esistano molte definizioni diverse di salute digitale, ai fini 
di questo rapporto viene utilizzata la definizione dell’OMS. DHT è:

“Il campo della conoscenza e della pratica associata allo sviluppo e all’uso delle 
tecnologie digitali per migliorare la salute. La salute digitale amplia il concetto di 
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sanità elettronica per includere i consumatori digitali, con una gamma più ampia di 
dispositivi intelligenti e apparecchiature connesse. Comprende anche altri usi delle 
tecnologie digitali per la salute come l’Internet delle cose, l’intelligenza artificiale, i 
big data e la robotica”.

Considerato l’interesse globale per la salute digitale, l’OMS ha ri-
conosciuto la necessità di rafforzare l’approccio internazionale all’at-
tuazione della salute digitale e ha definito una visione all’interno della 
Strategia sanitaria globale sulla salute digitale 2020-2025:

“accelerare lo sviluppo e l’adozione di soluzioni sanitarie digitali incentrate sulla 
persona adeguate, accessibili, convenienti, scalabili e sostenibili per prevenire, rilevare 
e rispondere a epidemie e pandemie, sviluppando infrastrutture e applicazioni che 
consentano ai paesi di utilizzare i dati sanitari per promuovere la salute e il benes-
sere essere e raggiungere gli Obiettivi di Sviluppo Sostenibile relativi alla salute”.

Vale la pena riportare tra i risultati pubblicati nel rapporto uno stu-
dio, condotto in Italia, che ha riscontrato differenze nel completa-
mento con successo della televisita in pazienti anziani con demenza, 
sottoposti a valutazione neurologica tramite videochiamata durante il 
periodo di limitazione dei movimenti Covid 19. Le televisite eseguite 
in presenza di un caregiver di una generazione più giovane hanno avu-
to un tasso di successo più elevato rispetto a quelle senza un caregi-
ver di generazione più giovane (P <0,001). Gli autori hanno suggerito 
che questo risultato è principalmente legato alla capacità dei giovani di 
utilizzare la tecnologia, descrivendoli come nativi digitali (persone che 
sono cresciute nell’era digitale), mentre i caregiver della stessa genera-
zione dei pazienti sono stati descritti come immigrati digitali (persone 
che hanno acquisito dimestichezza con i sistemi digitali da adulti). La 
principale barriera all’accesso era dal lato paziente la difficoltà a stabi-
lire una connessione; questo problema era più diffuso della mancanza 
di hardware sufficientemente performante (rispettivamente il 76,4% e 
il 23,5% delle televisite fallite)6.

6	  Arighi A., Fumagalli G.G., Carandini T., Pietroboni A.M., De Riz M.A., 
Galimberti D. et al., Facing the digital divide into a dementia clinic during COVID-19 
pandemic: caregiver age matters, J Neurol Sci. 2021;42(4):1247–51. doi: 10.1007/
s10072-020-05009-w.
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Infine, ho deciso di intervistare sul tema CHATGPT, l’intelligen-
za artificiale “conversazionale” più famosa del mondo. Non ho fatto 
nessuna correzione al testo ricevuto. Mi sembrano considerazioni 
da tenere bene in mente…

Sergio Pillon “Cosa vuol dire equità nell’uso delle tecnologie per la 
salute digitale?”

CHATGPT “L’equità nell’uso delle tecnologie per la salute digita-
le significa che tutte le persone hanno accesso alle stesse opportunità 
per utilizzare e beneficiare delle tecnologie digitali per la loro salute e 
benessere, indipendentemente dalle loro condizioni socioeconomi-
che, etniche o di altro tipo. Ciò può includere l’accesso a dispositivi, 
servizi e informazioni mediche digitali, nonché la formazione e la 
competenza per utilizzarli in modo efficace”.

Sergio Pillon “Come si può fare per creare un sistema sanitario 
digitalizzato che sia anche equo?”

CHATGPT “Per creare un sistema sanitario digitalizzato che sia 
anche equo, ci sono diverse azioni che possono essere intraprese:

1)	 Accessibilità: Assicurare che le tecnologie digitali per la salu-
te siano accessibili a tutte le persone, indipendentemente dalle loro 
condizioni socioeconomiche o geografiche;

2)	 Inclusione: Coinvolgere le comunità e le popolazioni più 
vulnerabili nello sviluppo e nell’implementazione delle tecnologie 
digitali per la salute, per garantire che siano sviluppate per soddisfa-
re le loro esigenze specifiche;

3)	 Formazione: Offrire opportunità di formazione e compe-
tenze per gli operatori sanitari e la popolazione in generale per uti-
lizzare in modo efficace le tecnologie digitali per la salute;

4)	 Trasparenza: Garantire la trasparenza delle tecnologie digi-
tali per la salute, inclusi i loro costi, benefici e rischi, per aiutare le 
persone a comprendere e utilizzare in modo informato;

5)	 Collaborazione: Collaborare con gli stakeholder del settore 
sanitario, tra cui gli operatori sanitari, i ricercatori, i governi e le 
organizzazioni della società civile per sviluppare e implementare so-
luzioni digitali eque e sostenibili”.
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Sergio Pillon “quali sono i soggetti con maggiore difficoltà nell’uti-
lizzo delle tecnologie digitali sanitarie?”

CHATGPT “I soggetti che potrebbero avere maggiori difficoltà 
nell’utilizzo delle tecnologie digitali sanitarie includono:

1)	 Anziani: Le persone anziane possono avere difficoltà a uti-
lizzare dispositivi e applicazioni digitali a causa di problemi di vista, 
udito o mobilità;

2)	 Persone con disabilità: Le persone con disabilità fisiche o 
cognitive possono avere difficoltà a utilizzare le tecnologie digitali 
sanitarie, a meno che non siano progettate per essere accessibili;

3)	 Persone con basso reddito o senza una formazione adegua-
ta: Coloro che non hanno accesso a un computer o una connessione 
internet, o che non hanno le competenze per utilizzare le tecnologie 
digitali, potrebbero avere difficoltà a beneficiare delle tecnologie sa-
nitarie digitali;

4)	 Popolazioni rurali o isolate: Le popolazioni che vivono in 
aree rurali o isolate potrebbero avere difficoltà ad accedere alle tec-
nologie digitali sanitarie a causa di una scarsa copertura delle reti di 
comunicazione;

5)	 Popolazioni a bassa alfabetizzazione: Persone con bassa al-
fabetizzazione o competenze linguistiche limitate potrebbero avere 
difficoltà a utilizzare le tecnologie digitali sanitarie se non sono di-
sponibili in una lingua comprensibile per loro”.

Tra le considerazioni del rapporto OMS e quelle di CHATGPT 
ci sono molti elementi che potrebbero essere colti nella strategia 
digitale per il SSN del governo italiano

L’intelligenza artificiale può sostituire il medico?

L’ultimo testo che ho letto è un articolo dell’agenzia stampa AGI 
dal titolo “Google indossa il camice bianco. Affidabile quasi quanto 
un medico vero”. Ora, a parte il titolo, che spesso serve provocare 
e stimolare i click, il testo, che non riporta una firma di un autore 
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non sembra però nemmeno scritto da una IA. Infatti, ZeroGPT, il 
tool online che permette di distinguere i testi scritti dalle IA da quelli 
umani, conferma che il testo è umano al 100%7.

“A dirlo, sono i ricercatori della Google Research che hanno appena diffuso i 
risultati di un nuovo benchmark. Un bot che sbaglia quanto un medico vero. Med-
PaLM nasce dall’ottimizzazione di PaLM e della sua variante Flan-PaLM. 
Dai risultati emerge che un gruppo di medici ha giudicato solo il 61,9% delle 
risposte in formato lungo Flan-PaLM scientificamente valide, rispetto al 92,6% 
delle risposte Med-PaLM, alla pari con le risposte generate dai medici (92,9%).

Allo stesso modo, il 29,7% delle risposte Flan-PaLM è stato valutato come 
potenzialmente in grado di portare a esiti dannosi, in contrasto con il 5,8% per 
Med-PaLM, paragonabile alle risposte generate dal medico (6,5%)”. 

Il medico fa la diagnosi e prescrive la terapia e lo fa con una anam-
nesi, (in medicina è la raccolta particolareggiata delle notizie che 
riguardano il paziente), un esame obbiettivo (lo tocca, lo palpa, lo 
ascolta, lo guarda negli occhi valuta il tono della voce, i movimenti) 
e valutando ulteriori accertamenti, che prescrive. Inoltre, come di-
ceva sempre il mio maestro, l’ultimo medico che arriva su un caso è 
sempre il più bravo perché si appoggia ed evita gli errori che hanno 
fatto gli altri suo colleghi prima di lui. Lo fa non solo con l’anam-
nesi, come fa una intelligenza artificiale odierna. Quindi l’articolo 
corretto dovrebbe intitolarsi: “Utilizzando solo l’anamnesi, raccolta 
in CHAT, l’AI ha risultati simili ad un medico che a sua volta usi 
solo l’anamnesi raccolta in CHAT. Ti fideresti, amico giornalista, di 
una diagnosi, per te o per tua mamma, fatta da un medico solo in 
chat Whatsapp o SMS, senza neppure aver sentito la tua voce, come 
almeno sentirebbe al telefono, senza neppure vederti, come farebbe 
con una televisita e senza valutare esami attuali e pregressi? Proba-
bilmente se facesse così cambieresti medico in pochi click.

Diciamo che nei quiz l’IA è brava almeno come un medico, be-
nissimo, la useremo per superare i quiz ECM alla fine dei corsi per 
l’aggiornamento obbligatorio e scopriremo se è davvero così ma 

7	  https://www.agi.it/innovazione/news/2023-07-13/scienza-google-test-
intelligenza-artificiale-medicina-22211719/ 



256 Sergio Pillon

affermare che sbaglia quanto un medico vero non lo farei, mi sen-
to offeso anche solo dall’idea che si possa pensare di paragonarmi, 
dopo 42 anni di laurea ad un simpatico chatbot fatto da un modello 
linguistico esperto di customer care. Infatti, l’IA che si appoggia su 
modelli linguistici risponde sempre “mi dispiace che tu abbia un 
dolore al ***, vediamo cosa posso suggerirti”. Anche in un articolo 
su Jama8 i pazienti preferivano nelle chat le risposte delle IA! Acci-
denti, io non mi dispiaccio esplicitamente per il dolore del paziente, 
però quando entra nell’ambulatorio mi alzo dalla sedia, gli stringo la 
mano, mi presento, “sono il dott. Pillon, che succede? Come mai è 
venuto a trovare un Angiologo?” Noi medici la chiamiamo empatia, 
non customer care!

A parte la logica, che spesso serve, parliamo anche di scienza. Il 
GAO ( U.S. Government Accountability Office) è il dipartimento 
del governo USA che si occupa di accountability (da oxford dictio-
nary sostantivo: responsabilità, affidabilità; il fatto o la condizione di 
essere responsabile, affidabile) ha condotto uno studio nel settem-
bre 2022, sull’intelligenza artificiale nella salute9.

Perché al GAO è stato chiesto di realizzare questo studio? Lo 
spiegano nell’incipit:

“Gli errori diagnostici interessano più di 12 milioni di america-
ni ogni anno, con costi aggregati probabilmente superiori a $ 100 
miliardi, secondo un rapporto della “Society to Improve Diagnosis 
in Medicine”. Il Machine Learning, ML, un sottocampo della IA, è 
emerso come un possibile, potente strumento per risolvere proble-
mi complessi in diversi domini, tra cui la diagnostica medica. Tutta-
via, le sfide per lo sviluppo e l’uso delle tecnologie di apprendimen-
to automatico sono in aumento, in particolare nelle tecnologie di 
diagnostica medica, presentano anche aspetti economici e questioni 
normative. Al GAO è stato chiesto di condurre una valutazione del-

8	  Ayers J.W., Poliak A., Dredze M. et al., Comparing Physician and Artificial 
Intelligence Chatbot Responses to Patient Questions Posted to a Public social media Forum, 
JAMA Intern Med. 2023;183(6):589–596. doi:10.1001/jamainternmed.2023.1838

9	  https://www.gao.gov/products/gao-22-104629
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le tecnologie correnti e gli usi emergenti dell’apprendimento auto-
matico nella diagnostica medica, così come le sfide e implicazioni 
politiche di queste tecnologie. Abbiamo valutato le tecnologie di-
sponibili ed emergenti di ML; intervistato stakeholder del governo, 
industria e università; convocato attorno ad un tavolo esperti in col-
laborazione con la National Accademy of  Medicine ed esaminato la 
letteratura scientifica”.

Un lavoro poderoso, di oltre cento pagine, che si conclude con tre 
livelli di policy che potrebbero aiutare ad affrontare queste sfide per 
cogliere i vantaggi delle tecnologie diagnostiche di ML. Identificano 
possibili azioni da parte dei responsabili delle policy, che includono 
il Congresso, le agenzie federali, statali e locali, il Governo, le isti-
tuzioni accademiche, di ricerca e l’industria. Di seguito è riportato 
un riepilogo delle opzioni strategiche e delle opzioni pertinenti, le 
opportunità e le considerazioni su tre assi centrali: gli strumenti di 
valutazione, l’accesso ai dati e la collaborazione, tutti assi indispen-
sabili per lo sviluppo del machine learning:

1)	 Strumenti di Valutazione 
I policymakers dovrebbero creare incentivi, orientamenti e politi-

che per incoraggiare a richiedere la valutazione del ML, nelle Tecno-
logie diagnostiche, in uno spettro di condizioni di implementazione 
e con una demografia rappresentativa della destinazione d’uso. Que-
ste azioni potrebbero aiutare a risolvere il problema della dimostra-
zione dell’efficacia delle tecnologie di ML applicate al mondo reale 
(Real World Evidence);

2)	 Accesso ai dati (report, pagina 29)
I policymakers debbono sviluppare o estendere l’accesso per pro-

dotti di qualità selezionati, ai dati clinici per sviluppare e testare il 
ML nelle tecnologie diagnostiche mediche. Gli esempi includono 
standard per raccolta e condivisione di dati, creazione data commons, 
o utilizzando incentivi per incoraggiare la condivisione dei dati. An-
che in questo caso queste azioni potrebbero aiutare a risolvere il 
problema della dimostrazione dell’efficacia delle tecnologie di ML 
applicate al mondo reale (Real World Evidence);
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Le linee guida nazionali sulla telemedicina.

Sono state pubblicate sulla gazzetta ufficiale serie generale n.256 
del 2 novembre 2022 le “Linee guida per i servizi di telemedicina- requisiti 
funzionali e livelli di servizio”. Con qualche problema di costrutti in italia-
no e qualche refuso, il ministro della salute di concerto con il ministro 
delegato per l’innovazione tecnologica e la transizione digitale, pro-
prio prima della fine del governo Draghi, hanno pubblicato in GU il 
documento sulle linee guida. Per i colleghi medici, non si tratta di linee 
guida come le intendiamo abitualmente, non si basano sull’evidenza 
consolidata, non si danno parametri sulla forza delle raccomandazio-
ni, sono vere e proprie regole. 

il decreto recita:
1. Sono approvate le «Linee guida per i Servizi di telemedicina – Requisiti 

funzionali e livelli di servizio», di cui all’art. 12, comma 15 -undecies, del decreto-
legge 18 ottobre 2012, n. 179, riportate nell’allegato A al presente decreto, che 
costituisce parte integrante del medesimo;

2. Le Linee guida di cui al comma precedente stabiliscono i requisiti tecnici 
indispensabili per garantire l’omogeneità a livello nazionale e l’efficienza nell’at-
tuazione dei servizi di telemedicina.

Quali servizi, per quali pazienti?

Sembrerebbe dal titolo che si tratti esclusivamente di regole tecni-
che, in realtà il decreto si addentra, nell’allegato citato, su aspetti non 
solo tecnici. Uno dei primissimi capoversi merita di essere letto per in-
tero ed è intitolato “Popolazione”: “affinché un assistito possa usufruire dei 
servizi di telemedicina implementati a livello regionale, quest’ultimo deve risultare 
eleggibile dal punto di vista clinico, tecnologico, culturale e di autonomia o disponibi-
lità di un caregiver, qualora necessario, nella fruizione dei servizi di telemedicina”. 
Questa frase è importante perché definisce la base per la telemedicina 
e, quella trattata nel documento, viene definita chiaramente. Sappiamo 
che il termine telemedicina non vuol dire molto, la telemedicina è de-
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finita dagli atti sanitari compiuti con la tele davanti. In questo decreto 
viene chiaramente detto che “i servizi minimi che la infrastruttura regionale 
di telemedicina deve erogare sono i seguenti: 

a)	 televisita; 
b)	 teleconsulto/teleconsulenza;
c)	 tele monitoraggio; 
d)	 teleassistenza”.
Tornando all’assistito, per ciascuna delle quattro attività descritte 

nel paragrafo precedente, il paziente deve essere eleggibile secondo 
quattro parametri che ripeto: 

1.	 la clinica; 
2.	 la tecnologia che ha a disposizione; 
3.	 la cultura digitale e generale;
4.	 il livello di autonomia o la disponibilità di un supporto (care-

giver o simili).
Di conseguenza abbiamo un mix di responsabilità da cui, ad esem-

pio, per la voce televisita c’è una specifica valutazione degli, per la 
voce teleconsulenza un’altra valutazione dei parametri 1, 2, 3, 4 perché 
ovviamente sono atti sanitari diversi e richiedono valutazioni cliniche, 
tecnologiche, assistenziali e competenze digitali diverse. 

Spiega la GU che “essendo la telemedicina un servizio da remoto sono ne-
cessarie determinate capacità e dotazioni tecnologiche nonché condizioni cliniche 
compatibili per la prestazione; quindi, è necessario valutare se l’assistito è «arruo-
labile» per questa tipologia di prestazioni”. 

Purtroppo, all’oggi non è dato sapere quali siano i parametri cultu-
rali, tecnologici, clinici e di autonomia, per cui qualcuno (chi?) dovrà 
decidere, sempre sperando di non dover spiegare ad un giudice, perché 
questo sfortunato ha fatto quella scelta di prescrivere, ad esempio, il 
tele monitoraggio su quel paziente, che poi è deceduto durante il tele 
monitoraggio per un problema clinico, culturale, tecnologico o di auto-
nomia mancata. Le indicazioni sulla arruolabilità nelle linee guida van-
no avanti, indicando il primo dei responsabili nella catena di giudizio:

“L’eleggibilità clinica è a giudizio insindacabile del medico, che, in base alle 
condizioni cliniche e sociali del paziente, valuta se proporre al paziente i servizi di 
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Il centro erogatore ed il centro servizi

Abbiamo visto il “brutto” ma vediamo anche il bello: riappaiono 
nelle linee guida alcune delle definizioni presenti nelle linee di indiriz-
zo sulla telemedicina del 2014 e poi apparentemente completamente 
dimenticate nelle indicazioni del 2020: la presenza di due tipologie di 
centri di competenza, indispensabili: il centro servizi ed il centro ero-
gatore. Li definisce così la G.U.:

“Per ogni infrastruttura regionale di telemedicina deve essere prevista la presen-
za di uno o più Centri servizi, con compiti prettamente tecnici, ed uno o più Centri 
erogatore, con compiti prettamente sanitari. Le due realtà, a seconda dei diversi 
contesti territoriali, possono anche coesistere in un’unica organizzazione. Il Centro 
servizi, gestito prevalentemente da personale tecnico, si fa carico di tutti gli aspetti 
tecnologici quali la manutenzione della piattaforma, la gestione degli account, l’help 
desk per tutti gli utenti presi in carico dall’infrastruttura regionale di telemedicina, 
il monitoraggio del corretto funzionamento (compresa la gestione dei messaggi di 
alert di tipo tecnico) dei dispositivi medici, la formazione sull’uso dei dispositivi 
medici ai pazienti/ caregiver, ecc. Al Centro servizi può altresì essere affidato il 
compito di distribuzione dei dispositivi medici al domicilio del paziente, la loro 
installazione, la manutenzione oltre che il ritiro e la sanificazione al termine del 
servizio. Il Centro erogatore, gestito prevalentemente da operatori sanitari, eroga 
le prestazioni di telemedicina per il monitoraggio dei pazienti; sono monitorati i 
parametri clinici e sono gestiti gli alert di tipo sanitario”.

Non mi è chiarissimo se si intende parlare SOLO di tele moni-
toraggio, non lo credo, visto che negli schemi precedenti pubblicati 
dall’AGENAS ed approvati in sede di conferenza stato regioni, il cen-
tro servizi è indispensabile anche nella televisita e nella teleassisten-
za. Io capisco questo paragrafo nel concetto originale, espresso nella 
frase iniziale: il centro erogatore è il centro sanitario, la ASL stessa, il 
centro servizi è il partner tecnologico e dei servizi collegati. Dunque, il 
centro servizi non ha gli infermieri per gli allarmi o i medici, il centro 
servizi è un partner tecnico, il centro erogatore è un partner clinico. In 
qualche caso, queste due anime possono coesistere fisicamente nello 
stesso luogo ma con professionalità ben differenti.
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diografi, bilance, termometri, monitor cardiorespiratori, spirometri, glucometri ecc.). 
Per questa soluzione si deve prevedere un’interfaccia utente unica a livello di Infra-
struttura regionale di telemedicina e rispondente agli standard pubblicati dal FSE 
così come per gli altri servizi minimi, al fine di garantire la migliore esperienza 
d’uso massimizzando accessibilità e usabilità per tutti gli utenti (i.e. attori clinici e 
pazienti). L’interfaccia deve integrare i software dei device, marcati come dispositivo 
medico, per integrare i segnali multi-parametrici provenienti da essi per consentire il 
monitoraggio di pazienti con multi morbidità. Il processo di integrazione può essere 
anche modulare. Il tele monitoraggio base, quindi, è prevalentemente orientato alla 
gestione di pazienti cronici. Esso risulta trasversale alle diverse patologie e deve 
garantire un’interfaccia utente e un’esperienza utente omogenea all’interno dell’In-
frastruttura regionale di telemedicina. Obiettivo del servizio di tele monitoraggio 
base è quello di acquisire i dati dei dispositivi assegnati ai pazienti convogliandoli 
all’interno di un unico sistema di tele monitoraggio regionale (i.e. sistema di rac-
colta dati monitoraggio) secondo le modalità sotto riportate. Il tele monitoraggio 
abiliterà gli utenti clinici alla predisposizione dei percorsi di cura degli assistiti 
associando questi ultimi con specifici device necessari al rilevamento dei parametri 
previsti dal piano di tele monitoraggio”.

E quello di tipo 2? “il tele monitoraggio avanzato (livello 2): dal servizio di 
tele monitoraggio base (livello 1), i diversi attori clinici sono abilitati al monitorag-
gio tramite un’unica interfaccia e possono, mediante la configurazione dei workflow 
operativi, collegarsi al servizio di tele monitoraggio avanzato; quale è orientato a 
pazienti ad alta complessità, anche con dispositivi impiantabili, i quali debbono 
essere monitorati da personale altamente specialistico (in genere ospedaliero) e con 
fruizione di soluzioni tecnologiche specifiche e dedicate per il grado di complessità. 
Il servizio permetterà agli utenti autorizzati di accedere a sezioni e funzionalità 
più specialistiche e/o specifiche connesse a dispositivi necessari e/o l’utilizzo di 
componenti applicative avanzate, le quali sono messe in condivisione dai partner 
tecnologici e dai provider di dispositivi medici. In tale caso la certificazione dovrebbe 
essere relativa alla soluzione di tele monitoraggio «esterna», questa configurazione 
del servizio potrebbe essere richiesta una classe di rischio superiore alla IIa”.

Il livello 1 è per tutti, per i dispositivi multi-parametrici, gli indos-
sabili, quelli per auto misurazione, valutabili anche dal medico di me-
dicina generale e comunque senza bisogno di valutazione dei dati dei 
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dispositivi da parte di uno specialista. Il livello 2 è per dispositivi più 
particolari, si cita l’holter ad esempio ma anche qui non appare, a mio 
modesto parere chiarissimo cosa sia di tipo 1 o di tipo 2, un moni-
toraggio di parametri e la gestione remota di una pompa da insulina, 
probabilmente è di tipo 2 ma la glicemia da un sensore impiantato nel 
braccio è di tipo uno o di tipo 2? Ed il monitoraggio di un VAD (un 
dispositivo di assistenza ventricolare)? Staremo a vedere.

The good and the bad, il buono ed il cattivo. Molti requisiti tecni-
ci di dettaglio, da ingegneri e tecnici ma leggo anche una volontà di 
fare chiarezza sui servizi, peccato per la parte inziale, che rischia di 
fare l’effetto contrario al desiderato: leggendola mi passa la voglia di 
prescrivere prestazioni di telemedicina, poteva, doveva, essere scritta 
meglio.

Conclusioni

Per concludere questo breve excursus, è evidente come non si tratti 
di un problema facile, l’innovazione dei processi assistenziali richiede 
equità e non semplicemente uguaglianza, equità vuol dire creare ser-
vizi “su misura” ed il digitale è una grandissima opportunità per una 
medicina personalizzata, per una medicina della persona e non della 
cronicità, curare il singolo e non il cronico e questo è possibile solo 
attraverso il digitale ed i dati, guidati da regole certe e competenze 
digitali, degli operatori sanitari e dei cittadini.
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supportare il processo di crescita del Sistema sanitario regionale ver-
so più elevati standard qualitativi e promuovere l’adozione di model-
li organizzativi più efficienti.

Si tratta di una strategia che, favorendo l’innovazione di processo 
e l’attivazione di servizi dedicati, pone il cittadino al centro dell’eco-
sistema sanitario regionale.

In relazione alla Governance dei sistemi informativi e, in attuazione dei 
Piani regionali e nazionali di digitalizzazione dei servizi della Pubbli-
ca Amministrazione, SORESA ha intrapreso, in particolare, azioni 
volte al perseguimento degli obiettivi strategici di cui segue:
	 Consolidamento del sistema informazioni sanitario regiona-

le e realizzazione di un sistema di monitoraggio dei flussi sanitari a 
supporto della Direzione Generale Tutela della salute e del sistema 
delle anagrafi centrali sanitarie;
	 Sostenimento delle eccellenze della sanità operativa, attra-

verso le opportunità della sanità digitale, permettendo di passare 
dall’autonomia delle ASL alla gestione integrata del comparto sul 
territorio;
	 Istituzione di soluzioni per rendere disponibile su supporto 

“digitale” le informazioni a oggi disponibili negli “archivi cartacei”, 
tramite il riordino, la classificazione e la gestione informatizzata del 
patrimonio archivistico sanitario degli enti sanitari della Regione;
	 Formazione del personale sanitario mediante l’erogazione 

di corsi ad hoc, attraverso videoconferenza e materiale didattico in 
formato digitale.

L’intero comparto sanitario regionale con l’utilizzo di SINFONIA 
– Sistema INFOrmativo saNità CampanIA – ha potuto sperimentare 
e acquisire strumenti per l’analisi del fenomeno sanitario nella sua com-
pletezza attraverso la gestione di un’enorme quantità di dati e di flussi. 

Sinfonia è uno strumento che, mediante l’uso delle tecnologie 
dell’informazione, consente interventi innovativi di Sanità Digitale. 
Un ecosistema sanitario digitale al servizio dei bisogni della persona.

L’ecosistema digitale SINFONIA si compone di un insieme di piat-
taforme interoperanti ed interconnesse tra loro, ideate con lo scopo di 
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centralizzare tutti i flussi informativi sanitari della Regione, e che con-
sentano agli utenti, quali operatori amministrativi, sanitari e cittadini, 
di interfacciarsi direttamente con la varietà di servizi digitali offerti.

Un progetto realizzato in coerenza con gli obiettivi regionali, con 
il Piano Triennale per l’Informatica nella Pubblica Amministrazio-
ne 2017-2019 predisposto da AgID ed avendo come riferimento la 
“Strategia per la crescita digitale”.

Con il progetto SINFONIA, ideato e gestito da So.Re.Sa. SpA, in 
qualità di Advisor Tecnologico della Regione Campania, si è realiz-
zata una Piattaforma unica che raccogliere e sistematizza tutti i flussi 
informativi del sistema sanitario regionale, al fine di:
	 Incrementare il potenziale in termini di capacità di analisi 

delle soluzioni di governo e gestione centralizzata dei flussi; 
	 Realizzare un set dinamico ed integrato di analisi (a parti-

re dall’attività ospedaliera per estendersi agli ambiti dell’assistenza 
extra ospedaliera) fruibili attraverso dashboard evoluti basati sulla 
convergenza nella soluzione regionale del patrimonio informativo 
dei flussi che possa rappresentare, a tendere, la piattaforma di data 
analytics. 

SINFONIA è il big data della Sanità digitale; è costituito dalla centra-
lizzazione dei Sistemi IT e delle piattaforme digitali regionali. 

Sinfonia ha l’obiettivo di sviluppare ed implementare il nuovo si-
stema delle anagrafiche regionale, la gestione dei Medici di Medicina 
Generale (MMG) e dei Pediatri di Libera Scelta (PLS), nonché la 
gestione dei flussi di comunicazione e monitoraggio della mobilità 
sanitaria per la Regione Campania, il Portale del Cittadino a l’App.

Ciò ha consentito di armonizzare l’incontro tra domanda e offerta, pro-
porre nuovi modelli assistenziali e così ottimizzare la spesa farmaceutica e 
ospedaliera, migliorando i servizi territoriali in accordo con il Piano Regionale 
(PRSD). 

Oltre alla gestione dei flussi informativi, si è prevista, inoltre, la 
convergenza all’interno di SINFONIA di:
	 Anagrafe Regionale Assistiti;
	 Anagrafe Regionale delle Strutture Sanitarie e Socio-Sanitarie; 
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	 Anagrafe Regionale del personale SSR; 
	 Mobilità sanitaria.
Il sistema sanità della Campania passa da una realtà sanitaria discon-

tinua e policentrica ad una gestione sul territorio progressiva ed integrata con 
l’obiettivo di efficientare la qualità di erogazione delle prestazioni 
sanitarie e della relativa spesa, consentendo di dare, senza ulteriori 
attese, risposte immediate e concrete alla crescente domanda di ser-
vizi digitali in sanità.

In tale visione, il cittadino campano è posto al centro, è conside-
rato parte integrate del progetto SINFONIA e dei servizi a lui de-
dicati; ha un canale di comunicazione diretto con il proprio medico 
curante; ha la possibilità di accedere facilmente ai suoi piani di cura 
grazie ad un sistema moderno; efficiente e a misura di utente.

Gli altri utenti, di diversa natura, come Direzioni Sanitarie, Di-
stretti Sanitari, Medici Prescrittori, MMG/PLS, Operatori Sanitari, 
Farmacie Territoriali e Ospedaliere, Ditte Fornitrici, sono opportu-
namente profilati e possono accedere esclusivamente alle funziona-
lità a loro dedicate. 

Sono disponibili molteplici interfacce per accedere alla consulta-
zione e inserimento dei dati e l’accesso può avvenire mediante Web, 
App e Web Services esterni perfettamente integrati con il sistema; 
sono attive, inoltre, integrazioni con altri sistemi SINFONIA ed è 
attivo un canale di comunicazione via mail per notificare tutti gli 
eventi importanti effettuati in piattaforma.

Inoltre, agli Enti Regionali viene garantita una migliore gestione 
delle informazioni poiché i dati riferiti al cittadino campano risulta-
no generati da una fonte unica, evitando un’eventuale ridondanza 
del dato, e permettendo di avere un’anagrafe unica a livello regiona-
le, usufruibile dagli organi interessati ad esso. 

Ad oggi l’ecosistema SINFONIA conta circa 16 sistemi perfettamente 
integrati e funzionanti, che rappresentano servizi applicativi specifici 
ma interconnessi e interoperanti secondo un modello unico di digi-
talizzazione della sanità regionale previsto da SINFONIA, ed ero-
gano servizi a supporto della cittadinanza. 
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Tutti i servizi sono inoltre supportati da un servizio di Help Desk 
unico verso l’utenza degli enti. L’ottimizzazione e il supporto costan-
te al cittadino e alle imprese hanno fatto sì che tutti facessero parte 
dell’ecosistema regionale creatosi, le interfacce di facile utilizzo per-
mettono una fruibilità completa dei dati e delle informazioni, il team 
in loco definisce e porta avanti il controllo sui sistemi. 

Nello specifico, i sistemi che compongono SINFONIA sono:
•	 Centro di Prenotazione Unico Regionale (CUP), il cui obiettivo è 

di accompagnare le aziende della Regione Campania verso un per-
corso di uniformazione e omogeneizzazione dei processi produttivi 
per poter arrivare all’eccellenza su tutto il territorio regionale. È in 
corso di realizzazione l’estensione alle strutture private accreditate, 
al fine di migliorare la qualità dell’assistenza e ridurre ulteriormente 
le distanze tra i cittadini e le strutture sanitarie;

•	 Sistema per la Gestione dello Screening Oncologico e Sistema per la 
Gestione dello Screening Neonatale, il cui obiettivo è rendere i processi di 
screening un percorso standardizzato, in grado di monitorare l’ope-
rato delle Aziende sanitarie e dei Punti Nascita, sia a livello regionale 
che locale, garantendo una gestione efficiente ed efficace dell’intero 
percorso;

•	 Sistema per la Gestione del Covid, il cui obiettivo è di fornire uno 
strumento efficace ed efficiente per la gestione della pandemia da 
Covid 19, attraverso la gestione dei tamponi, contact tracing, positi-
vità e guarigioni dei cittadini campani;

•	 Sistema unico per la Gestione dei Vaccini, il cui obiettivo è con-
sentire a ciascun cittadino di poter aderire alla campagna vaccinale, a 
tutti gli operatori sanitari di gestire il calendario dei centri vaccinali e 
conseguentemente di registrare le vaccinazioni eseguite, e garantisce 
all’unità di crisi regionale di poter monitorare real-time l’andamento 
delle adesioni e delle vaccinazioni;

•	 Sistema per la Gestione delle Prescrizioni, il cui obiettivo è otte-
nere una gestione uniforme e centralizzata dell’intero processo dalla 
prescrizione della ricetta dematerializzata (visita o farmaco) ad ope-
ra di MMG/PLS e Specialisti all’erogazione della visita specialistica 
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mediante il CUP Unico Regionale e fino alla prescrizione del relati-
vo Piano Terapeutico (PT) o erogazione farmaceutica;

•	 Sistema per la Gestione dei Piani Terapeutici, il cui obiettivo è di isti-
tuire e realizzare un processo di dematerializzazione dei Piani Terapeutici che 
consenta di uniformare a livello regionale le informazioni contenute 
nei diversi modelli e di agevolare la mobilità degli assistiti tra regioni;

•	 Sistema di Telemedicina e Teleconsulto, il cui obiettivo è di amplia-
re il campo di azione della pratica clinica, creando dei canali d’intera-
zione a distanza tra paziente e medico e tra gli stessi operatori sani-
tari, con l’obiettivo di garantire alti livelli di assistenza tra Ospedale 
e Territorio assicurando una comunicazione efficace tra personale 
on-site e da remoto;

•	 Logistica Vaccini, il cui obiettivo è di realizzazione di un siste-
ma di logistica dei vaccini dalla fase di approvvigionamento presso 
le strutture sanitarie fino alla distribuzione finale;

•	 Sistema Informativo per la Riabilitazione (SIR), il cui obiettivo 
è di semplificare e digitalizzare le procedure utilizzate dagli attori 
coinvolti nel processo della riabilitazione, rendendo di conseguenza 
più agevole e trasparente l’esperienza del cittadino che necessita di 
assistenza riabilitativa;

•	 Monitoraggio Ricoveri, il cui obiettivo è disporre di un moni-
toraggio in tempo reale della disponibilità dei posti letto per tutti i 
reparti (Unità Organizzative Complesse) appartenenti alle aziende 
sanitarie della Regione Campania, per raccogliere ed aggregare le in-
formazioni dalle singole aziende sanitarie in modo che sia possibile 
in ogni momento avere una fotografia completa ed aggiornata della 
situazione dei posti letto nella regione;

•	 Monitoraggio Liste di attesa e Pronto Soccorso, il cui obiettivo è di 
monitorare le liste di attesa per le prestazioni specialistiche/ambu-
latoriali, i ricoveri ospedalieri e il pronto soccorso, per garantire la 
valorizzazione delle soluzioni già esistenti, estendere la capacità di 
analisi, monitoraggio e reportistica e di servizi sanitari presidiati;

•	 Graduatorie MMG e PLS, il cui obiettivo è la realizzazione 
di una piattaforma integrata per la gestione delle domande e delle 
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istanze di riesame dei Medici di Medicina Generale e dei Pediatri di 
Libera Scelta, finalizzata alla formazione delle graduatorie regionali 
e nazionali di Assistenza Primaria e di Continuità Assistenziale;

•	 Registri Patologie, il cui obiettivo è di creare un Registro Malat-
tie Rare e di un Registro Tumori Regionale come strumento neces-
sario per avere una chiara identificazione del numero di casi, moni-
torare i percorsi diagnostici, le strategie di prevenzione ed eventuali 
fenomeni di mobilità, consentire di promuovere l’integrazione tra 
gli operatori sanitari e di favorire la ricerca scientifica;

•	 Domande di accreditamento, il cui obiettivo è disporre di un si-
stema volto all’efficientamento dei processi di presentazione e ge-
stione delle domande di Accreditamento delle strutture sanitarie;

•	 Fascicolo Sanitario Elettronico, il cui obiettivo è consentire non 
solo di gestire, in modo organico e omogeneo, l’insieme dei docu-
menti digitali di tipo sanitario e sociosanitario generati da eventi cli-
nici riguardanti l’assistito ma anche la valorizzazione del patrimonio 
informativo per una governance di tipo data driven.

In conclusione, Sinfonia realizza una vera “rivoluzione gestiona-
le” mediante una riprogettazione innovativa technology-based, che 
utilizza l’informazione come asset primario per migliorarne gover-
nance, programmazione, sostenibilità ed efficacia.

Digitalizzare la sanità vuol dire poter trasferire, per quanto possi-
bile, il know how dei processi dell’aziendalizzazione privata del SSN.

Digitalizzare la sanità vuol dire programmare, decidere, progetta-
re, standardizzare, gestire e verificare le necessità e le risorse su una 
reale base analitica e oggettiva dei dati e della realtà delle situazioni.

Digitalizzare la sanità vuol dire rimodulare i percorsi assistenziali 
sanitari e sociosanitari con una sinergia ospedale-territorio ottimiz-
zata e potenziata dalle opportunità della teleassistenza/telemedicina, 
che permetteranno una crescente possibilità di assistenza territoriale 
e domiciliare, diminuendo quella ospedaliera.
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Digitalizzare la sanità vuol dire mettere a fattor comune di tutti 
gli operatori e stakeholder della sanità pubblica e privata, ma anche 
degli stessi assistiti, il patrimonio informativo degli open data per la 
cura, la governance e la ricerca medica e farmaceutica.

Dunque, Sinfonia come azione di eHealth che migliora l’accesso 
alle cure, determinando la centralità del paziente e la sua partecipa-
zione attiva ai processi assistenziali, aumentando l’efficienza genera-
le e la sostenibilità del settore sanitario.
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4
Il coinvolgimento della Cooperazione nella Mission 6.

Il progetto SIATE11: una buona prassi del sistema 
della cooperazione nell’utilizzo dei fondi PNRR

Luigi Zucchelli 12 Ottaviano La Cenere 13 

Riassunto 

Il Progetto SIATE (Sistema Integrato di Assistenza e Telemo-
nitoraggio Evoluto), finanziato dal PNRR nell’ambito della linea 
M4C2-I2.3 rappresenta un’eccellenza di frontiera tra la Missione 4 
(Istruzione e ricerca) e la Missione 6 (Salute). SIATE nel settore 
dell’assistenza domiciliare per la terza età ha implementato un eco-
sistema che integra tecnologie avanzate e soluzioni innovative per 
migliorare la qualità di vita degli anziani autosufficienti e parzial-
mente autosufficienti con l’obiettivo di prolungare il più possibile la 
vita dell’anziano all’interno del suo ambiente domestico in aderenza 
alla linea di investimento della Missione 6 PNRR “Casa come primo 

11	  SIATE rappresenta un’evoluzione naturale dei servizi di facility mana-
gement di CNS verso l’integrazione sociosanitaria, evoluzione che posiziona il 
Consorzio Nazionale Servizi come protagonista della trasformazione digitale dei 
servizi alla persona. SIATE è il primo passo di un percorso che mette la persona 
al centro e avvia nuovi modelli di collaborazione tra terzo settore, pubblico e 
industria.

12	  Direttore Area Tecnica Consorzio Nazionale Servizi Bologna.
13	  Ingegnere, Consorzio Nazionale Servizi Bologna.
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luogo di cura”. Attraverso l’utilizzo di sensoristica domiciliare e per 
la persona, SIATE monitora costantemente i parametri degli anziani 
e degli ambienti in cui vivono, intercetta eventuali segnali di deca-
dimento e segnala tempestivamente situazioni critiche ai caregiver. 
L’intelligenza artificiale elabora i dati raccolti fornendo indicazioni 
personalizzate e supporto virtuale per promuovere stili di vita sani e 
prevenire le complicanze dell’invecchiamento.

Parole chiave
Assistenza domiciliare, tecnologie avanzate, intelligenza artificiale.

Il piano di investimenti NextGeneration EU, il più grande pac-
chetto di incentivi mai adottato nell’UE, sta stimolando l’economia 
europea attraverso i suoi numerosi progetti con l’obiettivo di rende-
re la nostra società più equa, forte e resiliente attraverso un modello 
di crescita basato su un’economia pulita, innovativa e inclusiva e 
sulla sovranità digitale e tecnologica.

Il progetto SIATE, presentato in questa sezione, rappresenta un 
esempio virtuoso nel panorama dei progetti finanziati dal piano di 
investimenti NextGeneration EU.

Il progetto, fondato sulla collaborazione tra soggetti del sistema 
della cooperazione, imprese private e soggetti pubblici è stato rea-
lizzato secondo una logica di rete e ispirato ai principi dell’economia 
sociale. Frutto della sinergia tra il Consorzio Nazionale Servizi Società 
Cooperativa (CNS), la Cooperativa Sociale Gea (socio CNS), la Società 
Cooperativa sociale Sintesi Minerva (socio CNS), e due PMI partner, il 
Gruppo Pragma e KELL, il progetto si configura come un esempio 
di buona prassi per la co-progettazione di servizi nel sistema della 
cooperazione.

Grazie al supporto dei fondi del Piano Nazionale di Ripresa e 
Resilienza (PNRR), il progetto rappresenta un efficace esempio di 
come un utilizzo mirato e strategico delle risorse europee possa 
generare e promuovere innovazione, promuovere modelli di wel-
fare integrato, rafforzare i servizi di prossimità e costruire risposte 
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concrete e sostenibili ai bisogni della popolazione e del territorio, 
attraverso una cooperazione strutturata tra pubblico, privato e terzo 
settore che genera ricadute positive sia sul piano economico che 
sociale.

Oltre ai soggetti appartenenti al partenariato, il progetto è stato 
realizzato con il contributo qualificato di ulteriori soggetti pubblici 
e privati che hanno collaborato alla realizzazione degli obiettivi di 
progettuali.

L’Alma Mater Studiorum – Università di Bologna ha collabora-
to attraverso tre dipartimenti: il DISA – Dipartimento di Scienze 
Aziendali – Centro Studi di Ingegneria Economico-Gestionale, il 
DISI – Dipartimento di Informatica Scienza e Ingegneria e il DI-
MEC – Dipartimento di Scienze Mediche e Chirurgiche – Medicina 
Interna e Geriatria.

Umana Persone – Impresa Sociale Ricerca e Sviluppo, Coop So-
ciale CADIAI, Sapiens Analytics, Teleconsys S.p.A. e Mediterranei 
Cooperativa Digitale sono stati gli altri soggetti privati e del settore 
della cooperazione che hanno contribuito al progetto.

Secondo il rapporto ISTAT “Previsioni della popolazione resi-
dente e delle famiglie” aggiornato al 2023, nel 2050 le persone di 
65 anni e più potrebbero rappresentare il 34,5% della popolazione 
totale in Italia, con un intervallo di confidenza al 90% che va dal 
33,1% al 35,8%. Questo dato è considerato uno scenario mediano 
e riflette una crescita significativa rispetto alla situazione attuale, do-
vuta principalmente al passaggio delle generazioni del baby boom 
all’età anziana e alla contemporanea riduzione della popolazione in 
età lavorativa.

La crisi demografica e l’invecchiamento della popolazione rappre-
sentano una sfida senza precedenti per il Servizio Sanitario Nazio-
nale (SSN), sfida che impone una riflessione profonda sull’evoluzio-
ne dei modelli di assistenza e che dovrà prevedere un’integrazione 
sinergica tra “sanità” ed “assistenza” per contrastare la pressione 
crescente sulle aziende del SSN (sovraffollamento dei DEA, degen-
ze più lunghe, …).
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anziani autosufficienti e parzialmente autosufficienti con l’obiettivo 
di prolungare il più possibile la vita dell’anziano all’interno del suo 
ambiente domestico in aderenza alla linea di investimento della Mis-
sione 6 PNRR “Casa come primo luogo di cura”.

Attraverso l’utilizzo di sensoristica domiciliare e per la persona, 
SIATE monitora costantemente i parametri degli anziani e degli am-
bienti in cui vivono, intercetta eventuali segnali di decadimento e 
segnala tempestivamente situazioni critiche ai caregiver.

L’intelligenza artificiale elabora i dati raccolti fornendo indicazio-
ni personalizzate e supporto virtuale per promuovere stili di vita 
sani e prevenire le complicanze dell’invecchiamento.

Una dashboard accessibile ai caregiver informali e professionali 
mostra i dati elaborati, facilitando il coordinamento dei servizi alla 
persona e un sistema di alert invia notifiche in caso di eventi anomali 
oltre ai dati di sintesi dei parametri rilevati.

Una piattaforma e-commerce B2C age friendly permette una 
maggiore accessibilità ai servizi di assistenza, ampliando la portata 
del progetto.

Il progetto è stato sperimentato per la validazione su un campio-
ne di 60 utenti distribuiti in diverse aree del territorio nazionale.

Il progetto ambisce inoltre al miglioramento e all’innovazione dei 
modelli di business, organizzativi ed occupazionali a favore della 
competitività aziendale e dell’ecosistema territoriale.

Nonostante il crescente numero di piattaforme dedicate ai servizi 
di welfare in Italia, il livello medio di maturità delle soluzioni dispo-
nibili risulta ancora limitato. Il panorama dei servizi disponibili era 
carente di una soluzione completa e coordinata che fosse in grado di 
sfruttare adeguatamente i dati individuali e quelli generati dai servizi.

SIATE combinando monitoraggio avanzato, intelligenza artificia-
le e strategie di e-commerce specifiche per l’assistenza domiciliare 
agli anziani costituisce un ecosistema che integra aspetti sanitari, as-
sistenziali, di facility management e di supporto familiare offrendo 
un sistema completo, integrato ed efficiente per migliorare la qualità 
di vita degli anziani e per rispondere alle loro specifiche esigenze.
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Utilizzando l’approccio del design thinking e dell’apprendimento 
organizzativo nel percorso di co-progettazione bottom-up, SIATE 
rappresenta un esperimento di innovazione sistemica e co-creativa 
da cui emergono anche nuove metriche di impatto.

Il potenziale evolutivo della piattaforma in chiave di scalabilità, 
personalizzazione territoriale e integrazione di ulteriori servizi rap-
presentano elementi di forza e di flessibilità che rendono SIATE 
uno strumento dinamico e adattabile alle necessità e ai fabbisogni 
emergenti attraverso un processo di decision making data driven 
oltre che un modello replicabile di trasformazione digitale dell’intera 
filiera della cooperazione.

Caratteristiche peculiari e funzionalità principali della piattaforma 
sono:

•	 Analisi dei dati fisiologici per una visione completa dello sta-
to di salute del paziente;

•	 Diagnosi e prognosi: per identificare attraverso gli algorit-
mi di IA condizioni cliniche e prevedere l’evoluzione del quadro 
clinico;

•	 Supporto decisionale: per fornire raccomandazioni basate 
su evidenze e linee guida mediche;

•	 Monitoraggio e gestione della salute: per rilevare tempesti-
vamente eventuali anomalie o cambiamenti nello stato di salute;

•	 Percorsi di cura personalizzati: per fornire suggerimenti e 
interventi su misura, basati sui dati storici e sulle caratteristiche indi-
viduali del paziente;

•	 Stima degli indici di autosufficienza e fragilità: per iden-
tificare i primi segnali di declino e proporre piani di intervento 
personalizzati;

•	 Gestione di alert ed eventi anomali, emergenze e soccorso;
•	 Gestione logistica degli interventi.

Mirando all’integrazione di Big Data ed AI per raccogliere, ana-
lizzare e interpretare dati provenienti da diverse fonti, come una 
specifica sensoristica domiciliare, dispositivi medici, registri sanitari 
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e altre piattaforme digitali, tecniche come machine learning, deep 
learning e data mining consentono di identificare pattern individuali 
e trend collettivi, di identificare precocemente segnali sentinella pre-
cursori di problemi di salute e prevenire situazioni critiche.

Ciò si traduce in un miglioramento della qualità dell’assistenza 
fornita, consentendo ai caregiver di intervenire tempestivamente e 
di adattare i servizi in base alle esigenze specifiche degli anziani sia 
come cluster target che come singoli individui.

Oltre alla componente tecnologica e funzionale, la sicurezza dei 
dati degli utenti è un aspetto prioritario. Viene garantito il rispetto 
del GDPR e sono adottate misure rigorose per proteggere la privacy 
e la sicurezza dei dati.

SIATE accresce la competitività di CNS e delle imprese affiliate al 
consorzio rafforzando la proposta di valore del sistema della coope-
razione ponendo CNS come provider di servizi di teleassistenza e in 
parte di telemedicina e come piattaforma di business “multi-sided” 
per i propri consorziati.

SIATE, integrabile con sistemi esterni (SSN – Medicina territo-
riale, servizi pubblici assistenziali, servizi riabilitativi, servizi di fa-
cility, …) è un ecosistema validato e personalizzabile di assistenza 
domiciliare che spazia dalla presa in carico, al piano assistenziale, al 
monitoraggio, all’erogazione di prestazioni assistenziali, dal suppor-
to alla vita quotidiana sino alla valutazione della evoluzione di con-
dizioni di fragilità; costituisce un asset di elevato valore per il sistema 
cooperativo che, attraverso l’innovazione tecnologica e organizzati-
va punta a generare benefici sulla qualità della vita e diminuzione del 
costo sociale mantenendo gli anziani il più a lungo possibile nel pro-
prio contesto abitativo (Casa come primo luogo di cura) o in nuovi 
setting abitativi, come soluzioni di co-housing o social housing, che 
possano offrire agli anziani lo stesso “feeling” dell’ambiente dome-
stico e ridurre ulteriormente il costo sociale attraverso logiche di 
scala negli interventi assistenziali.

Il CNS è un Consorzio di oltre 170 cooperative specializzato nella 
fornitura di servizi integrati e facility management. Espressione del 
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mondo cooperativo, con cui condivide i valori fondanti: dal rispetto 
della persona alla dignità del lavoro, dalla legalità alla trasparenza 
fino alla sostenibilità economica, sociale e ambientale.

CNS si propone come One-Solution Company offrendo servizio 
integrati ed elevata qualità in fase di realizzazione e gestione delle 
commesse acquisite.

Per conto dei soci partecipa a gare pubbliche e private, acquisisce 
appalti e commesse per l’erogazione dei servizi, stipula i contratti 
con i committenti.

CNS coordina le imprese socie per garantire la corretta esecuzio-
ne delle prestazioni contrattuali. Ai soci fornisce supporto per il mi-
glioramento della qualità dei servizi e dell’organizzazione aziendale.

CNS opera come Competence center per le cooperative associa-
te promuovendo l’ampliamento e la standardizzazione dei servizi e 
degli asset offerti ai soci per accompagnarne la crescita e la compe-
titività e riversare valore a vantaggio di tutte le associate.

Attraverso gli investimenti in asset tecnologici, l’espansione della 
rete dei partner per la ricerca e sviluppo, l’integrazione completa 
della sostenibilità nella pianificazione strategica, concretizza il raf-
forzamento della funzione consortile.

Innovazione e sostenibilità sono pilastri del piano industriale di 
CNS che, aggiornato annualmente, mantiene il Consorzio in linea 
con i rapidi cambiamenti di contesto e attento ai bisogni che emer-
gono dai territori, dalle amministrazioni pubbliche, dai soggetti pri-
vati e dai soci stessi consentendo una risposta strutturata e coerente 
a tali bisogni.

Core asset tecnologico del consorzio CNS è la piattaforma tecno-
logica Open Facility Management (OFM), risultato dell’innovazione 
continua nella gestione integrata degli immobili e dei servizi, con 
attenzione alla pianificazione, ai bisogni contingenti ed emergenti 
dei clienti, alla creazione di soluzioni sostenibili e all’avanguardia.

OFM costituisce un modello di lavoro che unisce persone, pro-
cessi e dati in un sistema personalizzabile e in continua evoluzione 
che integra già la tecnologia BIM (Building Information Modelling) 
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e funzionalità 4.0 come Digital Twin, IoT, Blockchain e la realtà 
virtuale/aumentata per realizzare una transizione verso modelli so-
stenibili nel facility management.

In questo framework il progetto SIATE arricchisce ulteriormente 
il sistema OFM (Open Facility Management) di CNS diversificando 
il business e potenziando l’attrattiva sul mercato e verso i consor-
ziati, integrando in OFM tecnologie emergenti nel supporto all’assi-
stenza domiciliare agli anziani.

La Cooperativa Sociale GEA, fondata nel 1989 a Tramonti (Salerno) 
vanta oltre trent’anni di esperienza in servizi sociali e sociosanitari in-
novativi, attivi principalmente in Campania, con presenze in Basilicata 
e Calabria, anche in contesti periurbani. Nei servizi agli anziani, offre 
assistenza domiciliare personalizzata attraverso un Piano Assistenziale 
Individualizzato (PAI) basato su valutazioni cognitive e funzionali.

GEA, socio di CNS, applicando un approccio di “digitalizzazione 
ergonomica” o “digitalizzazione umanizzata”, eccelle nei servizi agli 
anziani. SIATE si allinea a questa direzione, con approccio olistico 
per un ecosistema digitale integrabile, validato e personalizzabile, 
che copre tutte le fasi dell’assistenza domiciliare.

La Cooperativa Sociale Sintesi Minerva, nata dalla fusione di due stori-
che cooperative nel territorio dell’Empolese Valdelsa, unisce Sintesi 
impegnata dal 2001 nell’inserimento lavorativo di individui svantag-
giati e quella di Minerva, attiva dal 1999 nei servizi per gli anziani e 
nel welfare sociosanitario, incorporando competenze nel supporto 
al lavoro e nell’assistenza alle persone vulnerabili.

L’approccio olistico di Sintesi-Minerva enfatizza l’empowerment 
individuale e familiare, offrendo un’ampia gamma di servizi: dall’in-
serimento lavorativo all’assistenza agli anziani fragili. Con oltre 550 
dipendenti, incluso personale protetto, è un riferimento nel settore 
della cura.

Innovazioni tecnologiche e dispositivi medici integrati in model-
li di assistenza avanzati sono elementi ricorrenti nell’azione della 
cooperativa.
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Il progetto SIATE

La ricerca su servizi domiciliari potenziati da strumenti infor-
matici guida i progetti sperimentali della cooperativa e il progetto 
SIATE, spingendo verso una cura più avanzata, si colloca in questo 
contesto.

Dispositivi per il monitoraggio di parametri vitali in anziani car-
diopatici e il telemonitoraggio con robot sono già parte delle colla-
borazioni con medici e servizi pubblici. 
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5

Telemedicina e Intelligenza Artificiale “Progetto SIATE”14

Marco Domenicali 15

Riassunto 

L’invecchiamento della popolazione, rende sempre più complicata 
l’assistenza agli anziani, infatti, mantenendo gli attuali assetti assisten-
ziali si avrà un aumento dei costi per assistere un numero crescente 
di anziani e minori risorse a disposizione del welfare per diminuzione 
della popolazione attiva che la finanzia. Inoltre, è necessario intercet-
tare precocemente i bisogni degli utenti anziani per evitare una “sani-
tarizzazione”, cioè, si ricorre a servizi sanitari per fare fronte a bisogni 
che sono di tipo assistenziale. In un panorama così complesso biso-
gna identificare soluzioni tecnologiche in grado di mettere al centro 
la persona e non le patologie e soprattutto la qualità della vita.La tec-
nologia ci può essere molto utile in quanto ci permette di identificare 
le traiettorie che portano alla disabilità precocemente per cercare di 
rallentarne il decorso prevenendo le crisi o aiutando a gestirle quan-
do si verificano in modo razionale portando ad una vera a propria 
progettazione dell’assistenza basata sui reali bisogni dell’anziano. Con 

14	  Il Progetto SIATE, una innovativa piattaforma digitale per migliorare 
l’assistenza domiciliare alle persone anziane.

15	  Professore Associato in Medicina Interna Università di Bologna Diret-
tore UOC di Medicina Interna Ospedale S. Maria delle Croci Ravenna.



285Telemedicina e Intelligenza Artificiale “Progetto SIATE”

questa ottica si potrà ridurre i costi dell’assistenza ed al tempo stesso 
migliorare la qualità della vita degli anziani e la professionalità degli 
operatori coinvolti.

Parole chiave
Invecchiamento, bisogni, tecnologia. 

I demografi parlano sempre più frequentemente di inverno demo-
grafico riferendosi alla situazione italiana, caratterizzata da calo delle 
nascite e dall’invecchiamento della popolazione. È una tendenza che 
dura da anni, con un numero sempre più basso di nati e una crescente 
quota di anziani. Nel 2024, sono nati 370.000 bambini, con un tasso di 
fecondità di 1,18 figli per donna, cifre che segnano un record negativo 
e allarmante; anche se la popolazione italiana sta calando da 10 anni 
consecutivamente sembra che questo processo stia subendo un’ulte-
riore accelerazione negli ultimi anni (Dati Istat 2024).

Questa situazione rende sempre più complicata l’assistenza agli an-
ziani; infatti, mantenendo gli attuali assetti assistenziali si avrà un au-
mento dei costi per assistere un numero crescente di anziani e minori 
risorse a disposizione del welfare per diminuzione della popolazione 
attiva che la finanzia.

Con le attuali tecnologie, l’assistenza agli anziani ha dei seri proble-
mi di sostenibilità dovuti al fatto che “Labour intensive”, cioè un pro-
cesso produttivo che richiede una notevole quantità di lavoro umano 
rispetto ad altri fattori produttivi, come il capitale o la tecnologia. In 
sostanza, è un processo che dipende fortemente dalla manodopera 
e quindi, per definizione, l’unico modo per reagire all’aumento della 
domanda è aumentare il personale coinvolto in modo proporzionale; 
inoltre, l’assistenza agli anziani prevede attività che rendono necessa-
rio l’impiego di operatori in presenza con un rapporto di uno a uno 
tra lavoratore ed assistito; ma frequentemente può essere necessario 
un rapporto 2 a 1 con ulteriori problemi di logistica e di organiz-
zazione che contribuiscono ad aumentare i costi. Appare quindi di 
fondamentale importanza per la sostenibilità del sistema aumentare la 
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dotazione tecnologica al fine da limitare le attività in presenza dell’o-
peratore permettendo di controllare a distanza un maggior numero 
di utenti.

Se non si modificano i sistemi assistenziali è facile prevedere che 
l’aumento della richiesta a parità di risorse disponibili (nella migliore 
delle ipotesi) porterà a lavoratori meno qualificati e meno retribuiti 
con una dinamica del lavoro che porterà ad una graduale riduzione 
della qualità del servizio che non sarà in grado di soddisfare i reali 
bisogni dell’utenza.

Purtroppo, se i bisogni degli utenti anziani non vengono precoce-
mente intercettati e gestiti si verifica una “sanitarizzazione” dei biso-
gni; cioè, si ricorre a servizi sanitari per fare fronte a bisogni che sono 
di tipo assistenziale. Un esempio tipico di questo fenomeno è rappre-
sentato dal ricorso al Pronto Soccorso degli ospedali per anziani che 
in realtà non hanno patologia acuta in atto, ma semplicemente non 
sono più assistibili a domicilio. Infatti, se non si progetta l’assistenza 
a domicilio e ci si limita ad un’ottica di gestione delle singole “emer-
genze” con un’ottica di “stimolo-risposta” la prima “crisi” (come, ad 
esempio, una caduta con un trauma che limita parzialmente la capacità 
di deambulare) rende impossibile l’assistenza domiciliare e quindi si 
ricorre al ricovero ospedaliero semplicemente perché non si riesce a 
gestire a casa l’anziano magari per la presenza di barriere architettoni-
che di cui non ci si era preoccupati in precedenza o per l’impossibilità 
di accogliere temporaneamente un assistente domiciliare che possa 
aiutare a superare la criticità rimanendo a domicilio. Ovviamente in 
quest’ottica perdono tutti: l’anziano ha una peggiore qualità della vita 
dovendo essere ricoverato in ospedale, può essere esposto a compli-
canze dell’ospedalizzazione come, ad esempio, infezioni nosocomiali 
ed è meno stimolato sia cognitivamente che fisicamente. D’altra par-
te, anche la collettività si deve accollare costi di gestione ospedaliera, 
maggiori code in Pronto Soccorso che ostacolano chi ha veramente 
bisogno di prestazioni sanitarie che si possono erogare solo in ospe-
dale. Infine, la famiglia dovendo gestire “l’emergenza” sarà costretta a 
fare spese rapidamente meno ponderate ed alla fine avrà anch’essa un 
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aumento dei costi. In questo modo si spende di più a tutti i livelli per 
avere una peggiore qualità dell’assistenza.

Un’altra conseguenza della “sanitarizzazione” dei bisogni è rappre-
sentata dalla stratificazione di terapie. Se non si affronta il problema 
dell’invecchiamento e della perdita delle autonomie come un proble-
ma unitario, si affronteranno singolarmente le varie patologie croni-
che di cui frequentemente è affetto l’anziano, e questo provocherà 
una stratificazione delle terapie: se un soggetto è affetto da 4 patologie 
croniche che rendono necessarie 3 farmaci per ogni patologia, il pa-
ziente verrà trattato con 12 farmaci differenti; tale terapia è difficil-
mente gestibile ed espone l’anziano ad un rischio di reazioni avverse 
o di scarsa aderenza.

Questo problema molto spesso è dovuto al fatto che si utilizza la 
terapia farmacologica come unica soluzione ai problemi dell’anziano, 
senza tener presente i rischi di una terapia con target non adeguati: 
un esempio classico è rappresentato dall’ipertensione arteriosa: con 
il passare degli anni aumenta il rischio di ipotensione ortostatica ed 
il rischio di cadute a terra, quindi una terapia mal ottimizzata, in base 
alle condizione cliniche del soggetto anziano, comporta un aumento 
di necessità assistenziali senza impattare in modo significativo sulla 
salute e sulla qualità di vita del paziente.

In un panorama così complesso bisogna identificare soluzioni tec-
nologiche in grado di mettere al centro la persona e non le patologie e 
soprattutto la qualità della vita.La tecnologia ci può essere molto utile 
in quanto ci permette di identificare le traiettorie che portano alla di-
sabilità precocemente per cercare di rallentarne il decorso prevenendo 
le crisi o aiutando a gestirle quando si verificano in modo razionale 
portando ad una vera a propria progettazione dell’assistenza basata 
sui reali bisogni dell’anziano. Con questa ottica si potrà ridurre i costi 
dell’assistenza ed al tempo stesso migliorare la qualità della vita degli 
anziani e la professionalità degli operatori coinvolti.

In questo contesto la piattaforma sviluppata rappresenta una in-
novazione, in quanto per la prima volta si cerca di mettere a punto 
una soluzione tecnologica tesa a ottimizzare l’assistenza all’anziano in 
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modo da intercettare i suoi bisogni e soddisfarli prima che diventino 
un’emergenza, prescindere dalla sua situazione sanitaria.

Infatti, non ci siamo concentrati su l’ennesima piattaforma di te-
lemedicina per assistere in remoto pazienti con patologie croniche, 
perché queste soluzioni presentano lo stesso problema delle terapie 
farmacologiche e sono strumenti utilissimi nel paziente affetto da una 
singola patologia; mentre se applicati in contesti caratterizzati da una 
forte comorbidità possono portare a sottostimare l’effetto sulla quali-
tà di vita e sull’assistenza in generale di patologie che non siano consi-
derati dalla soluzione digitale.

Ci siamo quindi concentrati sullo sviluppo di una innovativa piatta-
forma di assistenza che si concentri sulla misura della perdita di capa-
cità motoria, sulla comparsa di disturbi del sonno, sul riconoscimento 
precoce della malnutrizione, delle cadute, a prescindere dalle patologie 
che le hanno causate. Con questo approccio ci si concentra sull’iden-
tificazione delle cause del fenomeno osservato e sul miglioramento 
dell’assistenza in generale piuttosto che sulla sola somma delle pa-
tologie che affliggono l’utente della piattaforma tecnologica. Questa 
visione della comorbidità, tipica della geriatria moderna, permette di 
concentrarsi sulle cause del peggioramento funzionale identificando 
così delle priorità di trattamento al fine di ottimizzare l’assistenza, pre-
venire le difficoltà nella gestione domiciliare e mantenere la migliore 
qualità della vita possibile.

Questo approccio all’interno della cooperazione sociale permette 
numerosi vantaggi per il soggetto anziano, per l’operatore delle coo-
perative sociali e per la cooperazione sociale in genere.

Prima di tutto, l’anziano riceve informazioni sulla progressione della 
disabilità precocemente, prima che si verifichi una vera e propria disa-
bilità; in questo modo affrontare il problema è più semplice ed econo-
mico rispetto a limitarsi a gestirlo dopo che si è verificato un evento 
acuto. Inoltre, monitorizzare lo stato funzionale è utile anche per valu-
tare la fase di recupero dopo un evento acuto perché ci permette di ve-
rificare se le strategie riabilitative siano efficaci per recuperare, almeno 
parzialmente le capacità funzionali precedenti all’evento acuto. 
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I vantaggi della piattaforma tecnologica che abbiamo sviluppato non 
si limitano alla salute dell’utente ma migliorano anche la qualità del la-
voro dell’operatore sociosanitario che non è coinvolto solamente nello 
svolgimento delle attività assistenziali, ma diventa un vero e proprio me-
diatore digitale tra l’anziano e la piattaforma. L’operatore può aiutare a 
utilizzare strumenti tecnologici che l’utente non è in grado di impiegare 
in autonomia e può suggerire all’anziano, ma soprattutto la sua famiglia, 
le soluzioni più adeguate ad aiutare l’utente a domicilio. Con questa ot-
tica l’operatore acquisisce competenze professionali ed una percezione 
dell’utilità del professionista ben maggiore di quella che ha adesso.

Un altro importante vantaggio di questa piattaforma riguarda le 
cooperative sociali che si occupano dell’assistenza agli anziani: esse 
hanno il tema della difficile sostenibilità economica di questi model-
li di assistenza basati semplicemente sulla prestazione; con il rischio 
di avere sempre maggiori difficoltà a reperire personale a formarlo 
adeguatamente e a fidelizzarlo ad un lavoro sempre più gravoso e 
tendenzialmente mal retribuito. Associando ai servizi alla persona an-
che servizi tecnologici potrebbero avere una maggiore marginalità ed 
una maggiore immagine come fornitori di servizi ad elevato valore 
aggiunto svincolandosi da una visione che li vede unicamente come 
fornitori di manodopera per un’assistenza di qualità sempre inferio-
re, viste le dinamiche del mercato che li vede in concorrenza con il 
fenomeno del “badantaggio”, sempre meno qualificato professional-
mente, ma molto più economico. Inoltre, le cooperative sociali molto 
spesso gestiscono tutta la filiera dei servizi per gli anziani, come i ser-
vizi residenziali e semiresidenziali e offrono prestazioni professionali 
aggiuntive al domicilio come, ad esempio, prestazioni infermieristiche 
o riabilitative. In questo contesto, una piattaforma digitale che registri 
i fabbisogni assistenziali dell’anziano diventa utile proprio per avere 
un’immagine ben chiara dei suoi bisogni durante tutto il percorso esi-
stenziale. Attualmente, quando ci sono i cambiamenti di setting ci si 
basa su informazioni che vengono narrate, frequentemente si hanno 
documenti sanitari completi mentre poco si sa sugli aspetti funzionali 
dell’anziano e sui suoi bisogni.
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Le informazioni sullo stato funzionale, che all’interno della piattafor-
ma si ottengono dalla combinazione di questionari validati scientifica-
mente e misurazioni ottenute da sensori, al contrario sono molto im-
portanti perché ci forniscono dati sulla reale qualità di vita dell’anziano, 
quali sono i suoi bisogni esistenziali cosa per lui è “qualità della vita”, un 
concetto ampio e molto soggettivo. Queste piattaforme permettendo 
di raccogliere questo tipo di informazioni al domicilio, da un lato pos-
sono assicurare una permanenza a domicilio dell’anziano con migliore 
dinamica dei costi e soprattutto una migliore qualità di vita; sul lungo 
periodo possono essere anche fondamentali per dare informazioni ai 
passaggi di setting tra domicilio e servizi semiresidenziali o residenziali.

Inoltre, sviluppare piattaforme comuni permette di poter liberare ri-
sorse da investire sulla qualità dell’assistenza e sulla formazione, quindi 
fornire un supporto tecnico, e non solo tecnologico, sempre maggiore. 
Questa strategia potrebbe portare l’operatore sociosanitario, ad esse-
re un vero protagonista dell’assistenza all’anziano e a poter sviluppare 
veramente un’assistenza centrata sulla persona, demandando i compiti 
più semplici di monitoraggio delle performance a strumenti tecnologi-
ci che lo fanno in automatico e soprattutto in continuo. Questo aspetto 
potrebbe diventare in futuro un forte asset per la cooperazione sociale, 
perché, accorgendosi prima del peggioramento del quadro funzionale, 
possono fornire servizi ad alto valore aggiunto che sono più economici 
per gli assistiti: per esempio, intervenire per fornire riabilitazione a un 
anziano che ha un rallentamento della velocità del cammino è più sem-
plice che fornire riabilitazione a un anziano che si è allettato.

Tutte queste motivazioni sono quelle che ci hanno spinto a svi-
luppare la prima piattaforma per supportare l’assistenza a domicilio 
dell’anziano; saranno sicuramente necessari interventi di migliora-
mento e di personalizzazione di questa tecnologia, ma per la prima 
volta ci si concentra sulla qualità di vita sulla persona e non solo sulla 
somma delle patologie di cui è portatore.

Un altro tema importante da affrontare è il supporto al caregiver fa-
migliare; l’aumento degli anziani affetti da patologie croniche aumenta 
molto il carico assistenziale dei famigliari che devono dedicare sempre 
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maggiori risorse economiche, di tempo ed emotive all’assistenza di 
anziani affetti da molteplici patologie croniche. Inoltre, si parla sem-
pre più spesso di generazione sandwich riferendosi a famigliari che 
assistono contemporaneamente un genitore disabile ed un figlio ma-
gari anche lui affetto da patologie croniche; per il caregiver è di fonda-
mentale importanza conoscere quali attività delegare e l’efficacia dei 
provvedimenti intrapresi e da questo punto di vista una piattaforma 
specificatamente disegnata per la gestione della disabilità legata all’in-
vecchiamento può essere molto utile.

Infine, occorre sottolineare che a livello internazionale si stanno 
sviluppando molti approcci per risolvere il problema dell’assistenza 
degli anziani a domicilio, perché non è un problema solamente italia-
no; ma è tipico di tutti i paesi industrializzati, anche se in Italia, per 
via delle traiettorie demografiche caratterizzate da un invecchiamento 
della popolazione associata ad una marcata denatalità, si evidenzierà 
in modo più marcato. Attualmente vi sono a livello globale grossi in-
vestimenti tecnologici finalizzati su questo tema; ma quello che sugge-
risce questa soluzione è il bisogno di non solo sviluppare piattaforme 
che siano economiche e sostenibili, ma che siano soprattutto umane: 
pensare a una macchina che possa lavare il nostro caro disabile o a 
delegare completamente l’assistenza degli anziani disabili a robot è 
un pensiero che per molti di noi potrebbe essere inquietante; quindi 
comprendere quali sono le reali attività che possono essere demanda-
te alla piattaforma tecnologica in modo da intercettare e migliorare la 
qualità delle cure mantenendo comunque l’umanizzazione del proces-
so di assistenza è di fondamentale importanza. In questa situazione, 
per conoscere come aiutare l’anziano al domicilio, dobbiamo essere 
in grado di misurare i suoi bisogni, di intercettare il peggioramento 
prima che crei delle emergenze e tutto questo processo ci permette 
di umanizzare la risposta fornendo in futuro delle cure sempre più 
tecnologiche, ma al tempo stesso sempre più umane.
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6

Next generation health; un Progetto Pilota

Claudio Romano 16, Maria Cristina Nicoletti 17

Riassunto 

Il progetto pilota Next Generation Health è un esempio di best 
practice tra cooperazione sociale e sanitario, il settore tecnologico e inno-
vazione digitale. Il progetto pilota attraverso una “ricerca/azione” 
ha realizzato nelle aree interne della Regione Campania, l’accesso 
alle tecnologie sanitarie digitali, il loro uso ed il coinvolgimento attivo 
dei pazienti e degli operatori sociali e sociosanitari. Le tecnologie 
digitali hanno accompagnato il paziente fragile nel suo contesto di 
vita quotidiana in un percorso di cura attraverso l’utilizzo di dispo-
sitivi intelligenti e apparecchiature connesse. La formazione è stata 
fondamentale per tutti gli attori del processo delle prestazioni me-
diche, dai medici ai professionisti sanitari, fino ai pazienti ed i loro 
familiari, per l’utilizzo degli strumenti (device) necessari alle attività 
di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione.

Parole chiave 
Cooperazione, tecnologie sanitarie digitali, formazione. 
16	  Presidente Cooperativa Sociale Gea.
17	  Sociologa, esperta progettazione sociale e Socia cooperativa sociale Gea.
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Descrizione del progetto 

Il progetto pilota Next Generation Health è un esempio di best 
practice tra cooperazione sociale e sanitario, il settore tecnologico e 
innovazione digitale. 

Il progetto ha delineato un nuovo modello di intervento in grado 
di dare risposte alla gestione di alcune patologie rilevanti e cronicità 
in un ambito domiciliare e di valorizzare le strutture socio assisten-
ziali, attraverso il miglioramento del monitoraggio clinico dei pazien-
ti al fine di poterli curare meglio e di intervenire tempestivamente 
nell’acutizzarsi di patologie sottoposte a controllo in tempo reale. 
Lo sviluppo di una soluzione tesa ad estendere l’assistenza delle cro-
nicità e delle fragilità sino al domicilio del paziente e/o in strutture 
residenziali ha registrato il contributo di numerose professionalità 
sia nella fase di validazione scientifica della proposta che in quello 
dell’attuazione. Il progetto ha coinvolto tutte le branche della tele 
salute, con spazio quindi per telemedicina, tele monitoraggio, tele 
visite, teleconsulti e teleassistenza, in un’ottica di continuità assisten-
ziale migliorando la qualità di vita di pazienti e caregiver, rendendo al 
contempo il lavoro degli operatori sanitari più efficiente ed efficace.

Oltre al contributo clinico ed assistenziale, che ha rappresentato 
ovviamente il “core” dell’iniziativa, per la valutazione sperimenta-
le è stata significativa l’integrazione con competenze tecniche/in-
formatiche (sviluppatori, architetti e data scientist) oltre che esperti 
di organizzazione, di processi sanitari ed amministrativi. In questo 
quadro, un’attenzione particolare è stata riservata all’ergonomia di 
tali applicazioni e quindi all’utilizzo della tecnologia in modo che 
questo approccio non ha rappresentato una ulteriore incombenza 
ma un’innovazione di processo capace di generare dei vantaggi con-
creti in termini di ottimizzazione dei tempi e di miglioramento ge-
nerale nell’erogazione del servizio.

Il progetto, attuato dalle Cooperative Campane “GEA” e “Sam-
nium medica” ha consentito di verificare un maggiore benessere 
degli utenti coinvolti ed un miglioramento delle performance del 
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sistema socio-sanitario, in linea con le esigenze reali espresse dai 
pazienti e/o dai loro caregiver.

Sulla scorta dei risultati ottenuti il progetto pilota ha di fatto getta-
to le basi per una replicabilità del progetto in un più ampio contesto 
territoriale.

Il progetto pilota attraverso una “ricerca/azione” ha realizzato 
nelle aree interne della Regione Campania, l’accesso alle tecnologie 
sanitarie digitali, il loro uso ed il coinvolgimento attivo dei pazienti e 
degli operatori sociali e socio sanitari. 

Le tecnologie digitali hanno accompagnato il paziente fragile nel 
suo contesto di vita quotidiana in un percorso di cura attraverso l’u-
tilizzo di dispositivi intelligenti e apparecchiature connesse.

Contestualmente, l’interoperabilità dei sistemi digitali e la costan-
te raccolta dati attraverso l’utilizzo dell’intelligenza artificiale, unita-
mente all’implementazione dei dispositivi indossabili (device medi-
ci) hanno consentito l’acquisizione di dati ed informazioni sanitarie 
rilevanti per il monitoraggio delle condizioni di salute dei pazienti. 

Le tecnologie hanno supportato gli operatori sanitari per miglio-
rare la diagnosi, il trattamento e la qualità delle cure. Il coinvolgi-
mento del paziente sul proprio stato di salute ha agevolato le comu-
nicazioni Paziente-MMG-Specialista.

Il progetto ha di fatto garantito un accesso a cure e servizi non 
solo ai cittadini fragili residenti in aree fortemente antropizzate, ma 
anche alle popolazioni residenti nelle aree periferiche, nel territorio 
extraurbano, nelle residenze per anziani dell’entroterra campano.

Nella fase iniziale della sperimentazione si sono definiti:
•	 Le modalità di rilevazione del bisogno di prestazioni in re-

moto della popolazione; 
•	 Le procedure per pazienti domiciliari e residenziali in carico 

alla Medicina Generale; 
•	 Le procedure per la formazione e motivazione del personale; 
•	 Le modalità di verifica dell’appropriatezza, dell’efficacia e 

dell’efficienza di strumenti e procedure clinico-assistenziali;



295Next generation health; un Progetto Pilota

•	 Le modalità verifica dell’applicazione di tecnologie informa-
tiche e digitali per la creazione di un sistema di tele-medicina;

•	 Le modalità e verifica da apportare a piattaforma e devices 
per essere utilizzati nelle cure primarie in pazienti afferenti alle ag-
gregazioni funzionali territoriali (AFT), previste negli accordi collet-
tivi nazionali e regionali per la medicina generale;

•	 Le modalità di rilevazione del gradimento dei pazienti e del 
personale sanitario che partecipano al progetto;

•	 Definizione della popolazione target.

Il comitato tecnico scientifico (CTS)

Prima di avviare le attività si è proceduto alla individuazione, nomina 
ed insediamento del Comitato Tecnico Scientifico composto da esperti 
in telemedicina, geriatria, aree cliniche oggetto del pilota e sociologia, 
coordinato da rappresentanti di GEA e Samnium Medica. I clinici 
coinvolti nel comitato tecnico-scientifico sono stati anche i refertanti 
delle attività di telediagnostica, teleassistenze e tele visite. Il CTS ha 
valutato l’accuratezza del progetto, ha partecipato alla fase operativa ed 
al report, valutandone la coerenza e l’appropriatezza delle procedure 
sia nella fase formativa che in quella operativa. Componenti del CTS:

1. Prof. Sergio Pillon;
2. Prof. Domenico Caruso;
4. Prof. Gianfranca Ranisio;
3. Dott.ssa Marinella D’Avino;
4. Dott.ssa Nicoletti Maria Cristina;
5. Dott. Giuseppe Buonomo;
6. Dott. Crescenzo Simone coordinatore.

Popolazione target e criteri per l’arruolamento

L’intervento, in linea con le previsioni del PNRR, ha coinvolto pa-
zienti di età superiore ai 65 anni con una o più patologie croniche e/o 
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non autosufficienti. Nella fase “Demo” sono stati coinvolti 36 pazienti. 
Alla fase operativa hanno partecipato 34 pazienti che hanno continua-
to fino alla fine del progetto:15 ospiti di Villa San Gallo (Roccaba-
scerana AV) e 19 pazienti domiciliari delle province di Salerno (Valle 
dell’Irno – Costiera Amalfitana) e Benevento (San Giorgio del Sannio). 

Figure professionali coinvolte 

Le attività formative, informative e di addestramento hanno coin-
volto oltre 60 operatori sanitari e sociali e diverse figure tecniche 
nell’ambito delle aree rurali e periurbane delle Province di Avellino, 
Benevento e Salerno:

Dodici Medici di Medicina Generale di quattro Aggregazioni 
Funzionali Territoriali (AFT) della ASL di Benevento, soci della Co-
operativa Samnium Medica e due Medici di Medicina Generale di 
una Aggregazione Funzionale Territoriale dell’ASL di Salerno;

Cinque specialisti afferenti al Poli Studio di Telese Terme delle 
varie branche utilizzati come consulenti e/o refertanti; 

Cinque Operatori Socio Sanitari (OSS) della Cooperativa GEA;
Quattro Infermieri Professionali delle due Cooperative;
Sette Assistenti di studio medico di famiglia (ASMdF);
Cinque figure professionali che hanno supportato con compe-

tenze complementari a quelle mediche e paramediche l’attuazio-
ne dell’intervento (Psicologo, sociologo, progettisti e consulenti 
specialistici);

Quattro tecnici informatici.

La Piattaforma “Health Care Tech”

Nell’ambito della sperimentazione il partner tecnologico 
MedSport ha fornito software e hardware necessari allo svolgimento 
delle attività previste.
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Il software denominato “Health Care Tech” (di seguito HCT) è 
stato costruito con lo scopo di permettere alle strutture di pianifi-
care, eseguire, consultare e conservare i dati raccolti dai pazienti ad 
esse collegati. HCT implementa interfacce di connessione con va-
rie tipologie di dispositivi fisici, sia di largo consumo che strumenti 
medicali, forniti anch’essi per la verifica sul campo finalizzata agli 
scopi della sperimentazione. HCT è una piattaforma SaaS accessibi-
le, tramite cloud AWS, via web e/o applicazione mobile (Android e 
IOS). L’applicazione è stata realizzata seguendo i principi di privacy 
by design e privacy by default:

•	 I dati sono accessibili solo tramite piattaforma rilasciata in 
una rete privata nell’infrastruttura di Amazon AWS;

•	 Utilizzo di tecniche di multitenancy per la separazione fisi-
ca dei dati dei clienti di MedSport; questi meccanismi permettono 
di avere una separazione sia del database che del file system per la 
storicizzazione dei referti. Per il progetto infatti è stato attivato un 
tenant specifico denominato “GEA” che contiene solo i dati raccolti 
nell’ambito della sperimentazione;

•	 L’accesso alla piattaforma è regolato da un Identity and Ac-
cess Manager di proprietà di MedSport, che opera su una base dati 
separata dal portale di HCT, in modo da garantire anonimizzazione 
dei dati dalle identità fisiche di pazienti e staff  medico. HCT, infatti, 
usa come riferimenti UUID generati su richiesta, sia per identificare 
record all’interno dei database, sia per rinominare i file presenti su 
file system. Inoltre, il sistema IAM di MedSport permette di confi-
gurare in modo preciso e puntuale le autorizzazioni di ogni singolo 
utente sia in termini di dati mostrati a video, sia di possibilità di ac-
cedere e/o eseguire funzioni specifiche;

•	 HCT utilizza tecniche di tracciatura attività chiave degli 
utenti in modo da poter attuare una sorveglianza su eventuali tenta-
tivi di accesso non autorizzato. 

La piattaforma al suo interno è gestita a moduli, che sono stati at-
tivati e gestiti sulle necessità della sperimentazione. Alcuni di questi 
prevedono l’utilizzo di dispositivi.
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La seguente tabella riporta i moduli attivati, relativa descrizione e 
note di utilizzo.

 Modulo Descrizione Note di utilizzo
 Base Gestione delle anagrafiche di 

base:
● Definizione dell’organizzazio-
ne delle strutture, censimento 
di pazienti e operatori sanitari, 
assegnazione di dispositivi;
● Censimento dei centri di re-
fertazione, dei relativi medici e 
dei servizi erogati; 
● Associazione tra fornitori e 
strutture con indicazione dei 
servizi specifici erogati; 
● Calendario di pianificazione 
delle attività di struttura, quali 
assenze di pazienti e/o opera-
tori sanitari, pianificazione di 
esami eseguiti in telemedicina, 
di teleconsulti e di monitoraggio 
dei parametri vitali dei pazienti.

Secondo le esigenze della 
sperimentazione, sono state 
configurate n. 4 strutture, cor-
rispondenti a 4 differenti AFT, 
e identificato Samnium come 
fornitore di servizi di referta-
zione remota e teleconsulto.
Sono stati altresì configurati 
tutti i pazienti, operatori sanita-
ri e dispositivi all’interno delle 
appropriate strutture.

Telemedicina Gestione del processo di tele-
medicina che comprende: 
● Configurazione delle tipolo-
gie di esame attive per singola 
struttura ;
● Pianificazione dell’esame; 
● Flusso di refertazione: upload 
del risultato dell’esame, referta-
zione da parte del medico, firma 
digitale del referto da parte del 
medico; 
● Compliance legale con marca-
tori temporali per ogni fase del 
flusso di lavoro.

Per la sperimentazione è stato 
fornito un kit completo, per 
ogni AFT, contenente: Elettro-
cardiografo; Spirometro; Holter 
Cardiaco; Holter Pressorio.

Tali dispositivi sono stati cen-
siti in piattaforma e gli esami 
sono stati eseguiti e firmati 
digitalmente su HCT. I referti 
risultano salvati su file system 
protetto all’interno di Amazon 
AWS e disponibili per la con-
sultazione secondo le logiche 
autorizzative di HCT.
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Tele visita Gestione del processo di te-
levisita / teleconsulto, che 
comprende: 
● Configurazione delle tipolo-
gie di visite attive per singola 
struttura; 
● Pianificazione della visita;
● Gestione della call, con pos-
sibilità di registrazione protetta 
della call, all’interno della piatta-
forma senza necessità di utiliz-
zare strumenti esterni;
● Flusso di refertazione da par-
te del medico, firma digitale del 
referto da parte del medico;
● Compliance legale con marca-
tori temporali per ogni fase del 
flusso di lavoro.

Durante la sperimentazione è 
stato utilizzato questo servizio 
a domicilio nell’ambito di visite 
di vulnologia.

Monitoraggio Gestione del processo di 
monitoraggio remoto, che 
comprende: 
● Gestione delle sessioni di mo-
nitoraggio, con definizione dei 
parametri da rilevare, della loro 
pianificazione nel periodo, delle 
soglie di allarme automatiche e 
dell’associazione con i dispositi-
vi di monitoraggio; 
● Possibilità di raccogliere basali 
all’arruolamento del paziente;
● Raccolta dei dati attraverso 
applicazione mobile o inseri-
mento manuale anche da web; 
● Strumenti di analisi in tempo 
reale dei dati raccolti e compa-
rativa con lo storico;
● Interfacce di comunicazione 
con dispositivi di misurazione di 
segnali vitali;
● Applicazione per la raccolta 
dei dati 4;
● Integrazione con modulo 
“Diario Pazienti”.

Questo modulo nasce dalla 
collaborazione con Samnium 
e Gea, con le quali sono stati 
portati avanti tavoli di lavoro 
dedicati: 
- alla definizione di tipologie di 
monitoraggio quali, ad esem-
pio, monitoraggio post-Covid, 
scompenso cardiaco, ecc.
- alla modifica delle modalità di 
raccolta dei dati, sia in struttura 
(con la distinzione di modalità 
“operatore sanitario”, con rac-
colta di dati in corsia attraverso 
gli stessi dispositivi condivisi 
tra i pazienti) sia in modalità 
“domiciliare”, con automatismi 
di riconoscimento delle sessioni 
collegate ai dispositivi, in modo 
da minimizzare le interazioni 
con il paziente.
Sono state implementate nuove 
funzionalità a corredo come, ad 
esempio, l’integrazione con il 
modulo “Diario Pazienti”. 
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Diario pazienti Funzionalità dedicate all’inseri-
mento di note, categorizzate per 
tipologia di utente di inserimen-
to, che permette di condividere 
informazioni utili sul paziente 
e allegare documentazione ag-
giuntiva. La visualizzazione dei 
dati avviene su una timeline.

Questo modulo è stato atti-
vato nell’ambito del moni-
toraggio dei pazienti per il 
salvataggio di note relative alla 
sperimentazione.

I Dispositivi utilizzati 

Durante la sperimentazione è stata svolta una ricerca costante di 
nuovi dispositivi e di correzione di problematiche di connessione e 
comunicazione tra i dispositivi e l’applicazione. L’adozione di stru-
menti che sfruttano tecnologia BLE ha risentito, per propria natura, 
di una serie di problematiche legate alla connettività.

Il focus principale della ricerca è stato legato alla mobilità e alla 
facilità di utilizzo anche da parte di pazienti anziani.

I dispositivi utilizzati possono essere distinti in due macroaree:

Diagnostica
- ECG a riposo 12 canali
- Spirometro
- Holter Pressorio
- Holter Cardiaco

Monitoraggio
- Maglietta sensorizzata
- Saturimetro
- Termometro
- Sfigmomanometro
- Bilancia
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Umanizzazione delle cure

Il nuovo rapporto con il cittadino attraverso l’umanizzazione del-
le cure (UC), come strategia fondamentale per rispondere in ma-
niera innovativa e sinergica al contesto sociale ed epidemiologico 
ed ai bisogni di salute della popolazione, ha richiesto un adegua-
mento delle risposte assistenziali sia sul piano clinico assistenziale, 
sia su quello organizzativo-gestionale. L’umanizzazione delle cure 
(UC) ha posto l’attenzione alla persona nella sua totalità, fatta di 
bisogni organici, psicologici e relazionali e oggi è tema di grande at-
tualità. Le crescenti acquisizioni in campo tecnologico e scientifico, 
che permettono di trattare anche patologie una volta incurabili, non 
possono essere disgiunte nella quotidianità della pratica clinica dalla 
necessaria consapevolezza dell’importanza degli aspetti relazionali 
e psicologici dell’assistenza. L’UC è una vision manageriale legata 
al framework concettuale olistico, in cui i risultati delle attività sa-
nitarie, non sono solo legati ai trattamenti biomedici e all’assistenza 
standard, ma anche all’utilizzo di trattamenti non farmacologici e 
a un’organizzazione fortemente personalizzata, in cui il cittadino è 
considerato in maniera globale, come un essere umano con i suoi 
bisogni, non solo fisici, ma anche psicologici e spirituali. L’UC è 
complementare e sinergica con la tecnologia e cerca di mantenere 
costante nell’organizzazione il concetto di persona e non di paziente, di citta-
dino e non di corpo da trattare, di essere unico e non di codice a barre o posto 
letto. L’UC accoglie le esigenze sia quotidiane che di self-care della 
persona, cercando di introdurre un sistema di accoglienza e un siste-
ma sanitario, assistenziale “umano”, di vicinanza e di comprensione, 
attraverso strategie, metodi e strumenti moderni e scientifici. Que-
sta strategia di management ha un’azione non solo verso l’esterno, 
ma anche verso l’interno, vale a dire verso le professionalità che 
compongono l’organizzazione, soprattutto verso i sanitari. Infatti, 
secondo il paradigma olistico dell’UC, non può esserci una sanità 
capace di soddisfare i bisogni dei cittadini e capace di aumentare il 
benessere e la qualità di vita e di migliorare lo stato di salute della 
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persona, se le professionalità e le persone dell’organizzazione sa-
nitaria non hanno, a loro volta, uno stato di benessere, una buona 
qualità di vita e una migliore condizione di salute.

La formazione fase essenziale del progetto 

La formazione è stata fondamentale per consentire l’avvio di un 
processo di dematerializzazione delle cure mediche – telemedicina 
– e dell’utilizzo degli strumenti (device) necessari alle attività di pre-
venzione, diagnosi, cura e riabilitazione. Le Linee Guida Nazionali 
sulla telemedicina sottolineano l’importanza dell’attività formativa 
per tutti gli attori del processo delle prestazioni mediche, dai medici 
ai professionisti sanitari, fino ai pazienti ed i loro familiari. Dopo la 
progettazione e la condivisione del pilota da realizzare, vista la com-
plessità operativa e l’innovazione di processo prevista nel progetto, 
è stata implementata una intensa fase di attività formative, informa-
tive e di addestramento che ha coinvolto oltre 60 operatori sanitari 
e sociali e diverse figure tecniche nell’ambito delle aree rurali e pe-
riurbane delle Province di Avellino, Benevento e Salerno. L’attività 
formativa ha coinvolto:

•	 12 Medici di Medicina Generale di quattro Aggregazioni Fun-
zionali Territoriali (AFT) della ASL di Benevento, soci della Coope-
rativa Samnium Medica e due Medici di Medicina Generale di una 
Aggregazione Funzionale Territoriale dell’ASL di Salerno;

•	 5 Specialisti afferenti al Poli studio di Telese Terme delle varie 
branche utilizzati come consulenti e/o refertanti;

•	 5 Operatori Socio Sanitari (OSS) della Cooperativa GEA;
•	 4 Infermieri Professionali delle due Cooperative;
•	 7 Assistenti di studio medico di famiglia (ASMdF);
•	 5 Figure professionali che hanno supportato con competenze 

complementari a quelle mediche e paramediche l’attuazione dell’in-
tervento (Psicologo, sociologo, progettisti e consulenti specialistici);

•	 4 Tecnici informatici.



303Next generation health; un Progetto Pilota

Riflessione finale 

Una riflessione finale è la constatazione della figura centrale e pre-
minente del Medico di Medicina Generale e la sua equipe, in quan-
to rappresenta il primo contatto con il paziente e l’interfaccia del 
Sistema Sanitario. Con la sperimentazione l’empatia relazionale tra 
medico e paziente non solo non si riduce ma si consolida perché la 
telemedicina rafforza la competenza professionale ed implementa le 
opportunità diagnostiche e terapeutiche per la disponibilità a domi-
cilio di tecnologia digitale. I tempi della presa in carico, propri della 
medicina generale risultano complessivamente aumentati perché alla 
relazione tradizionale in presenza si aggiunge quella in remoto.
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7

Next generation health.
La Telemedicina negli ambulatori e nei luoghi di cura 
dei pazienti fragili nelle aree interne della Campania 

Angela Simone 18, Giuseppe Buonomo 19 

Riassunto 

Il progetto pilota si è svolto negli anni 2022 e 2023 ed ha coinvol-
to 34 pazienti, metà a domicilio, assistiti da medici di medicina gene-
rale delle province di Benevento e Salerno, e metà ricoverati in una 
comunità tutelare della provincia di Avellino. I pazienti selezionati 
sono stati monitorati a distanza nei loro parametri vitali e sottoposti 
a telediagnosi cardiologica e pneumologica.

Parole chiave
Telemonitoraggio domiciliare, Pazienti fragili, Remoto prossimo.

La Telemedicina sta assumendo un ruolo sempre più importante 
nell’assistenza sanitaria e sociosanitaria e il potenziale beneficio che 
le innovazioni tecnologiche possono apportare nel campo della sa-
lute è diffusamente riconosciuto e sempre più prezioso per i pazienti 
fragili, nelle cure domiciliari e nelle aree interne e suburbane. 

18	  Dirigente medico ASL BN.
19	  Medico di Medicina Generale, Sant’Agata de’ Goti (BN).
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L’utilizzo della telemedicina nelle zone rurali facilita l’accesso ai 
servizi e contribuisce ad aumentare l’aderenza dei pazienti cronici ai 
percorsi diagnostico-terapeutici, migliorandone il follow-up.

Tra i principali benefici della telemedicina vi sono l’equità dell’ac-
cesso e la disponibilità di un’assistenza sanitaria qualificata in aree 
remote, garantendo la continuità delle cure e portando direttamente 
presso la casa del paziente cronico l’assistenza sociosanitaria. Il tele-
monitoraggio, poi, può migliorare la qualità di vita di questi pazien-
ti, anche ai fini di una de-ospedalizzazione precoce. L’introduzione 
della telemedicina come innovativa modalità organizzativa ha un’im-
mediata ricaduta nel rendere fruibile e continua la comunicazione 
tra i diversi professionisti e orientarli verso un utilizzo appropriato 
delle risorse, riducendo i rischi legati a complicanze, il ricorso ai ri-
coveri, i tempi di attesa e ottimizzando l’uso delle risorse disponibili. 
Il suo utilizzo può supportare la gestione della terapia farmacologica 
per migliorare la compliance, nonché portare al contenimento della 
spesa sanitaria, riducendo il costo sociale delle patologie.

La digitalizzazione deve essere pensata innanzitutto come un ser-
vizio per le persone, e non come un mero strumento tecnologico. 
La partecipazione del paziente è fondamentale affinché un servizio 
tecnologico possa essere fruibile. senza dimenticare che al centro ci 
sono le persone. Il digitale deve essere inclusivo, altrimenti rischia di 
diventare un disservizio.

La grande scommessa della telemedicina è il rilancio dell’orga-
nizzazione dei servizi territoriali per integrare ed ampliare le cure al 
domicilio considerando la casa come primo luogo di cura. 

Per raggiungere questo obiettivo è necessario: 
•	 Adeguare i servizi ai nuovi bisogni clinico-assistenziali e so-

ciali delle persone;
•	 Riorganizzare l’assistenza territoriale;
•	 Promuovere nuove conoscenze e competenze.
Per l’elaborazione di questo progetto pilota destinato ai pazienti fragili 

domiciliari della Medicina Generale delle aree interne della regione Cam-
pania ed a pazienti residenziali siamo partiti da alcune considerazioni.
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Il crescente allungamento della vita media della popolazione occi-
dentale impone al medico di Medicina Generale (MMG) un’attenta 
valutazione del nuovo scenario demografico, caratterizzato dall’am-
pliamento progressivo di quella coorte di popolazione che definia-
mo “anziani fragili”.

La sfida che attende la Medicina Generale consiste nell’affiancare 
una lunga esistenza a una qualità di vita accettabile. Se la “comples-
sità” è il paradigma clinico che incombe sul lavoro quotidiano del 
MMG, la “fragilità” ne è il dovuto corollario, e obbliga a riflettere 
sulle aspettative legittime dei pazienti e sulle capacità del Sistema 
Sanitario di rispondere ai nuovi bisogni di salute.

La Joint Action Europea ADVANTAGE definisce la fragilità 
come una condizione età-correlata e multifattoriale, caratterizzata 
da un’aumentata vulnerabilità agli eventi avversi di origine endogena 
ed esogena e a una progressiva riduzione della capacità intrinseca, 
che espone l’individuo a un maggior rischio di esiti di salute negativi 
e all’incremento di ospedalizzazione, disabilità e morte.

C’è necessità di misurare e stratificare la fragilità, attraverso me-
triche per identificare i cluster di bisogni prioritari, che comprenda-
no, ma vadano oltre, la clinica medica. L’invecchiamento comunque 
è associato all’aumento dei livelli di dipendenza e di comorbilità. 
Gli anziani fragili in Italia sono il 17,9% (Rapporto PASSI d’Ar-
gento 2017-2020). La fragilità aumenta progressivamente con l’età, 
riguarda il 15% degli ultrasessantacinquenni e raggiunge il 47% tra 
gli ultra-ottantacinquenni; è associata allo svantaggio socioeconomi-
co (28% fra le persone con molte difficoltà economiche vs 13% tra 
chi non ne ha) e correlata al livello di istruzione (24% fra le persone 
con bassa istruzione vs 13% fra chi ha un livello di istruzione alto). 
La stragrande maggioranza delle persone con fragilità (98%) riceve 
aiuto per svolgere le funzioni delle attività della vita quotidiana per 
cui non è autonomo (ADL/IADL).

I soggetti fragili sono persone che devono essere tutelate prima e 
meglio degli altri, poiché sono già compromessi da un punto di vista 
sanitario, e tendono dunque, ad un aggravamento, a maggiori com-
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plicanze, a scompensi multipli a cascata, a frequenti ricoveri ospe-
dalieri e a un conseguente maggior rischio di morte o di disabilità.

Il Ministero della Salute indica soggetti fragili: le persone anziane 
di età superiore ai 70 anni, gli immunodepressi e pazienti con pa-
tologie croniche, come ipertensione arteriosa, cardiopatie, diabete, 
malattie respiratorie croniche, neoplasie.

L’aumento progressivo della coorte di pazienti anziani fragili ob-
bliga il MMG a riflettere sulle aspettative legittime dei pazienti e 
sulla capacità di rispondere ai nuovi bisogni di salute.

I Medici di Medicina Generale sono operatori della prossimità 
ma anche della complessità e della incertezza che necessitano di una 
formazione non solo nell’area clinica ma anche metodologica che è 
garanzia di sicurezza per il paziente. A competenze consolidate si 
aggiungono oggi la conoscenza di nuovi modelli culturali di Assi-
stenza Territoriale e di nuovi strumenti digitali al servizio del cittadi-
no in una sanità territoriale in profonda trasformazione.

I pazienti fragili devono essere tutelati prima e meglio degli altri 
mantenendo costante il concetto di persona e non di un corpo da 
trattare.

Di conseguenza la telemedicina, in particolare la televisita, il tele-
monitoraggio, la teleassistenza e la teleriabilitazione, deve diventare 
uno strumento centrale per un modello evoluto di ADI migliorando 
la efficienza del personale sanitario, facilitando la integrazione delle 
cure a distanza, consentendo di monitorare i pazienti cronici a do-
micilio e in residenze in modo continuo e di intervenire tempestiva-
mente nei casi di peggioramento clinico, evitando accessi impropri 
al pronto soccorso. Un altro aspetto innovativo delle cure domiciliari 
è la integrazione della diagnostica di base nei piani assistenziali. Gra-
zie a strumenti diagnostici portatili, con la refertazione in remoto da 
parte dello stesso operatore che ha già visto il paziente in presenza 
ed è responsabile della presa in carico, è possibile eseguire a domici-
lio esami come ECG,spirometrie, ecografie. Questo approccio non 
solo aumenta la efficacia delle cure ma supporta i MMG e gli specia-
listi nel monitorare l’aderenza terapeutica e prevenire complicanze. 
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Il modello proposto dal progetto pilota non solo risponde alle esi-
genze emergenti della popolazione anziana fragile ma rappresenta 
anche una visione di sostenibilità per il sistema sanitario.

I pazienti sono stati selezionati,in ambienti rurali e suburbani, tra i 
soggetti fragili domiciliari o residenti in comunità tutelare delle pro-
vincie di Avellino, Benevento e Salerno, affetti da malattie croniche 
complesse con presenza di comorbilità, instabilità clinica, politera-
pia e ridotta autosufficienza cui si aggiungono problematiche sociali 
e familiari che rendono ancor più complesso il trattamento di questi 
soggetti.

Nella realizzazione del progetto pilota ci siamo posti come obiet-
tivo generale la “Verifica del bisogno sociosanitario di telemedicina 
in pazienti cronici fragili a domicilio o ricoverati in strutture tutelari, 
in ambiente rurale e periurbano, con percorsi assistenziali capaci di 
integrare attività in presenza ed in remoto finalizzati all’erogazione 
di prestazioni sociosanitarie, all’empowerment del paziente, dei suoi 
familiari, del caregiver e degli operatori”.

E come obiettivi specifici:

1	 Rilevazione del bisogno di prestazioni in remoto nella popo-
lazione delle aree interne della Campania;

2	 Definizione delle procedure operative per pazienti domici-
liari e residenziali in carico alla Medicina Generale;

3	 Verifica della motivazione e della formazione del personale 
coinvolto nel progetto;

4	 Verifica dell’appropriatezza, dell’efficacia e dell’efficienza di 
strumenti e procedure clinico-assistenziali;

5	 Verifica delle modifiche da apportare a piattaforma e devi-
ces per essere utilizzati nelle cure primarie in pazienti afferenti alle 
aggregazioni funzionali territoriali (AFT), previste negli accordi col-
lettivi nazionali e regionali per la medicina generale; 

6	 Verifica del gradimento dei pazienti e del personale sanitario 
che partecipano al progetto. 
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Il progetto pilota riferito ai pazienti fragili della medicina generale 
e di quelli ospiti delle comunità tutelari si è articolato in diverse fasi:

•	 Progettazione maggio-agosto 2022;
•	 Formazione da settembre 2022 a febbraio 2023;
•	 Attività di telemonitoraggio dal 1° marzo al 1° ottobre 2023;
•	 Telemedicina diagnostica agosto-settembre 2023;
•	 Elaborazione report novembre-dicembre 2023.

La progettazione ha visto diversi momenti:

•	 Firma del protocollo di intesa Gea-Samnium Medica e for-
nitore HD/SW- maggio 2022;

•	 Analisi e caratterizzazione dei bisogni specifici dei pazienti 
fragili a domicilio giugno 2022;

•	 Identificazione delle caratteristiche dei luoghi e delle case 
luglio 2022;

•	 Ricerche bibliografiche e individuazione del target dei pa-
zienti luglio 2022;

•	 Costituzione del CTS e suo coinvolgimento ottobre 2022;
•	 Adeguamento della piattaforma e devices ai bisogni specifici 

della attività di telemedicina sul territorio agosto 2022;
•	 Fase «demo» con definizione della tipologia qualitativa della 

prima visita presenza e applicazione e funzionamento della piatta-
forma e dei devices ottobre 2022;

•	 Analisi delle criticità e loro correzione novembre 2022.

Per quanto riguarda la fase informativa e formativa il progetto 
pilota, è stato focalizzato non sulla ricerca clinica ma sul coinvolgi-
mento e formazione dei diversi operatori necessari alla presa in cari-
co di pazienti fragili con multi patologie È stata quindi implementata 
una intensa fase di attività formative, informative e di addestramen-
to che ha coinvolto oltre 60 operatori Sanitari e sociali e diverse figu-
re tecniche nell’ambito delle aree rurali e periurbane delle Province 
di Avellino, Benevento e Salerno (figura 1).
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La digitalizzazione consente di costruire percorsi di salute più vi-
cini ai cittadini, rendendo la cura più accessibile e tempestiva, ma 
richiede anche un impegno in termini di formazione e consapevo-
lezza, sia da parte degli operatori sanitari che dei pazienti. “L’in-
troduzione di strumenti digitali deve essere accompagnata da un 
processo di alfabetizzazione digitale che coinvolga tutti gli attori: 
dai pazienti ai caregiver, passando per i professionisti sanitari. La 
consapevolezza e la alfabetizzazione digitale sono fondamentali per 
il successo della trasformazione sanitaria. La classe medica e tutti gli 
operatori della salute devono essere adeguatamente formati e con-
sapevole delle potenzialità e delle criticità delle tecnologie digitali. È 
una opportunità ma solo se la comprendiamo e la sappiamo usare 
nel modo giusto.

Figura 1



311Next generation health. La Telemedicina negli ambulatori e nei 
luoghi di cura dei pazienti fragili nelle aree interne della Campania

Abbiamo arruolato in totale 34 pazienti di cui 15 in comunità 
tutelare + 2 che hanno partecipato esclusivamente alla fase DEMO 
– “Villa San Gallo” di Roccabascerana (AV) e 19 pazienti domiciliari 
della Medicina Generale nelle province di Benevento e Salerno (fi-
gura 1e tabella 1). 

Tabella 1

I pazienti selezionati rientravano nelle seguenti aree clinico 
assistenziali:

22 pazienti, con diagnosi di scompenso cardiaco in classe NYHA 
2° e 3°, con più di 59 anni;

7 pazienti, tra i 59 e 80 anni, fragili e con problemi respiratori post-
Covid 19;

5 pazienti, con diagnosi di scompenso cardiaco in classe NYHA 
2° e 3°, e sintomi respiratori post-Covid 19 contemporaneamente, 
con più di 59 anni;

2 pazienti affetti da ulcere croniche arti inferiori seguiti in teleassi-
stenza per valutazione clinica ed archiviazione di immagini.
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Non sono stati esclusi i pazienti con deficit cognitivo moderato-seve-
ro e/o comportamentale per la presenza di un familiare e/o caregi-
ver superando in tal modo il livello di criticità per l’applicazione e la 
gestione dei dispositivi (tabella 2).

Tabella 2
Nei pazienti arruolati come da definizione di soggetto fragile co-

esistevano sempre altre patologie croniche con un massimo di 12 in 
quattro pazienti (tabella 3).

Tabella 3 
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La fase operativa del progetto si è svolta nei seguenti periodi: o 
realizzato con queste fasi di attività:

Prima fase: Marzo-Aprile 2023

1.	 Arruolamento dei pazienti selezionati dai database dei Medi-
ci di Medicina Generale (MMG)delle diverse AFT coinvolti nella 
sperimentazione.

2.	 Somministrazione del consenso informato. Nel pieno rispet-
to del GDPR – Regolamento generale sulla protezione dei dati 
(UE 2016/679), i pazienti interessati, dotati della capacità naturale 
e legale di agire hanno firmato il consenso informato predispo-
sto su due format distinti uno per gli ospiti della Casa Tutelare e 
uno per i pazienti a domicilio. Il consenso al trattamento dei dati 
personali per i soggetti con disturbi cognitivi- o comunque privi 
della capacità di manifestare efficacemente il proprio consenso - è 
stato prestato dal tutore/amministratore di sostegno, per gli ospiti 
della Comunità Tutelare e per i pazienti a domicilio da un parente 
prossimo/caregiver.

3.	 Prima visita in presenza. I pazienti arruolati sono stati sot-
toposti alla prima visita approfondita in presenza effettuata dal 
MMG nel caso di pazienti territoriali a domicilio e dai Medici re-
sponsabili del progetto nel caso dei pazienti ospiti della Comunità 
Tutelare con rilievo di notizie anamnestiche e dei parametri vitali e 
con la registrazione di tutti i dati niella cartella clinica del paziente 
nella piattaforma predisposta dal progetto.

Per procedere alla fase successiva è stato necessario l’adegua-
mento e la modulazione dei valori soglia e dei valori di allarme, 
sempre nel rispetto alle linee guida, di ciascun parametro oggetto 
di monitoraggio tenendo conto delle caratteristiche cliniche di cia-
scun paziente, una sorta di “personalizzazione” di questi valori.

La successiva azione nel mese di Aprile 2023 è stata la pianifica-
zione del monitoraggio e della telediagnostica e avvio dell’attività 
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vera e propria di telemonitoraggio dei pazienti a domicilio e presso 
la comunità residenziale. 

Seconda fase: Maggio-Ottobre 2023

1.	 Telemonitoraggio a domicilio dei parametri (pressione 
arteriosa, frequenza cardiaca, frequenza respiratoria, saturazione 
O2, peso corporeo, temperatura corporea). Tutti i pazienti hanno 
eseguito un elettrocardiogramma.

2.	 Controllo continuo dei dati di telemonitoraggio e teledia-
gnostica sulla piattaforma da parte dei MMG, ciascun medico ac-
creditato sulla piattaforma e accessibile in qualsiasi momento, per 
i pazienti a domicilio e dai Medici responsabili del progetto per i 
pazienti ospiti della Comunità Tutelare.

3.	 Utilizzo della televisita per consentire al medico ed allo 
specialista, entrambi responsabili della presa in carico, di interagire 
a distanza in tempo reale con il paziente, anche con il supporto di 
un caregiver limitatamente alle attività di controllo della patologia 
nota.

Con il teleconsulto il professionista ha interagito a distanza con 
uno o più medici per dialogare, riguardo la situazione clinica di 
un paziente, basandosi primariamente sulla condivisione di tutti i 
dati clinici, i referti, le immagini, gli audio-video riguardanti il caso 
specifico presenti in piattaforma. Il teleconsulto tra professionisti 
in alcuni casi si è svolto in modalità asincrona, Quando il paziente 
era presente al teleconsulto le modalità operative utilizzate sono 
state analoghe a quelle di una televisita e il tutto si è configurato 
come una visita multidisciplinare.

4.	 La teleassistenza è stata utilizzata principalmente in vulno-
logia, basata sull’interazione a distanza tra il professionista specia-
lista in chirurgia vascolare e paziente/caregiver ed infermiere pro-
fessionale, per mezzo di una telecamera ad hoc, durante la quale lo 
specialista poneva la diagnosi più circostanziata, dava indicazione 
per il trattamento e ne seguiva le prime fasi.
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Il telemonitoraggio è stato utilizzato per il rilevamento e la 
trasmissione a distanza di parametri vitali e clinici, per mezzo di 
sensori che interagiscono con il paziente, connessi al sistema della 
piattaforma che li mette a disposizione degli operatori del servizio 
di telemedicina in base alle modalità organizzative stabilite. 

La realizzazione è avvenuta monitorando questi parametri:
1.	 Pulsossimetria a riposo;
2.	 Pulsossimetria dopo test del cammino (6 minuti) o della 

sedia (1 minuto);
3.	 Frequenza cardiaca;
4.	 Temperatura corporea;
5.	 Frequenza respiratoria;
6.	 Peso corporeo;
7.	 Pressione arteriosa massima e minima.

Un’applicazione installata su un dispositivo (cellulare, tablet), 
la quale, una volta effettuato un pairing iniziale con gli hardware 
(maglietta multiparametrica ed altri devices) permette di rilevare e 
monitorare i parametri vitali del paziente, avvisa quando si dovrà 
procedere alle rilevazioni, permette di mettere in contatto medico 
e paziente e di tenere quindi sotto controllo il piano terapeutico e 
lo stato di salute.

Al medico è fornito l’accesso alla piattaforma dedicata, che gli 
consente di:

•	 avere un quadro generale del paziente in modo continuativo;
•	 mettersi in contatto con il paziente per eseguire una tele 

visita;
•	 mettersi in contatto con altro operatore sanitario per ese-

guire un teleconsulto;
•	 ricevere alert del paziente quando i parametri superano de-

terminate soglie.
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L’intero processo è riassunto visivamente nella figura 2

Figura 2

Il sistema genera un alert qualora qualche parametro del monitorag-
gio fosse fuori valore soglia stabilito avvertendo il MMG o il medico 
responsabile con un messaggio sul cellulare o con una mail (Figura 3).

Vi sono stati cinque allarmi tutti rientrati dopo l’intervento dei me-
dici responsabili della presa in carico senza alcuna necessità di ricovero.

Importante ricordare che la piattaforma è stata modulata con valori 
soglia di allarme adattati alle caratteristiche cliniche di ciascun paziente.
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Figura 3

L’ultima fase è stata la elaborazione del report conclusivo.

I dati delle cartelle cliniche, del monitoraggio, della telemedicina 
diagnostica presenti in piattaforma sono stati elaborati dai tecnici 
informatici del progetto. Il report conclusivo contiene tutti i dati 
trasmessi assemblati per sesso, età, titolo di studio, situazione fun-
zionale (ADL), situazione cognitiva (S.P.M.S.Q.) malattie associate, 
numero di farmaci utilizzati al giorno. Sono stati estratti il numero 
totale delle rilevazioni, le rilevazioni totali di frequenza cardiaca, del-
la saturazione di O2,del peso corporeo, della temperatura corporea 
e della frequenza respiratoria (tabella 4).
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Tabella 4 

Sono state elaborate le deviazioni dei vari parametri oltre il valore 
soglia ma che non superavano il valore di allarme (tabella 5).

Tabella 5

La telemedicina diagnostica è un ulteriore aspetto molto consolidato della 
telemedicina per migliorare l’accesso ai servizi diagnostici specialistici per i 
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cittadini più vulnerabili, garantendo la possibilità di eseguire esami specialistici 
a domicilio. Nel progetto pilota questa iniziativa ha rappresentato un elemento 
molto importante.Tutti i pazienti arruolati sono stati sottoposti ad 
un ECG di base. Quando se ne presentava la necessità clinica 
sono stati effettuati Holter pressori, ECG dinamico delle 24/48 
ore,Spirometria. Sono stati eseguiti oltre 100 esami in telemedicina a 
pazienti non arruolati nel telemonitoraggio nella sede UCCP di San 
Giorgio del Sannio (BN) e nel poli studio di Telese (BN) gestiti dalla 
Samnium Medica (tabella 6)

Tabella 6

Nel progetto sono stati coinvolti come refertanti anche medici 
specialisti del distretto di riferimento dei pazienti. Questo ha con-
sentito di chiudere il cerchio dalla presa in carico continuativa del 
paziente fragile che ha in remoto lo stesso specialista territoriale, che 
è stato definito come remoto prossimo. Lo specialista distrettuale 
può anche operare in presenza, se necessario. 

Quando referta lo specialista distrettuale, inoltre, la interpretazio-
ne dell’esame è più appropriata, perché spesso il refertante ha cono-
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scenza in presenza del paziente. Questo è risultato quasi indispen-
sabile nella interpretazione e refertazione degli holter cardiologici. 

Le criticità rilevate si possono così schematizzare:
•	 Complessità della iniziativa;
•	 Criticità tecnologiche di rete ed individuali;
•	 Tempo per la fase di formazione e addestramento all’intro-

duzione della innovazione nel processo assistenziale;
•	 Numero delle figure coinvolte nella presa in carico del pa-

ziente specialmente non autosufficiente: Pazienti, Familiari/caregiver, 
MMG, Medici Specialisti, Infermieri, OSS, altri operatori;

ASMF: Assistente di medico di famiglia; 
•	 Adeguamento della piattaforma alle attività territoriali;
•	 Definizione dei range fisiologici dei parametri vitali per ogni 

singolo paziente e conseguenti alert;
•	 Auspicabile device multiparametrico certificato;
•	 Umanizzazione delle cure con la casa come primo luogo di 

cura.

Già durante lo svolgimento della sperimentazione ci si è resi con-
to che la tempistica prevista per la realizzazione del pilota non sa-
rebbe stata rispettata perché era stata sottovalutata la complessità 
dell’iniziativa ed in particolare non era stato valutato adeguatamente 
il tempo necessario alla fase di formazione/informazione/addestra-
mento all’introduzione di innovazione nel processo assistenziale. 
Era stato sottovalutato anche il grande numero di figure interessate 
alla presa in carico del paziente fragile a domicilio ed in residenze 
assistenziali. Non era neppure stata prevista una indispensabile fase 
demo necessaria alla configurazione della piattaforma rispondente 
alle attività territoriali già strutturate con propri processi operativi 
da implementare con l’ausilio della telemedicina.

Eppure, il pilota, sin dall’inizio era stato orientato su un campione 
ridotto, perché già focalizzato non sulla ricerca clinica ma sul coin-
volgimento e formazione dei diversi operatori necessari alla presa in 
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carico di pazienti fragili con multi-patologie ed alla verifica dell’uti-
lizzo della telemedicina nella vita reale del paziente in territori su-
burbani e rurali dell’entroterra campano.

I risultati hanno confermato le difficoltà nell’utilizzo dei devices 
oggi disponibili in pazienti con multi-patologie e nel coinvolgimento 
delle numerose figure professionali ed assistenziali che si prendono 
cura di questi pazienti.

Una delle prime evidenze è la necessità di devices multiparametri-
ci certificati ed affidabili per pazienti complessi.

Il Pilota ha confermato che il tempo e lo spazio delle cure ter-
ritoriali si declina in modo assolutamente diverso dal ben definito 
tempo e spazio delle cure ospedaliere.

Inserire il digitale nei luoghi di vita delle persone ed in tempi mai 
definiti, perché il tempo delle patologie croniche è spesso tutta la 
vita, risulta estremamente complicato.

Al domicilio del paziente o nella residenza il digitale si inserisce in 
un gioco inestricabile di presenze, semi presenze, remoto prossimo 
e remoto distante che danno opportunità terapeutiche e diagnosti-
che non immaginabili facilmente.

I device devono entrare a far parte delle attività in presenza come 
il paziente ed i suoi familiari nei loro luoghi di vita. Medici di medi-
cina generale e loro assistenti di studio, specialisti, consulenti ed altri 
operatori sanitari e no, entrano in una complicata rete assistenziale, 
alcuni in presenza e semi presenza, altri in remoto prossimo come 
gli specialisti ambulatoriali distrettuali, altri in remoto distante.

La piattaforma diventa il connettivo che fa operare tutti costoro 
in tutte le direzioni necessarie.

Il gruppo di lavoro ha incontrato difficoltà nella definizione dei 
ranges fisiologici dei parametri vitali per ogni singolo paziente e nel-
la definizione degli alert diversi da paziente a paziente ed addirittura 
nelle varie fasi delle loro patologie croniche.

Il telemonitoraggio, se ben programmato e pianificato nel singolo 
paziente fragile, consente al curante un collegamento affidabile e 
personalizzato con il paziente con una valutazione quotidiana dei 
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parametri vitali per poter in tempo reale dare indicazioni sullo stato 
di salute e sulle modifiche terapeutiche. I tempi di cura diventano 
efficaci ed efficienti in tempo reale senza spreco.

La telemedicina favorisce il coinvolgimento del paziente sul pro-
prio stato di salute ed agevola le comunicazioni paziente-mmg-spe-
cialista con risvolti positivi sulla continuità assistenziale e presa in 
carico.

La relazione medico-paziente non risulta disturbata e/o ridotta in 
telemedicina ma rinforzata perché consente al curante di aggiungere 
la cura in remoto alla presa in carico in presenza.

Nel progetto sono stati coinvolti come refertanti anche medici 
specialisti del distretto di riferimento dei pazienti. Questo ha con-
sentito di chiudere il cerchio dalla presa in carico continuativa del 
paziente fragile che ha in remoto lo stesso specialista territoriale, che 
è stato definito come remoto prossimo (figura 4)

Figura 4

Il refertante o comunque l’operatore da remoto ha già preso in 
carica il paziente in presenza. 

Lo specialista distrettuale può anche operare in presenza, se 
necessario.
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Se ben strutturata, con ben implementate le modifiche dei pro-
cessi assistenziali, la telemedicina promette la rapidità, l’efficienza, la 
prossimità, il miglioramento del servizio, una migliore gestione delle 
emergenze, la riduzione dei costi, ed un miglioramento dei servizi 
offerti ai cittadini.

In questo processo va curato e monitorato rigorosamente l’em-
powerment dei pazienti, dei familiari e di tutte le figure assistenziali 
coinvolte.

Per potere realizzare concretamente quanto la telemedicina pro-
mette, si impone un progressivo ripensamento dell’erogazione del 
servizio sanitario, al fine di garantire una corretta integrazione del 
livello di qualità.

Bisognerà introdurre nuovi sistemi di comunicazione e di approc-
cio con il paziente, fornire ai sanitari un’adeguata formazione tec-
nologica, psicologica e relazionale che si aggiunge a quella clinica in 
modo da umanizzare la relazione a distanza aggiungendo il remoto 
alla presenza fisica.

La sfida contemporanea del management sanitario è la trasfor-
mazione, in tutti i processi sanitari, ospedalieri e territoriali, del 
nostro utente da soggetto passivo, da trattare e che subisce l’orga-
nizzazione, a un soggetto attivo, che è in rapporto dinamico con 
l’organizzazione. 

Bisognerà adeguatamente informare il paziente sulle modalità del 
servizio, integrare il sistema con i dossier sanitari e il FSE, acquisire 
laddove necessario il consenso e garantire la tutela dei dati personali 
di pari passo alle prestazioni sanitarie erogate.

Nelle cure domiciliari della medicina generale, per poter utiliz-
zare tutte le opportunità della telemedicina è essenziale il ruolo di 
supporto degli/lle ASMF (Assistente di Studio di Medici di Fami-
glia) che svolgono le attività di supporto organizzative e tecnologi-
che lasciando ai medici le attività cliniche vecchie e nuove.
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Negli ultimi anni, in Regione Campania con la decisiva iniziativa 
della Federazione Italiana dei Medici di Famiglia si è ha avviato un 
importante processo di trasformazione della Medicina Generale. 
Questa riforma si inserisce nel più ampio quadro di riorganizza-
zione del Servizio Sanitario Nazionale, delineato dal Decreto Mi-
nisteriale 77 del 2022, e trova espressione concreta sul territorio 
campano attraverso il DCA n. 16 del 21 gennaio 2020. Al centro 
di questo cambiamento vi è la creazione di una nuova architettura 
organizzativa, basata sulle Aggregazioni Funzionali Territoriali, note 
con l’acronimo AFT.

Le AA FF TT, la cui presenza è garantita in tutto il territorio del-
le Aziende Sanitarie Locali Regionali, rappresentano una modalità 
innovativa di esercizio della medicina generale, fondata sulla coo-
perazione tra i medici e sull’integrazione dei servizi, con l’obiettivo 
di migliorare l’accessibilità, la continuità e la qualità delle cure. In 
Campania ne sono state costituite ben 181, distribuite in modo ca-

1	  Segretario Provinciale della FIMMG Napoli.
2	  Segretario Generale FIMMG.   
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delle AFT svolgono regolarmente attività di audit clinico, revisione 
dei percorsi terapeutici, contatti programmati con i pazienti, anche 
attraverso strumenti di telemonitoraggio, che rappresentano una delle 
direttrici di sviluppo più promettenti della medicina territoriale.

Quanto ai flussi di accesso, gli studi dei medici di medicina gene-
rale continuano a registrare volumi importanti: in media, si conta-
no 22-24 accessi giornalieri per medico, con punte fino a 30 accessi 
al giorno nelle AFT dotate di sede unica, dove l’organizzazione più 
efficiente consente di gestire una maggiore domanda assistenziale. 
I cittadini accedono ai servizi attraverso canali diversificati: visite 
programmate, accessi urgenti, consulenze telefoniche e televisite, 
nonché prestazioni infermieristiche e attività diagnostiche di base.

La dotazione tecnologica e la rete informatica regionale per-
mettono il monitoraggio costante delle performance, grazie a 
strumenti come dashboard AFT e piattaforme di raccolta dati inte-
grate. Le informazioni raccolte alimentano indicatori di qualità e 
appropriatezza, che sono utilizzati per migliorare l’efficacia degli 
interventi.

Guardando al futuro, la Regione Campania punta ad estende-
re ulteriormente l’esperienza delle sedi uniche, con l’obiettivo di 
coprire almeno il 70% delle AFT entro il biennio 2025-2026. Pa-
rallelamente, si prevede di rafforzare le reti digitali, incrementare 
il numero di pazienti presi in carico per patologie croniche e pro-
muovere un sempre maggiore coinvolgimento degli assistiti nella 
gestione della propria salute.

Questo processo, ancora in divenire, rappresenta una sfida am-
biziosa ma necessaria. Le AFT, nella loro configurazione attuale, 
sono chiamate a coniugare prossimità, innovazione e sostenibilità, 
ponendosi come cardine di una nuova medicina territoriale, capa-
ce di rispondere in modo concreto e personalizzato ai bisogni di 
una popolazione sempre più complessa e pluripatologica.
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Il ruolo strategico delle Cooperative dei Medici di Medici-
na Generale nella riorganizzazione territoriale della Sanità in 
Campania dal 1997 al PNRR 

Dal 1997 le Cooperative dei Medici di Medicina Generale (MMG) 
in Regione Campania hanno progressivamente assunto un ruolo 
determinante nello sviluppo della cultura della medicina generale, 
contribuendo all’innovazione organizzativa, alla sperimentazione di 
modelli di rete, all’introduzione di piattaforme tecnologiche condi-
vise e all’inclusione di nuove figure professionali, quali collaboratori 
di studio e infermieri di comunità.

In oltre venticinque anni di attività, queste realtà hanno rappre-
sentato un motore fondamentale per la crescita della professione, 
alimentando un patrimonio diffuso di competenze, esperienze e ca-
pacità operative che costituisce oggi un punto di riferimento impre-
scindibile per l’evoluzione dell’assistenza territoriale.

L’esperienza cooperativa ha posto le basi per lo sviluppo delle 
Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT), formalmente introdotte 
con il DCA n.16/2020 in attuazione del DM 70/2015 e successiva-
mente del DM 77/2022. Queste strutture rappresentano il perno 
del nuovo modello organizzativo dell’assistenza territoriale, fondato 
su una medicina di gruppo diffusa, integrata e orientata alla presa in 
carico multidisciplinare del paziente cronico e fragile.

L’infrastruttura culturale e operativa garantita dalle Cooperative è 
stata determinante per l’avvio e il consolidamento delle AFT, grazie 
alla capacità di:

•	 fornire spazi e strutture logistiche condivise;
•	mettere a disposizione piattaforme informatiche interoperabili;
•	 garantire servizi di formazione, tutoraggio e assistenza 

amministrativa;
•	 sostenere l’inserimento di figure professionali di supporto (in-

fermieri, OSS, assistenti amministrativi).



329Le Aggregazioni Funzionali Territoriali in Campania:
un nuovo modello di medicina di prossimità

La trasformazione in atto, delineata dalle linee guida nazionali e 
regionali, mira oggi alla costituzione di sedi uniche di AFT, sedi fisi-
che ove concentrare l’attività assistenziale in fasce orarie prolungate 
(inizialmente 8-20, successivamente estese fino a H16), garantendo:

•	 accessibilità continua per i pazienti;
•	maggiore integrazione con altri professionisti della salute;
•	 efficienza organizzativa;
•	 riduzione della frammentazione e dei costi di sistema.
Tale evoluzione richiede un ulteriore salto di qualità nell’organizza-

zione dei servizi, nella gestione del personale, nell’interconnessione tra 
MMG e nelle capacità gestionali: obiettivi che possono essere raggiunti 
solo attraverso il supporto strutturale e strategico delle Cooperative.

Le Cooperative dei MMG rappresentano oggi un fattore abilitan-
te essenziale per il pieno sviluppo delle AFT e dei nuovi modelli di 
sanità territoriale. Esse sono in grado di:

•	progettare e allestire le sedi uniche, garantendo economicità e 
sostenibilità;

•	 attuare modelli di economia di scala nella gestione di beni, ser-
vizi e risorse umane;

•	 selezionare, formare e coordinare il personale di supporto;
• favorire l’adozione di strumenti digitali integrati (cartella clinica 

condivisa, telemedicina, sistemi di triage e gestione dei flussi);
•	 fungere da interfaccia tra i professionisti e le istituzioni regionali/

locali.
In uno scenario di profonda trasformazione del Servizio Sanita-

rio Regionale, la collaborazione stabile, strutturata e programmata 
con le Cooperative dei Medici di Medicina Generale costituisce una 
condizione necessaria per garantire il successo delle politiche di raf-
forzamento dell’assistenza primaria. 

Le esperienze maturate in Campania dalle Cooperative – tra cui 
COMEGEN, PARTHENOPE, TRESANA 99 e SAMNIUM – 
rappresentano esempi concreti di buona pratica che possono essere 
valorizzati e replicati su larga scala regionale. 
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La sanità di iniziativa e l’evoluzione organizzativa della medi-
cina generale in Campania

La Regione Campania ha intrapreso un processo di profonda tra-
sformazione della medicina generale, fondato sui principi della sanità 
di iniziativa e orientato alla personalizzazione dell’assistenza, in linea con 
quanto previsto dal DM 77/2022 e formalizzato a livello regionale 
attraverso il DCA n. 16 del 21 gennaio 2020. La sanità di iniziativa si 
configura come un modello proattivo di presa in carico dei pazienti, 
in particolare quelli affetti da cronicità, che si basa sulla prevenzione, 
la diagnosi precoce, la continuità assistenziale, il telemonitoraggio e 
l’integrazione dei servizi. Obiettivo primario è quello di non attendere 
l’accesso del paziente alle strutture sanitarie, ma di anticiparne i bisogni, 
promuovendo corretti stili di vita, stratificando la popolazione in base 
al rischio e garantendo l’aderenza ai percorsi diagnostico-terapeutici.

In questo contesto, la Medicina Generale assume un ruolo centrale 
e si riorganizza attraverso le Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT), 
strutture cardine della nuova architettura assistenziale che, in siner-
gia con le Case della Comunità (CdC), rappresentano i poli di prossi-
mità e multidisciplinarità dei servizi. I medici di medicina generale 
sono quindi chiamati non solo a garantire una presenza capillare sul 
territorio, ma anche ad adottare un modello organizzativo evoluto e 
coerente con le caratteristiche demografiche, geografiche e logisti-
che dell’ambito di riferimento.

Il modello organizzativo delle AFT, come definito nell’Accordo In-
tegrativo Regionale, distingue infatti tre configurazioni operative:

•	 Aree densamente popolate (oltre 25.000 abitanti), dove si pri-
vilegia la partecipazione a studi associati con sede unica e almeno 
cinque MMG;

•	 Aree intermedie (fino a 25.000 abitanti), dove è prevista la col-
laborazione tra almeno tre medici;

•	 Aree a bassa densità abitativa (fino a 7.000 abitanti, spesso 
montane, rurali, insulari), dove il medico opera in prossimità con 
l’ausilio della telemedicina e di personale di supporto.
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indispensabile per superare le barriere territoriali e garantire una presa 
in carico efficace e tempestiva, soprattutto per i pazienti cronici e 
fragili.

Questo approccio consente di portare la medicina là dove è più dif-
ficile che arrivi, trasformando la distanza in prossimità grazie all’uso 
intelligente delle risorse umane e tecnologiche. Inoltre, il modello 
promuove un forte radicamento del MMG nel contesto locale, rafforzando 
il rapporto di fiducia con la comunità e favorendo la personalizzazione 
delle cure, la prevenzione delle complicanze e la riduzione della migrazione 
sanitaria.

In definitiva, il sistema organizzativo previsto per le aree con 
meno di 7.000 abitanti si configura come una espressione avanzata della 
sanità di iniziativa, capace di garantire equità e universalità delle cure 
anche nelle zone più marginali, in piena coerenza con i principi del 
DM 77/2022 e del DCA 16/2020.

Tale evoluzione della organizzazione della Medicina territoriale, 
ha il fine di garantire la prossimità territoriale, la sostenibilità delle 
attività di cura, l’adozione di un modello di presa in carico della 
popolazione che agisce nell’intercetto delle persone per favorire la 
conservazione dello stato di salute e interviene in modello di ini-
ziativa per contrastare la complessità della gestione delle malattie 
conclamate e con complicanze. 

Tale modello di cura dunque, supera la visione di una sanità, de-
finita impropriamente performante quando basata sulla efficienza 
delle prestazioni e che invece è tale quando viene ridotta la medi-
calizzazione impropria e sostituita con modelli di medicina proat-
tiva e di iniziativa rendendo sostenibile ed accessibile le cure per la 
popolazione.
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nelle trasformazioni dell’assistenza territoriale in atto

Cosimo Cicia 3

Riassunto 

L’asse portante della riforma prevista nel PNRR è la trasforma-
zione del ruolo, la missione e l’identità dell’infermiere nella società 
contemporanea. Il suo intervento è orientato non solo a curare, ma 
a prevenire, educare, coordinare e facilitare l’accesso ai servizi, pro-
muovendo empowerment, equità e inclusione. Il nuovo paradigma 
sposta l’attenzione dalla cura della malattia alla promozione attiva 
della salute, dalla centralità dell’ospedale alla capillarità dei servizi sul 
territorio. L’infermiere professionista proattivo, capace di intercetta-
re precocemente i bisogni sanitari e sociali della comunità.

Parole chiave
Trasformazione, prevenire, proattivo.

Il nuovo ruolo della professione infermieristica nelle 
comunità

La sanità pubblica italiana sta attraversando una delle sue più pro-
fonde trasformazioni degli ultimi decenni. Il PNRR – Piano Nazio-

3	  Presidente OPI Salerno.
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nale di Ripresa e Resilienza, in risposta agli effetti della pandemia 
da Covid 19 e in coerenza con gli obiettivi dell’Unione Europea, ha 
delineato una riforma strutturale che pone il territorio e la comunità 
al centro del sistema salute. All’interno di questo cambiamento, la 
professione infermieristica emerge come uno degli attori strategici 
per la costruzione di un modello di assistenza più sostenibile, proat-
tivo, vicino ai bisogni della popolazione.

Le leve normative del cambiamento

L’asse portante della riforma è rappresentato dalla Missione 6 
“Salute” del PNRR, in particolare dalla Componente 1, che mira 
al rafforzamento dell’assistenza territoriale. Essa si concretizza in 
interventi normativi e strutturali, tra cui spiccano:

•	 il Decreto Ministeriale n. 77/2022, che definisce i nuovi mo-
delli e standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel Servi-
zio Sanitario Nazionale;

•	 la promozione e istituzionalizzazione della figura dell’Infer-
miere di Famiglia e Comunità (IFeC);

•	 la realizzazione delle Case della Comunità, degli Ospedali di 
Comunità e delle Centrali Operative Territoriali.

Questi dispositivi normativi non si limitano a ridefinire l’organiz-
zazione dei servizi, ma trasformano il ruolo, la missione e l’identità 
dell’infermiere nella società contemporanea.

Verso un’assistenza proattiva e di prossimità

Il nuovo paradigma sposta l’attenzione dalla cura della malattia 
alla promozione attiva della salute, dalla centralità dell’ospedale alla 
capillarità dei servizi sul territorio. In questo contesto, l’infermiere 
diventa un professionista:
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•	 proattivo, capace di intercettare precocemente i bisogni sa-
nitari e sociali;

•	 autonomo, dotato di competenze cliniche, organizzative e 
relazionali avanzate;

•	 connesso, parte integrante di reti assistenziali complesse e 
interprofessionali;

•	 presente, nei luoghi di vita delle persone, dalle scuole alle 
RSA, dai consultori ai domicili.

Il suo intervento è orientato non solo a curare, ma a prevenire, 
educare, coordinare e facilitare l’accesso ai servizi, promuovendo 
empowerment, equità e inclusione.

La Casa della Comunità: nodo di prossimità e inclusione

La Casa della Comunità (CdC) è il cuore pulsante della riforma 
territoriale. Essa è concepita come luogo fisico e organizzativo in 
cui si realizza la presa in carico integrata e multidisciplinare della 
persona, promuovendo il principio dell’“accesso unico” ai servizi.

All’interno della CdC, l’infermiere svolge funzioni fondamentali:
•	 è sentinella dei bisogni emergenti, soprattutto nelle fasce 

fragili della popolazione;
•	 partecipa alla valutazione multidimensionale e alla costru-

zione del Piano Assistenziale Individuale;
•	 favorisce la continuità delle cure, riducendo frammentazioni 

e discontinuità assistenziali;
•	 promuove iniziative di educazione sanitaria e di screening, 

spesso in sinergia con enti locali, scuole, associazioni e terzo settore.

Una nuova relazione con il cittadino

Nella CdC, l’infermiere assume un ruolo relazionale e fiduciario: 
è colui che conosce il contesto sociale e ambientale del paziente, che 
si fa carico della persona e della famiglia, che accompagna nel per-
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corso di cura e autonomia. Questa relazione di fiducia rappresenta 
il fondamento su cui costruire modelli di prossimità, prevenzione e 
promozione della salute.

L’infermiere di famiglia e comunità: identità e prospettive

Il profilo dell’Infermiere di Famiglia e Comunità (IFeC) rappre-
senta una delle innovazioni più significative del nuovo sistema sa-
lute. È un infermiere specializzato che opera su una determinata 
popolazione di riferimento, favorendo la prossimità, la continuità e 
l’integrazione dei servizi.

Le sue principali funzioni includono:
•	 assistenza domiciliare integrata, anche attraverso tecnologie 

di teleassistenza e telemonitoraggio;
•	 supporto nella gestione delle cronicità (diabete, BPCO, 

scompenso, demenze…);
•	 interventi di prevenzione primaria e secondaria, educazione 

alla salute e promozione di corretti stili di vita;
•	 coordinamento tra i diversi attori (MMG, specialisti, assi-

stenti sociali, servizi domiciliari, volontariato…).

L’IFeC non è un’estensione dell’infermiere ospedaliero sul ter-
ritorio, ma una figura con una propria identità, visione e campo di 
competenza. È parte attiva nella riorganizzazione dei percorsi di 
cura, nella personalizzazione degli interventi e nella costruzione di 
comunità più sane, informate e resilienti.

Le Centrali Operative Territoriali: orchestrare la complessità

Le COT sono strutture organizzative che operano dietro le quinte 
per governare e coordinare la presa in carico del paziente. In esse, 
l’infermiere gioca un ruolo chiave come:
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•	 gestore dei flussi informativi;
•	 raccordo tra ospedale, territorio e domicilio;
•	 facilitatore della dimissione protetta;
•	 supporto nella gestione dei casi complessi.
Le COT sono dotate di strumenti tecnologici avanzati per la ge-

stione in tempo reale di dati clinico-assistenziali, e consentono di 
monitorare i percorsi, prevenire i rischi, ottimizzare le risorse. In 
questo contesto, l’infermiere si configura come coordinatore della 
rete assistenziale.

Nuove competenze per nuovi scenari

La trasformazione in atto richiede un deciso potenziamento delle 
competenze infermieristiche, sia attraverso la formazione di base 
sia mediante percorsi di specializzazione e aggiornamento continuo.

Le competenze richieste includono:
•	 cliniche avanzate, per la gestione di pazienti complessi in 

autonomia;
•	 comunicative e relazionali, per educare, motivare, mediare e 

sostenere;
•	 organizzative e gestionali, per pianificare e coordinare inter-

venti sul territorio;
• 	 digitali, per l’utilizzo di sistemi informativi sanitari, teleme-

dicina e monitoraggio remoto;
•	 etiche e culturali, per promuovere equità, interculturalità e 

rispetto della persona.

Le sfide aperte: dotazioni, riconoscimento, cultura

Nonostante il quadro normativo favorevole, la piena realizzazio-
ne del nuovo modello incontra ancora ostacoli e resistenze. Tra le 
principali criticità:
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•	 la carenza di personale infermieristico, legata sia al numero 
che alla distribuzione territoriale;

•	 il ritardo nella formazione e nell’implementazione delle figu-
re specialistiche, come l’IFeC;

•	 la mancanza di una cultura della prossimità e della multidi-
sciplinarietà in molte realtà locali;

•	 il ritardo digitale in alcune regioni;
•	 la necessità di un riconoscimento economico, contrattuale e 

professionale coerente con le nuove responsabilità.

Conclusioni: costruire insieme una nuova sanità

Il nuovo ruolo degli infermieri nelle comunità non è solo un 
cambiamento tecnico-organizzativo, ma una rivoluzione culturale. 
Significa ripensare il concetto di cura, di cittadinanza, di partecipa-
zione. Gli infermieri sono chiamati ad essere custodi della salute di 
prossimità, costruttori di ponti tra il sistema e le persone, garanti 
dell’accessibilità, dell’informazione, dell’equità.

Perché ciò accada, è essenziale che le istituzioni, i dirigenti, i for-
matori e i decisori politici sostengano questo processo con coraggio 
e visione, riconoscendo che una sanità più giusta e umana passa 
anche – e soprattutto – attraverso la valorizzazione del ruolo infer-
mieristico nella comunità.
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Francesca Moccia 4

Riassunto 

Negli ultimi 3 anni (2021-2023) le segnalazioni di difficoltà di ac-
cesso ai servizi sanitari che sono state raccolte da Cittadinanzattiva 
sono aumentate di 8,6 punti percentuali rispetto all’anno preceden-
te. In particolare, sono cresciute le difficoltà incontrate nell’ambito 
delle cure primarie, del rapporto con i medici di medicina generale, 
della continuità assistenziale e del raccordo ospedale-territorio, in 
forte incremento negli ultimi cinque anni, passando dal 5,4% delle 
segnalazioni del 2018 al 14,2% del 2023. Di fronte a questo grande 
bisogno di salute individuale e collettivo, le aspettative che la riforma 
dell’assistenza territoriale sta generando, in particolare le case della 
comunità realmente a misura di “comunità”, sono elevate e i rischi 
di non vederla pienamente attuata imporranno a tutti, istituzioni, 
amministrazioni, dirigenti, professionisti e comunità locali, vigilanza 
e controllo nel portarla avanti con successo, nell’interesse generale 
di preservare e tutelare la salute di tutti, nel rispetto del principio di 
equità.

4	  Vicesegretaria generale di Cittadinanzattiva.
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Parole chiave
Diritto alla salute, accesso alle cure, prossimità dei servizi.

Premessa 

Ogni anno Cittadinanzattiva nel corso della propria attività di tu-
tela elabora le segnalazioni provenienti da cittadini e cittadine alle 
prese con i servizi sanitari pubblici e privati. Il III Rapporto civico 
sulla salute5 rappresenta ad oggi l’ultimo report presentato al pub-
blico con l’elaborazione dei contatti relativi al periodo compreso tra 
il 1° gennaio e il 31 dicembre 2023. Le segnalazioni elaborate sono 
state in totale 24043 (+ 9971 rispetto al 2022).

I dati di Cittadinanzattiva

Le segnalazioni più ricorrenti sono relative all’accesso alle prestazio-
ni, con una forchetta di percentuale che varia dal 26,5% del 2018 al 
32,4% nel 2023. Negli ultimi 3 anni (2021-2023), in particolare, le 
segnalazioni relative all’accesso alle prestazioni sono aumentate di 
8,6 punti percentuali.

Le cure primarie, la voce relativa al rapporto tra i cittadini e i medici 
di medicina generale e i pediatri di libera scelta, alla continuità assi-
stenziale e al raccordo ospedale-territorio, mostra un trend in forte 
crescita negli ultimi cinque anni (si passa dal 5,4% del 2018 al 14,2% 
del 2023). Stabili rispetto al 2022 le segnalazioni relative all’assistenza 
ospedaliera (Pronto soccorso, ricoveri e dimissioni), che mostrano però 
un trend in crescita negli ultimi cinque anni (la forchetta percentuale 
passa dal 10,4% del 2018 al 13,3% del 2023). La prevenzione, ambito 
per il quale è possibile un confronto dei trend soltanto degli ultimi tre 

5	  https://www.cittadinanzattiva.it/comunicati/16710-presentato-lan-
nuale-rapporto-civico-sulla-salute-un-fermo-immagine-sulla-difficolta-di-acces-
so-ai-servizi-sanitari.html 
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anni poiché è dal 2021 che è stato inserito tra i settori di approfondi-
mento del nostro Rapporto, mostra una forte flessione (si passa dal 
19,7% di segnalazioni del 2021 all’8,6% del 2023). Questa diminuzio-
ne è dovuta principalmente al fatto che, per il 2021 e il 2022, questa 
voce era fortemente influenzata dalla situazione pandemica, dall’im-
patto delle vaccinazioni anti-Covid e dalle difficoltà delle campagne 
vaccinali. A seguire, con uno stacco significativo in termini di punti 
percentuali, le segnalazioni relative a sicurezza delle cure (la forchetta di 
percentuale varia dal 10,5% del 2018 al 5,6% del 2023), assistenza 
protesica e integrativa (trend stabile dal 1,7% del 2018 al 2% del 2023) 
e relazione con gli operatori sanitari, ossia l’umanizzazione delle cure 
(trend in diminuzione dal 2,8% del 2018 al 1,9% del 2023).

In considerazione del significato da sempre attribuito alle segnala-
zioni quali “termometro” del rapporto quotidiano tra cittadini e Ser-
vizio sanitario, possiamo dunque affermare che il problema più av-
vertito è stato, trasversalmente a tutte le macroaree di indagine, quello 
dell’accesso alle cure, capace per la sua portata di mettere in secondo 
piano ambiti come quello della sicurezza o della relazione con gli ope-
ratori sanitari che, pure, dai dati ufficiali e dal resto delle attività di Cit-
tadinanzattiva rivelano comunque criticità e trend in peggioramento. 
Ma avere la percezione di trovare chiusa la porta di accesso al Servizio sanitario 
– a causa delle difficoltà rilevate nell’ambito delle cure primarie, della 
situazione, talvolta drammatica, dei Pronto soccorso, delle lunghe liste 
di attesa – scolora gli altri problemi, pur rilevanti, e impedisce anche 
di cogliere miglioramenti e/o innovazioni o di assumere un atteggia-
mento fiducioso nelle riforme in corso che, pure, almeno potenzial-
mente, potrebbero offrire un utile contributo proprio al superamento 
dei problemi di accesso. Il fatto che l’emergenza pandemica sia termi-
nata non è stato utile, purtroppo, a recuperare lungaggini e difficoltà 
di accesso ai servizi del SSN da parte dei cittadini: anzi, nel 2023, la 
situazione è peggiorata con un aumento delle segnalazioni del 2,8%. 
Restano particolarmente rilevanti quelle relative al Pronto soccorso: 
i cittadini, non trovando risposte sufficienti nel territorio e non riu-
scendo ad accedere alle prestazioni, si rivolgono ai Pronto soccorso 
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anche senza che vi sia una reale urgenza e/o per bisogni, anche socio-
sanitari, che altre strutture e altri servizi dovrebbero garantire. Ricorso 
inappropriato e carenza di personale si riverberano automaticamente 
sulla qualità delle prestazioni, segnalata spesso come inadeguata. Le 
conseguenze sono talvolta gravissime: purtroppo, anche nel 2023, la 
situazione dei Pronto soccorso è spesso stata al centro delle cronache 
a causa di deprecabili episodi di aggressione al personale sanitario in 
servizio, specchio di una situazione da considerare ormai “al limite” 
all’interno delle strutture di Emergenza-Urgenza.

Sintesi dei principali risultati

Dal quadro complessivo delle segnalazioni emerge, come già ac-
cennato sopra, che la criticità più segnalata è stata quella relativa 
all’accesso alle prestazioni (32,4%), trasversale rispetto a tutte le macro-
aree analizzate. Nei vari ambiti le segnalazioni rivelano poi criticità 
specifiche, essendo rilevanti, seppur con uno scarto notevole in ter-
mini di percentuale, quelle relative a cure primarie (14.2%), assistenza 
ospedaliera (13,3%), assistenza sanitaria di prossimità (11,1%), prevenzione 
(8,6%), sicurezza delle cure (5,6%), ticket per spesa privata (4,7%).

Seguono, con percentuali meno significative, ma indicative di 
difficoltà, disagi o di “eventi-sentinella”, segnalazioni nell’ambito 
dell’assistenza protesica e integrativa (2%), umanizzazione e relazione con 
operatori sanitari (1,9%), accesso alle informazioni e documentazione (1,7%), 
assistenza previdenziale (1,4%). In coda le segnalazioni relative ad assi-
stenza farmaceutica (0,8%), innovazione e digitalizzazione (0,7%), malattie 
rare (0,6%), salute per migranti (0,4%), mobilità sanitaria (0,2%).

Accesso alle prestazioni

In considerazione dell’impatto delle segnalazioni ricevute dai 
cittadini in merito all’accesso al Servizio sanitario e al suo impatto 
trasversale a tutte le macroaree analizzate, nel Rapporto vengono 
analizzati alcuni fenomeni direttamente connessi al tema dell’acces-



343Tutela della salute e assistenza territoriale: 
i bisogni delle comunità

so, che a volte possono esserne concausa e a volte conseguenza. Si-
curamente, la conseguenza più iniqua e drammatica del mancato ac-
cesso è la rinuncia alle cure. Ma il Rapporto accende un faro su altre 
tipologie di fenomeni che è utile indagare se si vuole lavorare per un 
miglioramento delle condizioni di accessibilità dei servizi sanitari.

Rinuncia alle cure

La quota delle persone che hanno dovuto fare a meno delle cure 
ammonta al 7,6% dell’intera popolazione nel 2023, in aumento ri-
spetto al 7,0% dell’anno precedente. Con 372 mila persone in più, 
siamo arrivati a circa 4,5 mln di cittadini che hanno dovuto rinuncia-
re a visite o accertamenti per problemi economici, di liste di attesa 
o di difficoltà di accesso, anche territoriale. La quota della rinuncia 
alle prestazioni sanitarie cresce, ovviamente, con l’aumentare dell’e-
tà: nel 2023, partendo dall’1,3% rilevato tra i bambini fino ai 13 
anni, la quota mostra un picco nell’età adulta tra i 55-59enni, dove 
raggiunge l’11,1%, per restare elevata tra gli anziani di 75 anni e più 
(9,8%). Tuttavia, l’incremento tra il 2022 e il 2023 riguarda solo la 
popolazione adulta (18-64 anni), che passa dal 7,3% all’8,4%.

Si confermano le ben note differenze di genere: la quota di rinuncia 
è pari al 9,0% tra le donne e al 6,2% tra gli uomini, con un divario che si am-
plia ulteriormente nell’ultimo anno per l’aumento registrato tra le donne adulte.

Sul territorio, l’incremento del 2023 rispetto all’anno precedente si 
concentra soprattutto al Centro (dal 7,0% all’8,8%) e al Sud (dal 6,2% 
al 7,3%), mentre il Nord con 7,1% mantiene lo stesso livello del 2022. 
Sono poche le Regioni che nel 2023 tornano a livelli più bassi del 
2019, sebbene qualcuna sia anche riuscita a ridurli ulteriormente. Nel 
Mezzogiorno, spicca la Calabria che ha ridotto la quota di persone che rinunciano 
alle prestazioni rispetto al 2019 (-3 p.p.), anche se, in partenza, i livelli di 
consumo di servizi sanitari erano molto più contenuti rispetto al resto 
delle Regioni (nel 2019 era seconda solo alla Sardegna). La Sardegna, 
con i più alti tassi di rinuncia già nel 2019 (11,7%), continua purtroppo ad au-
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mentarli (13,7% nel 2023), pur avendo parzialmente recuperato il livel-
lo più elevato mai raggiunto da una Regione, ossia il 18,3% del 2021.

Il 4,5% della popolazione complessiva nel 2023 dichiara di rinun-
ciare a causa delle lunghe liste di attesa e il 4,2% lo fa per motivi 
economici.

Rispetto al 2019, la quota di rinuncia causata dai tempi di attesa quasi 
raddoppia (era 2,8%), mentre si riallinea la rinuncia alle prestazioni 
per motivi economici (era infatti 4,3) diminuite mediamente del 10%, 
con l’eccezione della provincia di Trento e della Lombardia che, al 
contrario, le hanno incrementate del 2%. In Sardegna, a fronte di un 
incremento di prime visite prescritte del 58% rispetto al 2019, quelle 
erogate sono diminuite del 35%.

Rispetto dei tempi di attesa

Per ciò che riguarda la variazione delle percentuali di rispetto dei 
tempi d’attesa (per classe di priorità assegnata) per l’area cardiova-
scolare e oncologica, tra il 2019 e il 2022 notiamo una grande varia-
bilità tra Regioni.

Il delta negativo è molto evidente nell’area cardiovascolare in parti-
colare in Umbria, Lazio, Friuli-Venezia Giulia e Toscana, che fatica-
no a tornare ai livelli del 2019 per ciò che attiene il rispetto dei tempi 
d’attesa in questo ambito. Regioni invece con un trend positivo in 
recupero appaiono essere la Basilicata, la Sicilia e la Calabria.

Invece, per quanto riguarda l’area oncologica, il delta negativo è mol-
to evidente in particolare in Valle d’Aosta, Sardegna, Sicilia e Marche. 
Le Regioni invece che mostrano più evidenti incrementi rispetto al 
2019 sono Lombardia, Umbria e PA di Bolzano.

In merito al rispetto dei tempi per gli interventi in classe A per 
tumore alla mammella e alla prostata, notiamo che nell’ambito degli inter-
venti per tumore alla mammella si osservano situazioni critiche in particolare in 
Sardegna, dove appare sottosoglia sia il numero di interventi eseguiti 
in classe A sia il rispetto dei tempi previsti (30 gg).
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In sintesi, è possibile notare come nel corso degli anni si stia via via 
consolidando l’utilizzo del sistema CUP per le prenotazioni delle prestazioni, 
così come auspicato dalle Linee guida del Ministero della Salute.

Assistenza territoriale

In materia di assistenza territoriale nell’ambito della sanità territo-
riale, ci raccontano in generale che il rapporto medico- paziente è spesso 
difficile a causa dello scarso tempo a disposizione o di un deficit 
nelle informazioni che vengono fornite ai cittadini: in particolare, 
giungono segnalazioni da parte dei cittadini che non ricevono un 
appuntamento in tempi da loro ritenuti “congrui” da parte del me-
dico oppure che lamentano visite troppo brevi. Le segnalazioni che 
riguardano il rapporto con il medico di medicina generale dimostrano che, 
nello stesso tempo, egli è la figura a cui il cittadino più si affida nella 
presa in carico dei suoi bisogni sanitari, ma anche quella che fa re-
gistrare un numero crescente di segnalazioni soprattutto per insuffi-
ciente accessibilità. D’altra parte, il medico di famiglia è tra le figure 
sanitarie che dovrebbero essere maggiormente e più urgentemente 
rilanciate nel processo di riforma dell’assistenza sanitaria territoriale, 
dal momento che uno studio di Agenas rileva che in Italia dal 2019 
al 2021 il numero assoluto dei medici di famiglia si è ridotto di 2.178 
unità e quello dei PLS di 386 unità. Questa tendenza è destinata a 
continuare. Aumenterà il numero di assistiti assegnato a ciascun me-
dico, Nel 2024 è stato registrato che le Regioni con il maggior nu-
mero di assistiti per MMG sono: PA di Bolzano (1.494), Lombardia 
(1.450) e Calabria (1.423) mentre in coda ci sono Sicilia (1.034), Mo-
lise (1.030) e Umbria (1.020). Va, però, tenuto presente che nella PA 
di Bolzano il contratto di convenzione con il SSN dei medici di base 
stabilisce quale massimale di scelte 2.000 assistiti. I cosiddetti medici 
di famiglia, oltre a diminuire, sono anche più “anziani”: sempre nel 
2021, su 40.250 medici di famiglia, la quota di quelli con oltre 27 anni 
di servizio è pari a 30.303 (il 75%).
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Rispetto alle segnalazioni dei cittadini in materia di assistenza sa-
nitaria di prossimità, che denunciano inaccessibilità dei professionisti, 
ritardi nella presa in carico e, nei casi più estremi, una totale assenza 
dei servizi socioassistenziali nel territorio di riferimento, le auspi-
cate ricadute positive degli investimenti legati al Piano nazionale di 
ripresa e resilienza (Missione 6 – Salute) richiedono, come si è detto, 
tempi lunghi. In più, gli investimenti previsti per l’assistenza sani-
taria territoriale dal PNRR si trovano a intervenire in un contesto 
nazionale caratterizzato da un’elevata eterogeneità territoriale, dove 
il Sud continua ad avere, rispetto al resto del Paese, maggiori criti-
cità, e devono perciò riuscire a invertire la tendenza e a ridurre le 
disuguaglianze.

Cittadinanzattiva ha monitorato la loro implementazione fin dal 
2022, continuando anche in questa annualità caratterizzata da una 
rimodulazione importante del PNRR. La disponibilità di informazioni 
aggiornate sulla realizzazione degli investimenti previsti dal PNRR è un aspet-
to critico che ha caratterizzato sempre la realizzazione del Piano. Ad aprile 
2024 l’86% dei progetti relativi alle Case della comunità erano arrivati 
alla stipula del contratto, con alcune differenze regionali: la maggior 
parte delle Regioni raggiungeva valori tra il 75 e il 100%, valori in-
feriori si riscontravano nelle Regioni del Sud, solo due Regioni ave-
vano valori inferiori al 50%. Per quanto riguarda le Centrali operative 
territoriali, quasi tutte le Regioni, tranne una, hanno raggiunto la fase 
di stipula dei contratti e solo in alcune Regioni del sud la percentuale 
è inferiore al 100%. Infine, gli Ospedali di comunità presentano una 
situazione più variegata: le Regioni del Nord, del Centro e le Isole 
raggiungono valori percentuali alti, le Regioni del Sud presentano 
valori più bassi e tre Regioni si attestano su valori al di sotto del 
50%. Di seguito una tabella riporta per Regione la percentuale dei 
progetti arrivati alla stipula dei contratti per Case della comunità, 
Ospedali di comunità e Centrali operative territoriali. 
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Regioni

% STIPULA 
CONTRATTO
Case della 
Comunità

% STIPULA 
CONTRATTO 

Centrali Operative 
Territoriali

% STIPULA 
CONTRATTO

Ospedale 
di Comunità

Abruzzo 98% 100% 100%
Basilicata 68% 83% 60%
Calabria 57% 95% 45%

Campania 69% 78% 67%
Emilia-Romagna 100% 100% 100%

Friuli-Venezia 
Giulia

87% 92% 86%

Lazio 100% 100% 100%
Liguria  100% 82%

Lombardia 92% 94% 87%
Marche 48% 100% 67%
Molise 92% 100% 100%

P.A. Bolzano 60% 38% 0%
P.A. Trento 10% 100% 33%
Piemonte 87% 95% 85%

Puglia 68% 86% 74%
Sardegna 98% 100% 100%

Sicilia 100% 100% 100%
Toscana 99% 100% 100%
Umbria 71% 100% 60%

Valle d’Aosta 100% 100% 100%
Veneto 100% 100% 100%
ITALIA 86% 94% 85%

Fonte: Elaborazione Cittadinanzattiva su dati Italia Domani, aprile 2024.
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Il quadro complessivo faceva emergere che le Centrali operative ter-
ritoriali avevano una percentuale di progressione alta in quasi tutte le 
Regioni, tranne la PA di Bolzano, mentre le Case della comunità e gli 
Ospedali di comunità avevano percentuali a livello nazionale simili, con 
una media intorno all’85%, motivata da alcune Regioni che presenta-
vano una situazione più critica (Marche e PA di Trento per le CdC e 
Calabria, PA di Trento e Bolzano per OdC). In particolare, le Regioni 
che presentavano percentuali inferiori sia per le Case della comunità 
che per gli Ospedali di comunità erano le Regioni del Centro e del Sud.

Cittadinanzattiva sta seguendo questo processo di riforma attra-
verso attività di informazione e sensibilizzazione della cittadinanza 
e attività di formazione per operatori sanitari e soggetti civici. Si 
continuerà a monitorare gli investimenti del PNRR e la realizzazione delle 
strutture e dei servizi previsti, per conoscere e valutare la risposta ai bisogni di 
salute in ogni comunità. Quando saranno maturi i tempi l’impegno si 
sposterà sul valutare insieme ai cittadini non solo la disponibilità di 
servizi, ma anche qualità e risultati, con la metodologia che Citta-
dinanzattiva ha messo a punto e che porta il nome di Audit civico. 

Assistenza sanitaria territoriale: un focus 

Questo paragrafo approfondisce le segnalazioni in materia di as-
sistenza territoriale, classificate sotto due grandi temi: cure primarie e 
assistenza primaria di prossimità, ognuna, a sua volta, suddivisa in sot-
totemi che rimandano alle principali criticità segnalate dai cittadini.

L’ambito delle cure primarie e dell’assistenza sanitaria di prossimità con-
ferma il trend degli anni precedenti, poiché rimane un settore “ne-
vralgico” per i cittadini nel quale riscontrano molte criticità, ma al 
contempo rimane un punto di riferimento fondamentale e di prossi-
mità territoriale. Le tematiche segnalate sono al centro della riforma 
della sanità del territorio che delinea il nuovo modello di assistenza 
sanitaria di prossimità, ed è auspicabile che i temi sollecitati dai cit-
tadini vengano realmente presi in considerazione.
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Le cure primarie (14,2%) e l’assistenza sanitaria di prossimità (11,1%) 
verranno trattati come due ambiti a sé stanti poiché contengono te-
matiche anche disomogenee tra loro ma che rientrano tutte sotto il 
“cappello” del territorio e della prossimità nei confronti dei cittadini.

Le cure primarie

Nell’ambito delle cure primarie le segnalazioni dei cittadini ver-
tono su: rapporto con il Medico di Medicina Generale e il Pediatra di Libera 
Scelta (47,1%), raccordo Ospedale Territorio (35,6%), continuità assistenzia-
le-ex guardia Medica (17,3%).

Fonte: Rapporto Civico Salute 2024 – Elaborazione Agenzia Valutazione Civica 
– Cittadinanzattiva.

Rapporto con il medico di famiglia e il pediatra

Il rapporto con il Medico di Medicina Generale ed il Pediatra di Libera 
Scelta è posto in grande rilievo nelle segnalazioni dei cittadini. Questi 
medici rimangono il primo punto di riferimento: per i pazienti 
tuttavia, analizzando le segnalazioni, emerge che il rapporto medico-
paziente è reso difficile dallo scarso tempo a disposizione o da un 
deficit nelle informazioni che i cittadini riescono a ricevere dal pro-
prio medico. Le segnalazioni riguardano in particolare la difficoltà 
di ricevere un appuntamento in tempi ritenuti “congrui” oppure la 
durata delle visite, troppo brevi e quindi tali da non consentire ne-
anche di riferire problemi ritenuti essenziali.
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Fonte: Rapporto Civico Salute 2024 – Elaborazione Agenzia Valutazione Civica 
– Cittadinanzattiva.

Infatti, proprio alla questione del poco tempo a disposizione pos-
sono essere ricondotte le segnalazioni più frequenti rispetto al rap-
porto con il medico di base o il pediatra: non garantisce un’adeguata pre-
sa in carico (20,3%), difficoltà a prendere un appuntamento (17,9%), rifiuto 
di visita a domicilio (10,7%), sottostima del problema lamentato dal paziente 
(8,3%), mancanza di medici di medicina generale sul territorio (7,3%).

Con percentuali più basse ma comunque indicative di forti cri-
ticità anche le segnalazioni relative a: medici e pediatri meno disponibili 
alla visita in ambulatorio o che privilegiano consulti a distanza o prestazioni 
telematiche (6,9%), scarsa funzione di raccordo tra figure e servizi necessari 
(4,9%), fino a giungere al caso estremo della perdita del rapporto di fiducia- 
revoca-ricusazione (4,8%).

Raccordo Ospedale-Territorio

Le segnalazioni relative al raccordo tra Ospedale e Territorio evi-
denziano chiaramente che ancora si è molto lontani dalla gestione 
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dinamento della presa in carico (22,1%), mancato raccordo tra i diversi setting 
(21,9%), mancato raccordo da setting territoriale verso ospedale (21,3%).

Continuità assistenziale

Le segnalazioni relative alla continuità assistenziale – ex guardia 
medica – rivelano le criticità del servizio in termini di organizzazio-
ne e reale continuità sul territorio.

Si tratta di criticità tanto più importanti in quanto i cittadini che 
non riescono a rintracciare il proprio medico di medicina generale o 
quello di continuità assistenziale dichiarano di rivolgersi alle struttu-
re di emergenza, ingenerando un circolo vizioso che è spesso tra le 
cause del sovraffollamento dei Pronto Soccorso.

Fonte: Rapporto Civico Salute 2024 – Elaborazione Agenzia Valutazione Civica 
– Cittadinanzattiva.

Nel 2023 le principali segnalazioni in questo ambito hanno riguar-
dato: irreperibilità (40,4%), non si reca a domicilio (26,9%), non risolutivo 
del problema segnalato (19,6%), mancata prescrizione di farmaci (10,2%), 
orari limitati (2%).

L’assistenza sanitaria di prossimità

Le criticità relative all’assistenza sanitaria di prossimità riguardano 
principalmente le strutture presenti sul territorio che dovrebbero 
attivarsi per una presa in carico integrata dei pazienti. Invece, dalle 
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Fonte: Rapporto Civico Salute 2024 – Elaborazione Agenzia Valutazione Civica 
– Cittadinanzattiva.

In questo settore i cittadini hanno segnalato: costi eccessivi per la 
degenza (28,7%), umanizzazione (27,9%), distanza delle strutture dal luogo 
di domicilio della famiglia (19,0%), assistenza infermieristica (9,7%), scarso 
comfort (8,5%), assistenza medica carente (6,2%).

Le segnalazioni sono lo specchio di quanto sia necessaria, anche in 
questo settore, una riforma di sistema che tenga conto di un quadro 
d’insieme sui servizi territoriali e che non si occupi, come è avvenu-
to sino ad ora, dei singoli pezzi.

A pagare le conseguenze di una cattiva organizzazione delle RSA/
Lungodegenza e altre strutture residenziali sono in primis i pazienti 
ospitati presso le strutture (scarsa assistenza medico-infermieristica, 
scarso comfort delle strutture, scarsa umanizzazione) ma anche i 
parenti ed i caregivers che devono farsi carico di disagi (strutture 
lontane dal luogo di domicilio della famiglia), e di costi economici e 
sociali (costi eccessivi per la degenza).

Assistenza riabilitativa (domiciliare-ambulatoriale)

Le segnalazioni relative all’assistenza riabilitativa, si riferiscono ai 
casi in cui il paziente ha bisogno di specifiche terapie e trattamenti 
per la riabilitazione e riguardano sia l’assistenza ambulatoriale che 
quella a domicilio.
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Fonte: Rapporto Civico Salute 2024 – Elaborazione Agenzia Valutazione Civica 
– Cittadinanzattiva.

I casi più frequenti sono relativi a: difficoltà nell’attivazione (20,3%), 
riabilitazione non erogata dal SSN (17,75%), sospensione del servizio 
(11,6%), mancanza di orientamento sulle modalità di accesso (11,2%), scarsa 
qualità del servizio (9,9%), numero di cicli garantiti dal SSN insufficienti 
rispetto alla condizione (6%), tempi di permanenza- in caso di ricovero- troppo 
brevi (6%), carenza di strutture e/o posti letto (5,2%), riduzione del servizio 
(3,9%).

Dalle segnalazioni emerge che l’assistenza riabilitativa, così come 
è attualmente erogata, non è sufficiente a soddisfare le esigenze dei 
pazienti, i cicli sono insufficienti rispetto alle condizioni, la qualità 
del servizio è scarsa e ancora una volta manca il raccordo tra i vari 
professionisti.
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Le conseguenze ricadono direttamente sui pazienti e sui familiari 
che si adoperano per integrare le carenze dell’assistenza riabilitativa 
fornita dal SSN con soluzioni che prevedono il ricorso, ad esempio, 
a cicli di riabilitazione a pagamento.

Salute mentale

Molto elevata anche la percentuale (12,9%) delle segnalazioni relati-
ve all’ambito della salute mentale. Questo tema, in forte crescita negli 
ultimi anni, soprattutto in seguito alla pandemia da Covid 19, rappre-
senta un’altra area molto vulnerabile dell’assistenza sanitaria di pros-
simità, nella quale occorrono interventi rapidi e di sistema. In questo 
settore più che in altri i cittadini ci dicono di sentirsi soli e senza un’a-
deguata rete di protezione sociale alle spalle. Oltre a tutte le questioni 
e le difficoltà della patologia, devono combattere anche con lo stigma 
che ancora oggi persiste sulle malattie legate alla salute mentale.

Fonte: Rapporto Civico Salute 2024 – Elaborazione Agenzia Valutazione Civica 
– Cittadinanzattiva.

Nel 2023 le segnalazioni si sono concentrate principalmente su: 
situazione insostenibile a livello familiare (35,5%), mancanza/carenza di 
strutture e/o centri pubblici (18.1%), scarsa qualità dell’assistenza medica 
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(14,2%), mancanza carenza di professionisti/figure sanitarie sul territorio 
(11%), effetti delle cure farmacologiche (9,7%) scarsa qualità dell’assistenza 
infermieristica (5,2%), trattamento sanitario obbligatorio (5,2%).

Le segnalazioni delineano uno scenario che mostra un crescente 
deficit strutturale dei servizi di salute mentale, ovvero dell’insieme 
delle strutture e dei servizi che hanno il compito di farsi carico della 
domanda legata alla cura, all’assistenza e alla tutela della salute men-
tale nell’ambito del territorio dell’Azienda sanitaria locale (ASL). 
L’assenza o quanto meno la palese carenza di intervento del ser-
vizio pubblico fa sì che la gestione, se non proprio la cura, del pa-
ziente psichiatrico sia demandata in moltissimi casi interamente alla 
famiglia: la gravità e spesso l’insostenibilità di tali situazioni provoca 
risvolti negativi dal punto di vista economico, sociale e lavorativo, e 
si riflette in maniera disastrosa sugli equilibri familiari, già pesante-
mente compromessi dalla condizione di salute del familiare e da tre 
anni di pandemia, aggravati dalle difficoltà di accesso alle cure.

PNRR e territorio

La “Missione 6” del PNRR, dedicata alla Salute, ha previsto il 
rafforzamento della dimensione territoriale di strutture prossime ai 
cittadini, individuando 1350 Case della Comunità (CdC), 400 Ospe-
dali di Comunità (OdC) e 600 Centrali Operative Territoriali (COT).

A due anni dal termine degli interventi previsti (2026), su questo 
versante ci sono stati alcuni rinvii e rimodulazioni degli obiettivi, ma 
soprattutto pochi risultati tangibili dal punto di vista dei cittadini e 
grande carenza di informazione.

Infatti, i cittadini ci segnalano la quasi totale assenza di queste strutture 
fortemente attese come risposta alle carenze del territorio.

Sul versante degli Ospedali di comunità – OdC –, i cittadini ci segna-
lano principalmente che nessuna struttura è prevista sul territorio (52,2%) 
e che hanno difficoltà a identificare l’ubicazione/luogo della strut-
tura (43,5%).
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Fonte: Rapporto Civico Salute 2024 – Elaborazione Agenzia Valutazione Civica 
– Cittadinanzattiva.

Per quanto riguarda le Case della Comunità i cittadini lamentano 
anche in questo caso che nessuna struttura è prevista sul territorio (60%), 
che la Casa della comunità è presente ma non operativa o a regime 
(25%), difficoltà a identificare l’ubicazione/luogo (7,5%), difficoltà 
a reperire informazioni riguardo modalità di accesso, servizi offerti, 
tempistiche (7,5%).

Fonte: Rapporto Civico Salute 2024– Elaborazione Agenzia Valutazione Civica 
di Cittadinanzattiva.

Consultori 

I Consultori Familiari sono servizi sociosanitari che erogano pre-
stazioni ostetrico- ginecologiche, psicologiche e sociali. L’attività 
svolta dai Consultori Familiari rientra nella prevenzione primaria ed 
è finalizzata a garantire la salute riproduttiva della donna, promuo-
vere la maternità e paternità responsabili, tutelare l’infanzia.
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I Consultori sono strutture fortemente legate ai territori e anche in 
questo ambito appaiono evidenti gravi disfunzioni causate soprattutto 
da una mancata presa in carico dei bisogni dei cittadini ed alla carenza 
di figure professionali, oltre che dalla discontinuità del servizio e dal 
mancato carente raccordo con le altre strutture presenti sul territorio.

Fonte: Rapporto Civico Salute 2024 – Elaborazione Agenzia Valutazione Civica 
– Cittadinanzattiva.

Le segnalazioni relative ai Consultori sono: mancata presa in carico 
(11,5%), difficoltà nell’accessibilità fisica ai locali- barriere architettoniche- 
(11,4%), poca chiarezza o indisponibilità delle informazioni su servizi offerti, 
requisiti e diritti degli utenti (11,3%), prestazioni non garantite gratuitamente 
(11,2%), accessi diretti non garantiti-occorre prenotare (11.1%), sottodimen-
sionamento del personale (11%), orari di accesso al pubblico limitati (10,9%), 
pochi giorni di apertura al pubblico (10,8%), assenza del servizio sul territorio 
(10,7%).

Il PNRR e la Riforma del DM/77 del 2022: il ruolo della 
comunità

La parola comunità nel DM 77/22 assume un ruolo centrale, la 
comunità nello stesso tempo è immaginata come soggetto e oggetto della 
riforma dell’assistenza territoriale.
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Come oggetto nel senso che molte delle misure previste da questa Riforma hanno 
come destinatario la comunità. È utile ricordare che questa riforma nasce 
sull’onda di una consapevolezza forte che la pandemia ci ha indotto: 
un sistema di promozione della salute basato soltanto sulla centralità 
degli ospedali è destinato a non essere sufficiente e che occorreva e 
che occorre radicare il tema della cura, della promozione della salute 
e dell’offerta dei servizi sanitari in modo molto capillare sul territorio. 
Per cui la comunità è il destinatario privilegiato di questa riforma, con 
l’obiettivo di rendere l’organizzazione dei servizi e la produzione della 
salute più di prossimità.

Questa riforma impatterà e desidera impattare sulle persone con malattia 
cronica, che, come sappiamo, sono un numero rilevantissimo nel no-
stro paese, destinato ad aumentare anche in relazione ai futuri assetti 
demografici del nostro paese.

Esiste un’altra connotazione che questa riforma vuole avere a tutela 
della comunità ed è quella volta alla promozione della salute in quanto pre-
venzione. La casa della comunità è pensata come luogo in cui non solo 
si fa attenzione a piani di cura, assistenza, follow up delle persone con 
malattia cronica, ma anche il luogo in cui le persone che non hanno 
un problema di salute ma che devono promuovere la propria salute 
possono trovare un ambiente favorevole.

La comunità è anche il soggetto di questa riforma perché adotta un’ottica comu-
nitaria, di integrazione tra i bisogni sociali e sanitari. Per esempio, nella casa 
della comunità la riforma per gli anziani non autosufficienti, prevista 
dalla Missione 5 del PNRR, prevede che ci sia un punto unico di ac-
cesso che valuti le condizioni di una persona anziana non autosuffi-
ciente e preveda una serie di interventi non solo sanitarie ma che in-
cludono la sua condizione sociale, se è una persona inserita all’interno 
di un tessuto familiare o se è una persona, come spesso accade dove 
gli anziani hanno questa caratteristica, è sola.

La comunità è il soggetto che attraverso il suo empowerment, cioè attraverso la 
capacità di ritagliarsi uno spazio protagonistico di attivazione all’interno di questo 
percorso di riforma, ritaglierà su misura del territorio, dei bisogni di salute di 
quel territorio, delle persone che lo abitano, e di quello che già è pre-



362 Francesca Moccia

sente in quel territorio e che quindi può essere ottimizzato, può essere 
messo in rete dentro un disegno di riforma dell’assistenza territoriale proprio 
di quel luogo.

Case della comunità, ospedali di comunità, devono voler dire atten-
zione alla promozione della salute, anche alla luce delle tante evidenze 
rispetto al rapporto tra salute del corpo e grado di partecipazione, 
grado di protagonismo nella vita della comunità, centralità della pre-
venzione, e poi interesse al benessere degli individui con particolare 
attenzione ai soggetti fragili che possono essere soggetti cronici, sog-
getti anziani non autosufficienti, all’interno della comunità.

Un altro punto critico di questa riforma riguarda il tema della territorializza-
zione e della prossimità territoriale, sul quale occorre adottare un’ottica di 
integrazione con tutto quello che in un territorio già c’è. Per quanto 
case della comunità e ospedali di comunità saranno numerosi, non 
saranno in grado di coprire tutto il territorio nazionale, in particolare 
non saranno in grado di coprire quelle aree che sembravano più biso-
gnose di strutture territoriali come le aree interne.

Il tema dell’integrazione tra la costruzione di queste strutture e la loro digita-
lizzazione, un aspetto che va considerato integrato quando parliamo di 
case della comunità, di ospedale di comunità. Queste strutture hanno 
bisogno di essere connesse con la comunità di riferimento ma anche 
connesse digitalmente in ottica di prossimità dei servizi.

Il disegno delle case della comunità Hub e Spoke deve essere un 
disegno di assoluta connessione, la parte strutturale degli interventi 
del PNRR e del DM 77/22 deve essere sempre collegata con la parte 
della connessione digitale, della salute digitale, una frontiera avanzata 
sulla quale andrebbe investito molto anche in termini di formazione 
degli operatori e dei cittadini, è una interazione strutture e digitaliz-
zazione assolutamente necessaria se si vuole andare incontro ad una 
vera riforma ad una vera innovazione.

Un’ultima considerazione riguarda il modello della riforma del DM 
77/22, è un modello che propone una modellizzazione che non può tenere conto 
delle differenze territoriali. Per fare un esempio, la maggior parte delle case 
della salute attive nel 2020 insistono su pochissime regioni del nostro 
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paese (Emilia-Romagna, Piemonte, Veneto, Sicilia, Lazio) mentre ce 
ne sono tante, in cui in questo momento non esiste nessuna casa della 
salute. Quindi il punto di partenza per le varie regioni è molto diver-
so, in alcune il modello dell’assistenza sanitaria territoriale è tutto da 
costruire.

Quindi quando parliamo di prossimità dell’assistenza territoriale 
dobbiamo avere come riferimento tre ambiti di prossimità:

-la prossimità territoriale, il fatto che nasceranno sul territorio tante 
nuove strutture e l’intento di queste strutture è proprio innervare il 
territorio di servizi che ora non ci sono;

-la prossimità digitale, connessione digitale, salute digitale;
-la prossimità relazionale, la necessità che dentro le strutture ci siano 

degli operatori sanitari. Il personale sanitario costituisce un problema 
un punto critico di questa riforma. 

L’attività di monitoraggio degli investimenti previsti dalla Missione 
6 del PNRR per la realizzazione delle case della comunità, ospedali 
di comunità e centrali operative territoriali, avviata nel 2022 è prose-
guita anche in questa annualità, caratterizzata dalla rimodulazione del 
PNRR approvata dalla Commissione Europea a dicembre 2023.

LA RIMODULAZIONE DEL PNRR

Con riferimento agli investimenti strutturali, a causa dell’au-
mento medio dei costi dei materiali di costruzione e in ta-
luni casi dei ritardi dovuti alla necessità di rinvenire finan-
ziamenti addizionali (stimato in via generale in un +30%), 
sono stati riprogrammati nell’ambito della rimodulazione 
del PNRR (approvata dal Consiglio dell’Unione Europea in 
data 8 dicembre 2023), senza previsioni di definanziamento 
a carico delle singole misure, né modifiche rispetto alla pro-
grammazione dei Contratti istituzionali di sviluppo, i target 
minimi comunitari riferiti alle Case della comunità (da 1350 
ad almeno 1038); Centrali operative territoriali (da 600 ad 
almeno 480); Ospedali di Comunità (da 400 ad almeno 307); 
interventi di antisismica (da 109 ad almeno 84). Per garantire 
la realizzazione di tutte le strutture e di tutti gli interventi 
come inizialmente programmati, è previsto l’utilizzo di fon-
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di alternativi quali le risorse da Accordo di Programma ex 
art. 20 L. 67/88 ed eventuali risorse derivate da fondi per le 
politiche di coesione nonché le risorse addizionali del Fon-
do Opere Indifferibili istituito per fronteggiare l'eccezionale 
aumento dei materiali da costruzione negli appalti pubblici e 
risorse derivanti dai bilanci regionali e provinciali. L’intento 
principale della rimodulazione della Missione 6 era quello di 
superare le criticità attuali e potenziali correlate all’aumen-
to generalizzato del costo delle materie prime, ridefinendo i 
target minimi comunitari e le tempistiche realizzative in via 
prudenziale, al fine di garantire l’erogazione delle risorse pre-
viste a livello nazionale.

La disponibilità di informazioni aggiornate sulla realizzazione de-
gli investimenti previsti dal PNRR è un aspetto critico che ha carat-
terizzato fino ad ora la realizzazione del Piano. L’Osservatorio Civico 
sul PNRR, di cui Cittadinanzattiva fa parte, ha intrapreso numerose 
iniziative: interlocuzioni istituzionali, accessi civici, ecc., per cercare 
di contrastare la mancanza di trasparenza, ed è anche grazie alla loro 
azione di advocacy civica l’attuale disponibilità di dati aggiornati. Gli 
aggiornamenti sono consultabili su PNRR SALUTE.

L’impegno di Cittadinanzattiva

Come già anticipato in precedenza, l’impegno di Cittadinanzat-
tiva su questo tema è rivolto a promuovere l’attivismo delle comu-
nità, affinché la riforma dell’assistenza territoriale produca un reale 
impatto nei territori coinvolti. Attraverso le nostre attività vo-
gliamo favorire l’empowerment della comunità, ossia la capacità di 
ritagliarsi uno spazio di protagonismo e di attivazione all’interno del percorso 
di riforma, affinché sia su misura dei bisogni di salute di quel terri-
torio, delle persone che lo abitano, e tenga insieme quello che già è 
presente e che quindi può essere messo in rete dentro un disegno di 
riforma dell’assistenza territoriale proprio di quel luogo.
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La Casa della Comunità rappresenta una grande opportunità 
per sancire una volta per tutte che la salute è un diritto e una 
responsabilità anzitutto della comunità che, insieme agli ope-
ratori, diventa protagonista del proprio destino. Nella comu-
nità tutte le risorse presenti – insieme e a pari titolo a quelle 
istituzionali – formali o informali costituiscono la ricchezza 
che può rendere possibile il vero salto di paradigma: dalla sa-
nità alla salute. Parlare di salute e di comunità che crea salute 
è un cambio radicale di paradigma.
Acquisire le informazioni normative di riferimento e gli in-
dirizzi organizzativi inerenti all’avvio della riorganizzazione 
territoriale dei servizi sociali e sanitari, approfondire le mo-
dalità per favorire il protagonismo della popolazione locale e 
acquisire una diffusa responsabilità riguardo alla qualità della 
vita e delle condizioni di salute in particolare. È nel contesto 
di questa condivisa presa di coscienza che è possibile soste-
nere un processo partecipato che configuri la Casa della Co-
munità come effettivo “luogo” di incontro, di elaborazione 
e di condivisione tra istanze sociali e azioni organizzativo 
/professionali rendendo possibile una nuova “governance 
pubblica” della salute nella sua accezione di bene comune. La 
sfida è una (ri)-generazione sociale, un nuovo patto sociale 
che abbia nella comunità con tutte le sue risorse il riferimen-
to strategico e nella casa l’opportunità per le diverse istanze 
di ritrovarsi, riconoscersi ed esprimersi per contribuire a ge-
nerare benessere.

La Casa della Comunità diviene dunque concreta esperien-
za di welfare generativo che, avendo al centro la salute dei 
cittadini riallinea e alimenta le interazioni tra sanitario e so-
ciale e tutte le altre risorse comunitarie rendendole stabili e 
continuative, garantendo allo stesso tempo “cittadinanza” 
completa, attiva e responsabile, coinvolgendole in una part-
nership che permetta a ognuno di essere protagonista attivo 
e generativo.

Lo strumento “Casa della Comunità” se correttamente pen-
sato in funzione del valore della salute globale e fondamento 
stesso della” convivenza” necessaria alla stessa esistenza è, 
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a nostro avviso, l’opportunità unica e irripetibile. Per dare 
concretezza a profili di comunità unitari e dinamici (oltre i 
frammenti delle diverse Istituzioni sanità, assistenza, scuo-
la, gestione del territorio, cultura…) dove bisogni e risorse 
s’incrociano e si ridefiniscono su una programmazione con-
testualmente mirata e unitaria. Di qui la necessità di costruire 
culture della salute, reti comunitarie, favorire processi sociali 
che spostino il punto di osservazione dalle Istituzioni alla 
Comunità, dal prendere in carico all’avere cura, dalle pre-
stazioni alle relazioni che hanno cura, dagli specialismi alla 
complessità della persona, dal mercato alle logiche del bene 
comune, in una parola dal malato alla persona.

La casa della comunità è luogo da abitare e forse da rende-
re abitabile da tutti come luogo aperto, interconnesso dove 
ogni persona si sente protagonista e responsabile. È un luo-
go fisico dove si erogano anche servizi ma deve poter essere 
pensata come “luogo dei luoghi” infrastruttura che intercon-
nette tutti i luoghi e le strutture che nei diversi contesti co-
munitari contribuiscono alla salute globale.

Progetto OASES

Continueremo a monitorare gli investimenti del PNRR e la realiz-
zazione delle strutture e dei servizi previsti, per conoscere e valutare 
la risposta ai bisogni di salute di quella comunità. Quando saranno 
maturi i tempi l’impegno si sposterà sul valutare insieme ai cittadini 
non solo la disponibilità di servizi ma la qualità e soprattutto l’acces-
sibilità, con la metodologia che Cittadinanzattiva ha messo a punto 
e utilizza da decenni, l’Audit Civico.

È fondamentale scommettere sulla dimensione comunitaria 
fin da ora, fin da quando i muri sono in costruzione. Favorendo 
la partecipazione dei soggetti che si trovano in una condizione 
sociale o anche anagrafica e sanitaria di maggiore marginalizzazione, 
perché soltanto se la comunità viene costruita a misura dei soggetti 
più fragili potrà essere forte ed efficace anche per le persone che si 
trovano in condizione di minore fragilità.
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L’impegno fino ad ora si è concretizzato nel promuovere percorsi 
di formazione a livello regionale, è il caso della ASL2 in Abruzzo con 
il corso “Comunità e salute. Cura delle fragilità”, mentre altre regioni 
si stanno aggiungendo, e costruire interlocuzioni istituzionali come 
la Consultazione pubblica sul documento di indirizzo relativo alla 
partecipazione e co- produzione nelle Case della Comunità e fare 
rete con altri associazioni, come l’adesione all’Associazione Prima 
la comunità di cui riportiamo di seguito uno stralcio dal Manifesto.

Le priorità per un Servizio sanitario più forte ed equo

Dal quadro così emerso si raccomanda di perseguire i seguenti 
obiettivi:
	dare piena e totale attuazione ed esigibilità a tutti i cittadini 

e su tutto il territorio nazionale dei LEA 2017 e garantire d’ora in 
avanti, come previsto, una revisione costante e certa dei Livelli es-
senziali di assistenza;
	dotare il Paese di un nuovo Piano sanitario nazionale, assen-

te dal lontano 2008, per ottenere, insieme a una programmazione 
dell’offerta sanitaria coerente con i tempi, il sostegno del Parlamen-
to, l’impegno trasversale a un progressivo e adeguato finanziamento 
per la sanità con risorse commisurate alle riforme, la collaborazione 
delle Regioni;
	investire nel potenziamento delle infrastrutture digitali e di 

interconnessione dei dati, lavorando sulle competenze digitali tanto 
dei cittadini quanto dei professionisti sanitari;
	rilanciare politiche sul personale sanitario, co-progettando or-

ganicamente ruoli e fabbisogno di tutti i professionisti sanitari, rifor-
mando i processi di formazione, valutazione e sviluppo delle com-
petenze, incentivando le professioni considerate meno attrattive;
	investire su ogni livello della prevenzione, dall’alfabetizzazio-

ne sanitaria agli stili di vita alle campagne vaccinali alla diagnosi pre-
coce, e implementare i provvedimenti previsti, al livello nazionale e 
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regionale, per potenziare e rendere i servizi di prevenzione vaccinale 
e di screening più accessibili e uniformi;
	garantire la piena e tempestiva attuazione delle disposizioni 

previste dal Decreto liste d’attesa con particolare riguardo al gover-
no delle agende, agli aspetti di monitoraggio del dato e all’uniformi-
tà delle procedure sul territorio;
	accelerare l’implementazione delle Case della comunità, delle 

Centrali operative territoriali e degli Ospedali di comunità per ga-
rantire una migliore assistenza di prossimità nel più breve tempo 
possibile, ma intanto potenziare le reti dell’assistenza primaria e i 
servizi territoriali già presenti nelle comunità;
	rafforzare e incentivare il personale sanitario nei reparti di 

Emergenza-urgenza, riducendo le disparità regionali nell’accesso ai 
servizi sanitari;
	promuovere attraverso campagne informative un uso più 

consapevole dei farmaci, con particolare attenzione agli antibiotici e 
il sostegno all’uso dei farmaci equivalenti;
	garantire processi di approvazione più celeri e un accesso più 

rapido ed equo per i farmaci innovativi.
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Le occasioni mancate ed il ruolo dei territori

Gennaro Fiume 6

Riassunto 

Le criticità emerse nei territori: ritardi nell’implementazione dei 
progetti delle strutture territoriali delle Case della Comunità e degli 
Ospedali di Comunità con il sottoutilizzo delle risorse finanziarie 
stanziate e la riduzione degli obiettivi iniziali riducendo il numero 
dei progetti; mancata pianificazione per il personale necessario; il 
coinvolgimento solo parziale dei Comuni, e quindi delle comunità 
locali ha limitato il ruolo degli enti locali alla sola fase finale del pro-
cesso – ovvero l’attuazione degli interventi e la gestione delle risorse 
– senza includerli nella fase di pianificazione, ciò ha comportato una 
scarsa aderenza del Piano alle reali esigenze dei territori. Questo 
approccio non ha permesso di raccogliere una visione complessiva 
e articolata dei bisogni locali, che invece sarebbe stata fondamentale 
per definire in modo coerente sia il quadro degli obiettivi strategici 
che gli interventi specifici.

Parole chiave
Ritardi, riduzione, visione complessiva.

6	  Esperto di progettazione integrata e sviluppo locale.
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Premessa

Il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) rappresenta 
un’opportunità storica per l’Italia e la Missione 6 dedicata alla “Sa-
lute” riveste un ruolo fondamentale, con l’obiettivo di rafforzare il 
Servizio Sanitario Nazionale (SSN) e superare le criticità emerse du-
rante la pandemia da Covid 19, in particolare quelle legate all’assisten-
za territoriale. La Missione 6 del PNRR prevede importanti riforme e 
investimenti destinati a migliorare la vita delle persone e a rafforzare 
il SSN, con una dotazione finanziaria di 19,2 miliardi di euro. Il Piano 
si articola in due componenti principali: la prima dedicata alle reti di 
prossimità, strutture e telemedicina per l’assistenza sanitaria territo-
riale; la seconda focalizzata sull’innovazione, ricerca e digitalizzazione 
del SSN. La prima componente, in particolare, mira a potenziare l’as-
sistenza territoriale attraverso la creazione di strutture come le Case 
della Comunità e gli Ospedali di Comunità, che dovrebbero garantire 
una maggiore prossimità e accessibilità alle cure per i cittadini. Queste 
strutture rappresentano un elemento chiave della riforma dell’assi-
stenza territoriale, definita dal DM 77/2022, che ha stabilito modelli e 
standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel SSN.

Le “Case della Comunità” sono concepite come luoghi fisici di 
prossimità e facile individuazione dove la comunità può accedere per 
entrare in contatto con il sistema di assistenza sanitaria e sociosanita-
ria. Secondo i dettami del DM 77/2022, in queste strutture dovreb-
bero essere presenti medici di medicina generale (MMG), infermieri, 
pediatri di libera scelta, specialisti ambulatoriali, infermieri di comuni-
tà, assistenti sociali, punto prelievi, servizi diagnostici, servizi di pre-
notazione, punto unico di accesso e partecipazione della comunità, 
garantendo un’integrazione sociosanitaria per dare risposte multidi-
sciplinari a bisogni complessi dell’utenza.

Gli “Ospedali di Comunità”, invece, sono strutture sanitarie a pre-
valente gestione infermieristica, fondamentali per garantire le cure 
intermedie e la continuità assistenziale nel passaggio dall’ospedale al 
ritorno a casa, facilitando le dimissioni ospedaliere e la necessaria sta-
bilizzazione clinica dei pazienti prima del trasferimento al domicilio.
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Nonostante l’importanza strategica di queste strutture e le ingenti 
risorse stanziate, l’attuazione della Missione 6 del PNRR presenta 
significative criticità che rischiano di compromettere il raggiungi-
mento degli obiettivi prefissati. A tre anni dall’avvio del PNRR e 
a 16 mesi da quella che oggi rappresenta la scadenza definitiva, lo 
scenario dello stato di attuazione della Missione Salute è allarmante, 
con troppi progetti che procedono a rilento, con ritardi nell’esecu-
zione dei lavori o ancora fermi alla fase di progettazione. In questo 
contesto, il presente contributo si propone di analizzare le occasioni 
mancate nell’attuazione della Missione 6 del PNRR e di approfon-
dire il ruolo dei territori, con un focus su quelli rurali e periurbani, 
in questo processo. L’analisi si basa su diverse fonti autorevoli, tra 
cui il rapporto della Fondazione IFEL sullo “stato di attuazione del 
PNRR e il ruolo dei Comuni” (2024), il “Report della CGIL sulla 
Missione 6 Salute” (2024), lo studio dell’Istituto Mario Negri sulla 
“pericolosa negligenza verso i bisogni di cura e assistenza dei citta-
dini” (2023), e il documento di Federsanità su “salute e territorio 
nel PNRR” (2022). Attraverso una serie di riflessioni che partono 
dalla condivisione di diversi punti di vista che coniugano prospettive 
“istituzionali” e modelli bottom-up, questo contributo vuole contri-
buire a delineare un quadro articolato delle criticità e delle poten-
zialità dell’attuazione della Missione 6 del PNRR, con particolare 
attenzione alle “occasioni mancate” e al ruolo cruciale che i territori 
possono e devono svolgere per garantire il successo di questa ambi-
ziosa riforma del sistema sanitario italiano.

Le occasioni mancate nel PNRR – Missione 6

Ritardi nell’implementazione dei progetti, i numeri dell’avan-
zamento fisico

L’attuazione della Missione 6 del PNRR presenta ritardi significa-
tivi che mettono a rischio il raggiungimento degli obiettivi prefissati 
entro la scadenza di giugno 2026. Secondo i dati di monitoraggio 
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dell’avanzamenti dell’attuazione del PNRR, Missione 6, a dicembre 
2024, a soli 16 mesi dalla scadenza definitiva, risultano finanziati 
10.084 progetti relativi alla Missione 6 Salute, per un valore com-
plessivo di 19,2 miliardi di euro. Tuttavia, degli 8.871 progetti di cui 
è possibile monitorare l’iter, solo il 35% risulta concluso, mentre il 
40,8% presenta ritardi in almeno una delle fasi di attuazione. Parti-
colarmente critica è la situazione delle Case della Comunità e degli 
Ospedali di Comunità, strutture strategiche per l’attuazione della 
riforma dell’assistenza territoriale. Per quanto riguarda le Case del-
la Comunità, su 1.416 strutture finanziate, solo 25 (1,8%) risultano 
completate e collaudate, mentre 885 progetti (62,6%) presentano 
ritardi più o meno significativi. Sono in corso i lavori per la realizza-
zione di 598 strutture (42,4% del totale), ma ci sono ritardi evidenti 
e diffusi nell’esecuzione dei lavori per più della metà dei progetti. In 
particolare, ci sono ritardi nell’avvio dei lavori di esecuzione di 631 
strutture (44,8%), a cui si aggiungono altre 103 Case della Comu-
nità (7,3%) con ritardi nella fine dei lavori. Allarmante è la distanza 
dal traguardo del collaudo per 454 progetti, ancora fermi alla fase 
della progettazione esecutiva. Questa situazione è particolarmen-
te grave considerando che la progettazione esecutiva rappresenta 
una fase preliminare rispetto all’effettiva realizzazione delle strut-
ture. Non meno critica è la situazione degli Ospedali di Comunità. 
Su 427 strutture finanziate, solo 10 (2,3%) risultano completate e 
collaudate, mentre 264 progetti (61,8%) sono disallineati rispetto ai 
relativi cronoprogramma di attuazione. La fase dell’esecuzione dei 
lavori risulta completata solo per 20 Ospedali di Comunità (4,7% 
del totale), mentre sono in corso i lavori per la realizzazione di 184 
strutture (43,3%). Anche in questo caso, ci sono ritardi nei lavori in 
oltre la metà delle opere da realizzare: in ritardo l’avvio dei lavori di 
esecuzione di 193 strutture (45,4%), a cui si aggiungono i ritardi nel-
la fine dei lavori di altri 23 Ospedali di Comunità (5,4%). Inoltre, 146 
strutture sono ancora ferme alla fase della progettazione esecutiva. 
In questo scenario, appare difficile immaginare che si possa riuscire 
a terminare tutti i lavori ed effettuare i relativi collaudi delle strutture 
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Riduzione degli obiettivi iniziali

Una delle occasioni mancate più significative nell’attuazione del-
la Missione 6 del PNRR riguarda la riduzione degli obiettivi iniziali. 
Come evidenziato a più riprese da rapporti dall’Istituto Mario Ne-
gri, il 31 luglio 2023 il Governo ha rivisto al ribasso gli obiettivi della 
Missione 6, Componente 1, riducendo di circa il 30% il numero di 
strutture da realizzare: le Case della Comunità sono state ridotte da 
1.350 a 936 e gli Ospedali di Comunità da 400 a 304. Questa riduzione 
rappresenta un significativo ridimensionamento dell’ambizione inizia-
le del PNRR in termini di potenziamento dell’assistenza territoriale. 
Le 414 Case della Comunità e i 96 Ospedali di Comunità eliminati dal 
piano originario avrebbero potuto garantire un miglioramento dell’as-
sistenza sanitaria per numerose comunità, soprattutto nelle aree più 
svantaggiate del Paese (aree rurali e periurbane del mezzogiorno). Il 
Governo, nel momento della riprogrammazione, ha assunto l’impe-
gno di reperire risorse aggiuntive per completare il programma ini-
ziale, facendo ricorso ai fondi dell’ex art. 20 legge 67/88 sulla edilizia 
ospedaliera e al Fondo Sviluppo e Coesione (FSC), tuttavia, questo 
impegno ad oggi non sembrano essere stato mantenute. La legge di 
bilancio del 17 ottobre 2023 ha infatti ignorato o sottostimato forte-
mente sia i finanziamenti aggiuntivi indispensabili per proseguire nel-
la realizzazione delle strutture, sia il sostegno economico al piano di 
assunzione degli operatori della salute. Questa mancata integrazione 
finanziaria rappresenta un’ulteriore occasione mancata, che rischia di 
compromettere non solo il completamento del programma iniziale, 
ma anche la piena funzionalità delle strutture che verranno effettiva-
mente realizzate. Infatti, senza adeguate risorse per il personale e per 
la gestione, le nuove strutture rischiano di rimanere “cattedrali nel 
deserto”, incapaci di rispondere efficacemente ai bisogni di salute del-
la popolazione. La riduzione degli obiettivi e le mancate promesse di 
integrazione finanziaria evidenziano una pericolosa negligenza verso i 
bisogni di cura e assistenza dei cittadini e un rischio concreto di depo-
tenziare i servizi territoriali per la salute previsti dal PNRR.
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Mancata pianificazione per il personale necessario

Una delle più gravi occasioni mancate nell’attuazione della Mis-
sione 6 del PNRR riguarda la mancata pianificazione per il personale 
necessario a rendere operative le nuove strutture. Come sottoline-
ato a più riprese anche dalle maggiori Organizzazioni Sindacali di 
settore, per migliorare la qualità delle prestazioni sanitarie e più in 
generale della qualità vita delle persone non basta costruire struttu-
re, se poi, queste strutture non si mettono nelle condizioni di essere 
operative ed efficienti con il personale necessario a garantirne il fun-
zionamento con servizi ed assistenza. Secondo le stime aggiornate, 
sarebbe necessario assumere oltre 30.000 unità di personale solo 
per le Case e Ospedali di Comunità. Tuttavia, non si vedono atti di 
interessamento concreto da parte del Ministero della Salute per il 
reclutamento di questo personale. Questo rappresenta “un’occasio-
ne mancata” fondamentale, poiché senza adeguate risorse umane, le 
nuove strutture non potranno garantire i servizi previsti e rispon-
dere efficacemente ai bisogni di salute della popolazione. Inoltre, 
come evidenziato anche da Federsanità, non basterà reclamare più 
personale: servirà formazione (sanitaria e tecnologica) e anche una 
riorganizzazione, perché le prospettive delle finanziarie future ci di-
cono già che non riusciremo ad assumere tanto personale quanto 
servirebbe per essere in linea con gli standard del PNRR. Questa 
considerazione evidenzia, se ce ne fosse bisogno, la necessità non 
solo di aumentare il numero di operatori sanitari, ma anche di inve-
stire nella loro formazione e di ripensare l’organizzazione del lavoro 
per ottimizzare l’utilizzo delle risorse umane disponibili. La man-
cata pianificazione per il personale necessario rischia di vanificare 
gli investimenti in infrastrutture previsti dal PNRR. Le Case della 
Comunità e gli Ospedali di Comunità, infatti, possono migliorare 
l’assistenza sanitaria solo se adeguatamente dotati di personale qua-
lificato e in numero sufficiente. Senza questo personale, le nuove 
strutture rischiano di rimanere sottoutilizzate o di non poter garan-
tire i servizi previsti. Infine, la mancata pianificazione per il persona-
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le evidenzia una visione limitata dell’assistenza sanitaria, focalizzata 
sugli aspetti strutturali e tecnologici ma non sufficientemente atten-
ta alla componente umana, che rappresenta il cuore di ogni sistema 
sanitario efficace.

Il ruolo dei territori nel PNRR Missione 6

Centralità dei territori nell’attuazione della Missione 6

I territori rappresentano un elemento centrale nell’attuazione del-
la Missione 6 del PNRR ed a tal proposito la Fondazione IFEL 
nello “Stato di attuazione del PNRR e il ruolo dei comuni” del 2024, evi-
denzia proprio come uno degli obiettivi principali del Piano sia la 
coesione sociale e territoriale, con l’intento di “ridurre le disparità 
locali e regionali” e “promuovere la coesione e la risoluzione degli 
squilibri territoriali”. L’inclusione sociale è uno dei tre assi strate-
gici del PNRR, con l’obiettivo di migliorare la coesione territoria-
le. La Missione 6 del Piano rappresenta un’occasione straordinaria 
per imprimere un impulso decisivo al percorso di potenziamento e 
qualificazione dell’offerta di servizi, soprattutto al Sud e in generale 
nelle aree interne del nostro Paese. Questa considerazione evidenzia 
come il PNRR riconosca l’importanza di intervenire in modo mira-
to sui territori più svantaggiati (aree rurali e marginali), per garantire 
un accesso equo ai servizi sanitari in tutto il Paese. La centralità dei 
territori nell’attuazione della Missione 6 si riflette anche nella scelta 
di investire in strutture come le Case della Comunità e gli Ospedali 
di Comunità, che dovrebbero garantire una maggiore prossimità e 
accessibilità alle cure per i cittadini. Queste strutture sono concepite 
come luoghi fisici di prossimità, in grado di garantire una risposta 
efficace ai bisogni di salute della popolazione, dove la comunità può 
accedere per entrare in contatto con il sistema di assistenza sanitaria 
e sociosanitaria, secondo i modelli e gli standard per lo sviluppo 
dell’assistenza territoriale nel SSN, definiti dal DM 77/2022.
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Disparità territoriali nell’implementazione

Nonostante l’obiettivo dichiarato di ridurre le disparità territoriali 
(Nord/Sud – Città/Aree rurali), i dati della di avanzamento degli in-
terventi al 31/12/2024 mostrano come l’attuazione della Missione 6 
stia procedendo in modo disomogeneo tra le diverse aree del Paese, 
con alcune Regioni che presentano ritardi significativi e altre che mo-
strano una situazione più positiva. Per le Case della Comunità, Molise, 
Calabria e Sardegna presentano i maggiori ritardi, con percentuali di 
progetti in ritardo che raggiungono il 100% in Molise e il 93,9% in 
Sardegna. Al contrario, Valle d’Aosta, Friuli-Venezia Giulia (4,3% di 
ritardi), Emilia-Romagna (5,9%) e Veneto (6,4%) mostrano una situa-
zione molto più positiva. Per gli Ospedali di Comunità, Molise e Bol-
zano presentano i maggiori ritardi, con il 100% dei progetti in ritardo, 
seguiti da Calabria (90,0%) e Sardegna (84,6%). Valle d’Aosta, Friuli-
Venezia Giulia e Trento non registrano invece ritardi. Queste disparità 
nell’implementazione rischiano di accentuare, anziché ridurre, i divari 
esistenti nell’accesso ai servizi sanitari tra le diverse aree del Paese, 
contraddicendo uno degli obiettivi fondamentali del PNRR. Le regio-
ni che già presentavano carenze nell’assistenza territoriale sono spesso 
quelle che mostrano i maggiori ritardi nell’attuazione della Missione 6, 
creando un circolo vizioso che rischia di perpetuare le disuguaglianze 
esistenti. I dati sopra evidenziati sottolineano che per rendere effettivo 
il diritto alla tutela della salute occorre adeguare l’offerta di assistenza 
ai bisogni della popolazione con un forte investimento nel territorio, 
superando divari e diseguaglianze tra le diverse aree del Paese. Questo 
obiettivo appare però ancora lontano, considerando le disparità terri-
toriali nell’implementazione della Missione 6.

Collaborazione tra livelli istituzionali e governance territoriale

Un aspetto fondamentale del ruolo dei territori nell’attuazione della 
Missione 6 riguarda la collaborazione tra i diversi livelli istituzionali e 
la governance territoriale. È indubbio che il modello di stretta collabo-
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razione tra i vari livelli istituzionali che sono intervenuti sul territorio 
durante la fase pandemica è stata la formula vincente per la gestione 
dei differenti bisogni espressi dai cittadini in un momento che non 
ha precedenti nella nostra storia. È questo il modello da replicare e 
valorizzare da oggi in avanti. Questa visione è rafforzata dalla consa-
pevolezza che coordinamento istituzionale e la governance del terri-
torio sono le coordinate a cui ispirare il modello di attuazione della 
Missione 6 del PNRR, soprattutto sulla scorta dell’esperienza Covid 
19 che ci ha dimostrato quanto la capacità di fare rete abbia avuto 
un ruolo determinante nella gestione dell’emergenza. La governance 
territoriale emerge quindi come una delle coordinate principali per 
l’attuazione efficace della Missione 6. Questo implica la necessità di 
definire chiaramente ruoli e responsabilità dei diversi attori coinvolti 
nell’attuazione degli interventi previsti dal PNRR a livello territoriale, 
e di garantire un coordinamento efficace tra di essi. La collaborazione 
tra livelli istituzionali e la governance territoriale sono particolarmente 
importanti per garantire un’integrazione efficace tra i diversi servizi 
sanitari e sociosanitari a livello territoriale. Le Case della Comunità, 
in particolare, sono concepite come luoghi di integrazione tra diversi 
professionisti e servizi, e il loro successo dipende dalla capacità di 
coordinare efficacemente questi diversi attori.

Superamento delle “migrazioni sanitarie” e accesso omoge-
neo ai servizi

Un obiettivo specifico legato al ruolo dei territori nell’attuazione 
della Missione 6, sempre in relazione allo squilibrio legato agli acces-
si ai servizi sanitari (Nord/Sud) riguarda il superamento delle cosid-
dette “migrazioni sanitarie” da una Regione all’altra e la garanzia di 
un accesso omogeneo ai servizi sanitari su tutto il territorio nazio-
nale. Federsanità già nel 2022 sottolineava la necessità di “superare 
gli eccessivi divari territoriali che spesso danno luogo alle cosiddette 
‘migrazioni sanitarie’ da una Regione all’altra, e favorendo ovunque 
l’accesso ai servizi, garantendo livelli essenziali delle prestazioni socia-
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li e sanitarie omogenei tra i territori”, garantendo anche nell’ambito 
delle stesse Regioni un divario tra aree urbane ed aree rurali. Questo 
obiettivo è particolarmente rilevante per le regioni del Sud e per le 
aree interne del Paese, dove l’offerta di servizi sanitari è spesso caren-
te, costringendo i cittadini a spostarsi verso altre regioni per ricevere 
cure adeguate. Le “migrazioni sanitarie” rappresentano non solo un 
disagio per i pazienti e le loro famiglie, ma anche un costo significativo 
per il sistema sanitario e un indicatore delle disuguaglianze territoriali 
nell’accesso alle cure. La Missione 6 del PNRR, attraverso il poten-
ziamento dell’assistenza territoriale e la creazione di strutture come 
le Case della Comunità e gli Ospedali di Comunità, mira a garantire 
un accesso più equo e omogeneo ai servizi sanitari su tutto il territo-
rio nazionale. Tuttavia, come evidenziato in precedenza, le disparità 
territoriali nell’implementazione rischiano di compromettere questo 
obiettivo. Per garantire un accesso omogeneo ai servizi, è necessa-
rio non solo completare la realizzazione delle strutture previste dal 
PNRR, ma anche assicurare che queste siano adeguatamente dotate di 
personale e dotazioni, anche tecnologiche, per supportare il percorso 
di digitalizzazione ed innovazione in grado di garantire l’erogazione 
anche a distanza di servizi di qualità. Inoltre, è fondamentale promuo-
vere l’integrazione tra i diversi servizi sanitari e sociosanitari a livello 
territoriale, per garantire una presa in carico globale dei bisogni di 
salute della popolazione.

Capacità di fare rete a livello territoriale 

Il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza, nasce dall’esperienza 
della pandemia che ci ha dimostrato quanto la capacità di fare rete 
abbia avuto un ruolo determinante nella gestione dell’emergenza; e 
proprio sulla scorta di questa considerazione è fondamentale valoriz-
zare sempre un elemento chiave emerso dall’esperienza della pande-
mia, ovvero, che il PNRR intende sostenere come elemento strategico 
nella riorganizzazione del sistema sanitario la capacità di fare rete a 
livello territoriale. Questa capacità di integrazione implica da un lato 
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una stretta cooperazione tra i diversi livelli istituzionali ed il SSN e 
dall’altro la costruzione di un una rete tra gli attori del territorio (co-
operative sociali, associazioni di volontariato, farmacie, etc.) con al 
centro i medici di medicina generale. La creazione di reti territoriali 
efficaci anche attraverso l’ausilio di dotazioni tecnologiche ed una rin-
novata attenzione alla digitalizzazione dei servizi e delle prestazioni 
con l’intento di garantire una presa in carico globale dei bisogni di 
salute della popolazione, anche per le persone che vivono in contesti 
rurali e marginali o per pazienti anziani, con patologie croniche o con 
bisogni complessi che richiedono l’intervento di diversi professionisti 
e servizi. Le Case della Comunità, in particolare, sono concepite come 
luoghi di integrazione tra diversi professionisti e servizi, e il loro suc-
cesso dipende dalla capacità di creare reti efficaci a livello territoriale. 
Il DM 77/2022 prevede infatti che nelle Case della Comunità siano in 
grado di garantire un’integrazione sociosanitaria e una risposta multi-
disciplinare ai bisogni complessi. La capacità di fare rete a livello terri-
toriale è anche fondamentale per garantire la continuità assistenziale, 
soprattutto nel passaggio dall’ospedale al territorio. Gli Ospedali di 
Comunità, in particolare, sono concepiti come strutture intermedie 
che facilitano questo passaggio, garantendo le cure necessarie ai pa-
zienti che non necessitano più di un ricovero ospedaliero ma non 
sono ancora pronti per tornare a casa.

Focus sulle aree marginali e ruolo degli Enti Locali

Un aspetto importante del ruolo dei territori nell’attuazione della 
Missione 6 riguarda l’attenzione particolare rivolta alle aree più svan-
taggiate del Paese. Sempre Federsanità, sulla scorta dell’esperienza ma-
turata nella fase pandemica, evidenzia che “la Missione 6 del PNRR 
rappresenta un’occasione straordinaria per imprimere un impulso 
decisivo al percorso di potenziamento, innovazione e qualificazione 
dell’offerta di servizi, soprattutto al Sud e più in generale nelle aree 
interne del nostro Paese”. L’idea di prestare particolare attenzione alle 
aree svantaggiate è fortemente coerente con l’obiettivo generale del 
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PNRR di ridurre le disparità territoriali e garantire una maggiore co-
esione sociale e territoriale. Infatti, il Mezzogiorno e le aree interne 
del Paese, sono spesso caratterizzate da una carenza di servizi sanitari 
e da difficoltà di accesso alle cure, che la Missione 6 del PNRR mira 
a superare attraverso il potenziamento dell’assistenza territoriale. In 
questo contesto, i Comuni svolgono un ruolo fondamentale nell’at-
tuazione della Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza. Come eviden-
ziato dalla Fondazione IFEL, i Comuni sono tra i soggetti attuatori 
di numerosi investimenti previsti dal PNRR, inclusi quelli relativi alla 
Missione 6. I Comuni, in quanto Enti più vicini alle istanze dei cittadi-
ni possono svolgere, anche attraverso modalità e forme associate, un 
ruolo chiave nell’identificazione dei bisogni del territorio e nella pro-
mozione di un’attuazione efficace degli interventi previsti dal PNRR. 
Inoltre, i Comuni sono responsabili dei servizi sociali, che devono 
integrarsi con i servizi sanitari per garantire una presa in carico glo-
bale dei bisogni della popolazione. L’integrazione sociosanitaria, in 
particolare, è un elemento chiave delle Case della Comunità, che do-
vrebbero garantire una risposta multidisciplinare ai bisogni complessi. 
Il ruolo dei Comuni è particolarmente importante, soprattutto nelle 
aree interne e nelle zone più svantaggiate del Paese, dove la presen-
za di servizi pubblici è spesso carente e dove il Comune rappresenta 
spesso l’unico punto di riferimento istituzionale per i cittadini. Infine, 
un elemento critico nel processo che ha portato all’approvazione del 
PNRR è stato il coinvolgimento solo parziale dei Comuni, e quindi 
delle comunità locali. È evidente che limitare il ruolo degli enti locali 
alla sola fase finale del processo – ovvero l’attuazione degli interventi 
e la gestione delle risorse – senza includerli nella fase di pianificazio-
ne, ha comportato una scarsa aderenza del Piano alle reali esigenze 
dei territori. Questo approccio alla programmazione utilizzato anche 
per la Componente “Reti di prossimità, strutture e telemedicina per 
l’assistenza sanitaria territoriale” della Missione 6, non ha permesso 
di raccogliere una visione complessiva e articolata dei bisogni locali, 
che invece sarebbe stata fondamentale per definire in modo coerente 
sia il quadro degli obiettivi strategici che gli interventi specifici. Tali 
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elementi avrebbero potuto contribuire in maniera più efficace alla ri-
organizzazione del sistema di assistenza sanitaria, in un contesto pro-
fondamente trasformato dall’esperienza della pandemia.

Considerazioni finali e prospettive future

L’analisi delle occasioni mancate e del ruolo dei territori nell’attua-
zione della Missione 6 del PNRR evidenzia un quadro molto artico-
lato, caratterizzato da luci e ombre. Da un lato, il PNRR rappresenta 
un’opportunità storica per rafforzare il Servizio Sanitario Nazionale 
ed attrezzare una risposta alle criticità emerse durante la pandemia, 
in particolare quelle legate all’assistenza territoriale. Dall’altro, l’at-
tuazione del Piano presenta significative criticità che rischiano di 
compromettere il raggiungimento degli obiettivi prefissati ed un 
“dannoso” appesantimento futuro per i conti dello Stato. I ritardi 
nell’implementazione dei progetti, il sottoutilizzo delle risorse finan-
ziarie, la riduzione degli obiettivi iniziali, la mancata pianificazione 
per il personale necessario, le disparità territoriali nell’attuazione, 
l’assenza di una chiara cornice normativa, la mancata integrazione 
tra investimenti strutturali e risorse umane, lo scarso coinvolgimen-
to nella fase di programmazione degli attori locali e il rischio di non 
completamento entro la scadenza rappresentano altrettante occasio-
ni mancate per rafforzare il sistema sanitario nazionale e migliorare 
l’assistenza territoriale. Allo stesso tempo, l’analisi ha evidenziato 
il ruolo cruciale che i territori possono e devono svolgere nell’at-
tuazione della Missione 6. Un piano per le assunzioni e la forma-
zione continua del personale, una nuova la governance del sistema 
sanitario orientata agli effettivi bisogni territoriali rappresentano gli 
elementi chiave per garantire il successo della riforma dell’assistenza 
territoriale prevista dal PNRR. Per superare le criticità evidenziate 
e valorizzare pienamente il ruolo dei territori, è necessario un inter-
vento urgente da parte del Governo e delle Regioni. In particolare, 
può risultare fondamentale:
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Accelerare l’attuazione dei progetti mediante un impegno stra-
ordinario per accelerare l’implementazione dei progetti, soprattutto 
quelli relativi alle Case della Comunità e agli Ospedali di Comunità, 
per garantire il completamento delle strutture entro la scadenza di 
giugno 2026. Ad oggi, purtroppo, sembra quasi scontato il ricorso 
ad una rinegoziazione del cronoprogramma del Piano;

Rivedere gli obiettivi della Missione 6 del PNRR ripristinando 
gli obiettivi iniziali in termini di numero di strutture da realizzare, 
reperendo le risorse aggiuntive necessarie per completare il pro-
gramma originario, nonostante il complesso quadro geopolitico 
internazionale;

Garantire l’utilizzo efficace delle risorse finanziarie aumentando 
significativamente il tasso di utilizzo delle risorse stanziate, per evi-
tare il rischio di perdere parte dei fondi appostate nelle due Compo-
nenti della Missione 6 del PNRR;

Integrare gli investimenti strutturali con le risorse umane garan-
tendo un’integrazione efficace tra gli investimenti in infrastrutture e 
la pianificazione delle risorse umane, per evitare che le nuove strut-
ture rimangano “cattedrali nel deserto”;

Promuovere un piano straordinario di assunzione e formazione 
del personale definendo le attività per il reclutamento e la forma-
zione del personale finalizzata anche all’utilizzo di strumenti ade-
guati all’implementazione della telemedicina e garantendo le risorse 
finanziarie necessarie;

Ridurre le disparità territoriali nell’attuazione attraverso un inter-
vento mirato per supportare le Regioni ed i Comuni che presentano 
i maggiori ritardi nell’attuazione, per evitare che le disparità esistenti 
si accentuino ulteriormente.

Riordinare la governance e rafforzare la cooperazione promuo-
vendo la collaborazione tra i diversi livelli istituzionali coinvolti 
nell’attuazione della Missione 6, definendo chiaramente ruoli e re-
sponsabilità e garantendo un coordinamento efficace con le reti ter-
ritoriali al fine di garantire una presa in carico globale dei bisogni di 
salute e socioassistenziali della popolazione;
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Prestare particolare attenzione alle aree marginali garantendo 
un’attenzione particolare alle aree più svantaggiate del Paese, in par-
ticolare al Sud e alle aree interne, per ridurre le disparità nell’accesso 
ai servizi sanitari.

Solo attraverso un impegno concreto su questi fronti sarà possi-
bile trasformare le occasioni mancate in opportunità e valorizzare 
pienamente il ruolo dei territori nell’attuazione della Missione 6 del 
PNRR. La posta in gioco è alta: si tratta di garantire a tutti i cittadini, 
indipendentemente dal luogo in cui vivono, un accesso equo e di 
qualità ai servizi sanitari, rafforzando il Servizio Sanitario Naziona-
le e rendendolo più resiliente di fronte ai cambiamenti futuri. Per 
rendere effettivo il diritto alla tutela della salute occorre adeguare 
l’offerta di assistenza ai bisogni della popolazione con un forte in-
vestimento nei servizi di prossimità territoriali, superando divari e 
diseguaglianze tra le diverse aree del Paese. Questo obiettivo richie-
de un impegno straordinario da parte di tutti gli attori coinvolti, ma 
rappresenta un investimento fondamentale per il futuro del nostro 
Paese e per la salute di tutti i cittadini. La Missione 6 del PNRR rap-
presenta un’opportunità unica per ripensare e rafforzare l’assistenza 
territoriale, ma il suo successo dipenderà dalla capacità di superare le 
criticità evidenziate e di valorizzare pienamente il protagonismo dei 
territori. Solo così sarà possibile trasformare questa opportunità in 
un concreto elemento di cambiamento duraturo e significativo per il 
Sistema Sanitario Nazionale e per la salute di tutti i cittadini.
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5
Il Terzo Settore nella programmazione 

e attuazione del PNRR

Claudio Romano 7, Maria Cristina Nicoletti 8

Riassunto 

Il Terzo Settore non è stato effettivamente coinvolto nella con-
creta attuazione del PNRR, svelando nei fatti un preoccupante di-
sconoscimento agli Ets di un ruolo davvero proattivo e partecipa-
tivo sia nella fase di elaborazione che in quella di progettazione e 
di implementazione dei bandi di interesse. Diventa quindi cruciale 
rivedere le modalità di interazione e cooperazione tra il Terzo setto-
re e le istituzioni, affinché possano lavorare insieme in modo più ef-
ficace per il bene comune. Nella maggior parte dei casi il coinvolgi-
mento del Terzo settore è stato indiretto e non una funzione di vero 
e proprio co-protagonista del PNRR. Il mancato coinvolgimento 
ha visto la realizzazione di una piattaforma di analisi e osservazione 
delle misure di specifico interesse e il loro costante monitoraggio 
realizzata dal Forum Nazionale Terzo Settore e dalla Fondazione 
Openpolis (Open PNRR).

Parole chiave
Disconoscimento, cooperazione, co-protagonista.
7	  Presidente Cooperativa Sociale Gea.
8	  Sociologa, esperta progettazione sociale, Socia cooperativa sociale Gea.
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Premessa 

Per l’Italia il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza NGEU ha 
rappresentato un’opportunità imperdibile di sviluppo, investimenti 
e riforme. L’Italia è stata la prima beneficiaria, in valore assoluto, dei 
due principali strumenti del NGEU: il Dispositivo per la Ripresa e 
Resilienza (RRF) e il Pacchetto di Assistenza alla Ripresa per la Co-
esione e i Territori d’Europa (REACT-EU).

L’Italia con il PNRR si è posta come obiettivi di modernizzare la 
sua pubblica amministrazione, rafforzare il suo sistema produttivo e 
intensificare gli sforzi nel contrasto alla povertà, all’esclusione socia-
le e alle disuguaglianze. Il NGEU è stata l’occasione per riprendere 
un percorso di crescita economica sostenibile e duraturo rimuoven-
do gli ostacoli che hanno bloccato la crescita italiana negli ultimi 
decenni.

Il Piano nazionale di ripresa e resilienza (PNRR), approvato dal 
Consiglio dell’Unione europea il 13 luglio 2021 nell’ambito del Di-
spositivo di ripresa e resilienza (RRF), è stato formulato sulla base 
di un quadro economico di riferimento che nei mesi successivi ha 
conosciuto mutamenti significativi.

Sin dall’inizio del 2022, infatti, eventi eccezionali e imprevedibili 
di scala globale hanno generato tensioni nei mercati delle materie 
prime, in particolare di quelle energetiche, accentuando i problemi 
nelle catene di approvvigionamento, già in sofferenza per effetto 
della crisi pandemica.

Queste circostanze oggettive hanno influito sull’attuazione del 
Piano, generando per alcune misure incrementi nei costi di realiz-
zazione degli interventi e/o ritardi tali da renderne impossibile il 
raggiungimento, in tutto o in parte, a parità di risorse assegnate ed 
entro l’orizzonte temporale di giugno 2026.

Il nuovo Piano ha una dotazione finanziaria di 194,4 miliardi di 
euro, a fronte dei 191,6 miliardi del PNRR originario. Le sovvenzio-
ni ammontano a 71,8 miliardi di euro, in aumento rispetto al dato 
relativo al Piano 2021 per effetto della destinazione all’Italia di un 
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contributo a fondo perduto aggiuntivo pari a 2,8 miliardi ai sensi 
del regolamento REPowerEU. I prestiti sono rimasti invariati pari 
a 122,6 miliardi di euro. A seguito della revisione, il Piano include 
sette Missioni, poiché alla sei originarie si è aggiunto il capitolo RE-
PowerEU (Missione 7). Le sei Missioni originarie rimangono suddi-
vise in sedici componenti, corrispondenti ognuna a specifiche aree 
di intervento, mentre la nuova Missione 7 è a componente unica. 
(Ministero per gli Affari europei, il Sud, le Politiche di coesione e il PNRR – 
Quarta relazione sullo stato di attuazione del Piano Nazionale di Ripresa e 
Resilienza del 2 febbraio 2024).

Punti di riflessione 

1. Quale piano si è presentato? 

Il PNRR è nato come risposta allo shock macroeconomico gene-
rato dalla pandemia. Tuttavia, in Italia, viste le storiche differenze, 
è stato interpretato anche come uno strumento di perequazione territoriale, 
soprattutto per affrontare le disparità tra Nord e Sud. L’impostazione del 
PNRR è stata fortemente top-down, con il Governo e la Commis-
sione Europea a decidere gran parte della programmazione. Le Re-
gioni, inizialmente escluse, sono riuscite a rientrare in gioco solo in 
un secondo momento, anche a seguito di alcune tensioni istituzio-
nali. Si è presentato un Piano che innanzitutto piacesse molto, per 
impegni e obiettivi, a chi queste risorse doveva concederle (Unione 
Europea). Un piano, come ha acutamente notato Salvatore Viesti, 
che “non nasce da una ‘visione del paese’ cui tendere, ma dall’as-
semblaggio di (utili) progetti (e che) non ha comportato un dibat-
tito pubblico con le rappresentanze politiche ed economico-sociali. 
(…) più un programma di modernizzazione che di trasformazione 
strutturale del paese (e che) punta a miglioramenti/efficientamenti.” 
Il PNRR è dunque innanzitutto uno strumento per rendere l’Italia 
un po’ più simile agli altri Paesi: più digitale e infra-strutturata, più 
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green, più attenta alla formazione alla ricerca, più equilibrata so-
cialmente e territorialmente. Ciò è ovviamente un bene, anche se il 
raggiungimento di questi condivisibili obiettivi non è passato per un 
coinvolgimento collettivo nella costruzione dell’agenda e nelle me-
todologie e tempistiche per raggiungerla. Con una battuta si potrebbe 
dire che il PNRR dell’Italia è poco italiano.

“Così, un Piano nato per come l’Europa vorrebbe l’Italia può diventare 
anche una grande e feconda riflessione e pianificazione su come l’Italia vede sé 
stessa nel futuro. È necessario perché questa occasione non venga sprecata. Lo è 
ancora di più oggi per marcare la distanza tra la democrazia e la sua pratica, 
faticosa ma necessaria, e tutte le alternative, che sono molto peggiori” (Paolo 
Manfredi, sole 24 ore, 11 marzo 2022).

2. Tempi e ritardi delle PA 

Proprio la cogenza dei tempi di realizzazione delle misure del 
Piano, che riguardano principalmente le pubbliche amministrazioni 
centrali e locali, ne rappresenta oggi l’elemento di maggiore preoc-
cupazione: non c’è amministrazione, grande e piccola, in zone ric-
che o in zone depresse, dinamica o lenta, che non manifesti estrema 
preoccupazione circa le tempistiche del PNRR e la capacità di ri-
spettarne le (sinora) ferree scadenze. Questo per limiti intrinseci alle 
pubbliche amministrazioni, innanzitutto quelle locali e in particolare 
i comuni, che da anni sono andati riducendo gli organici a partire 
da quelle figure in grado di fare progettazione, queste amministra-
zioni non trovano progettisti, nemmeno come risorse esterne sul 
mercato. Le misure del PNRR pongono un peso insostenibile (per 
loro stessa ammissione) sui comuni, ossia essenzialmente sul grado 
di dedizione, passione, capacità e disponibilità dei Sindaci e di poche 
altre persone. Inoltre il Piano è stato modificato e revisionato più 
volte. La guerra in Ucraina e ancora prima il rincaro dell’energia e 
delle materie prime, pesano e peseranno su molte misure, dai tempi 
della transizione verde ai costi di posa dei binari dell’alta velocità. In 
questa necessaria ridiscussione dovrà entrare, anche la discussione 
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sulle tempistiche dei bandi pubblici che gravano sui comuni, nonché 
un approccio più realistico alla distribuzione territoriale delle risorse.

3. Il mancato coinvolgimento delle comunità nella co-progettazione 

Il PNRR doveva essere realmente patrimonio delle comunità a cui 
chiedere di correre e a cui sono state promesse risorse necessa-
rie alla ripresa. Imprese, terzo settore, cittadini, dovevano rendersi 
edotti e protagonisti di quello che il Piano comporta, delle risorse 
in ballo (per la propria comunità innanzitutto, al di là dei miliardi) 
e del potenziale di cambiamento che contiene. Senza nascondere le 
criticità, ma aprendo, soprattutto nelle piccole comunità, a percorsi 
di coinvolgimento e co-progettazione, che dovevano essere neces-
sari anche per mitigare l’ansia di non essere in grado di cogliere le 
sfide.

Il mancato coinvolgimento ha effetti negativi nel raggiungimento degli obiet-
tivi in quanto i cittadini e le organizzazioni della società civile posso-
no contribuire a identificare e allineare gli investimenti con le reali 
esigenze delle loro società ed economie se possono partecipare in 
modo significativo al processo decisionale su come vengono spesi i 
fondi. Per questo, le varie associazioni e Osservatori hanno chiesto 
alla Commissione europea, alla Banca Europea per gli Investimenti 
e gli Stati membri dell’UE che dovrebbero migliorare la trasparenza 
degli investimenti, di rafforzare il ruolo delle organizzazioni della 
società civile nel monitoraggio dei piani nazionali e migliorare la 
partecipazione dei cittadini piuttosto che permettere alle imprese 
private di definire i piani di investimento.

Inoltre, le organizzazioni della società civile hanno incontrato dif-
ficoltà nel reperire e accedere alle informazioni relative ai progetti fi-
nanziati, evidenziando una mancanza di trasparenza per il pubblico.

La mancanza di coinvolgimento a livello locale è stata criticata 
dal Parlamento europeo in un rapporto adottato nel giugno 2022, 
dove gli eurodeputati hanno invitato gli Stati membri a “garantire 
chiarezza nella distribuzione delle responsabilità e adeguati sistemi 
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di gestione dei fondi RRF (ripresa e resilienza), tenendo conto delle 
esigenze specifiche dei cittadini a livello regionale e locale”.

Sebbene ci siano stati investimenti positivi, il piano non ha avuto un 
approccio dal basso verso l’alto e non è stato facile per i territo-
ri e le comunità co-programmare gli investimenti in base alle loro 
esigenze.

Il mancato coinvolgimento della società civile nel prendere queste 
decisioni ha portato a una serie di investimenti che non riflettono 
realmente gli interessi del pubblico in generale.

Gli investimenti nell’ambito dei piani nazionali di ripresa sono 
spesso andati a grandi aziende piuttosto che a piccole e medie im-
prese (PMI) o al settore pubblico o verso grandi progetti infrastrut-
turali che potrebbero potenzialmente danneggiare l’ambiente.

Un primo elemento interessante da analizzare riguarda chi sono 
gli effettivi beneficiari dei fondi del PNRR. I principali beneficia-
ri sono enti pubblici o società con partecipazione statale. Infatti, 
per quanto i soggetti coinvolti nell’attuazione del PNRR siano oltre 
27mila, circa il 34,3% delle risorse (66,6 miliardi di euro) si concen-
tra nelle mani di 100 beneficiari. Proprio per questo motivo l’Unio-
ne europea, con l’approvazione del regolamento istitutivo del Repo-
werEu, ha disposto che ogni stato pubblichi una lista dei primi 100 
soggetti che ricevono l’ammontare più elevato di risorse. L’Italia ha 
adempiuto a questa nuova direttiva per la prima volta nell’aprile del 
2023. Il più recente aggiornamento di questa lista risale al settembre 
dello scorso anno. Nella stragrande maggioranza dei casi, si tratta di 
enti pubblici, società pubbliche o aziende con partecipazione pub-
blica. Più nello specifico, tra i 100 enti che ricevono più fondi dal 
PNRR in Italia troviamo 27 aziende, 21 amministrazioni pubbliche 
centrali (tra cui 5 ministeri), 16 regioni e 12 comuni.

Anche rispetto alle modifiche apportate al nuovo PNRR, come 
sempre, il grande assente è risultata la società civile, che non è stata 
mai convocata nel corso delle riunioni della Cabina di Regia, nono-
stante sia l’Osservatorio civico PNRR sia il Forum Terzo Settore 
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ne facciano parte. Tutto ciò ha dimostrato la scarsa considerazione 
attribuita alle realtà civiche nel processo di revisione del PNRR, no-
nostante gran parte dei definanziamenti riguardassero da vicino mi-
sure che toccano direttamente la cittadinanza e i temi a questa cari.

I fondi per la ripresa avrebbero dovuto aiutare le persone e quei 
Paesi particolarmente colpiti dalla pandemia di Covid a riprendersi 
creando economie più resilienti tuttavia gli investimenti non stanno 
rafforzando il sistema sanitario o altri servizi pubblici.

La mancanza di personale e risorse ha inoltre impedito ai comuni 
e alle regioni, nonché alle imprese sociali, di accedere ai fondi, e 
spesso hanno rinunciato ai progetti.

4. Il ruolo “disatteso” del terzo settore e PNRR

Data l’opportunità decisiva rappresentata dal PNRR per il paese, 
sarebbe stato logico aspettarsi un largo coinvolgimento del Terzo 
settore su alcuni temi. Il piano era stato sviluppato in una fase di gra-
ve emergenza a seguito della pandemia di Covid 19, e quindi allora si 
disse che non c’era tempo per predisporre percorsi partecipativi. Il 
piano elaborato dal governo, allora guidato da Mario Draghi, e “ca-
lato dall’alto” sui soggetti che poi avrebbero dovuto emettere i ban-
di per la presentazione di progetti a cui devolvere i fondi ricevuti. 

“Il Terzo settore è sì correttamente evocato nel testo del Piano, si 
legge nel report elaborato da Forum Terzo Settore e Open polis, ma 
non effettivamente coinvolto nella sua concreta attuazione, svelan-
do nei fatti un preoccupante disconoscimento agli Ets di un ruolo 
davvero proattivo e partecipativo sia nella fase di elaborazione che in 
quella di progettazione e di implementazione dei bandi di interesse”.

Stiamo parlando di oltre 200 miliardi di euro, tra prestiti ed eroga-
zioni a fondo perduto, una parte dei quali per misure che hanno di-
rettamente a che vedere con ambiti in cui il Terzo settore ricopre un 
ruolo fondamentale. Il Forum Nazionale Terzo Settore e Openpolis 
hanno individuato almeno 58 tra misure e sotto misure di interesse 
per il terzo settore. Tali interventi hanno un valore complessivo pari 
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a circa 40,3 miliardi di euro. I settori di intervento sono molteplici: 
dall’ambiente alla cultura, dallo sport all’istruzione. In particolare, le 
categorie supportate dallo strumento sono gli anziani (specialmente 
quelli non autosufficienti), le persone con disabilità e i senza tetto 
e senza fissa dimora. Persone che rappresentano una fetta non tra-
scurabile della popolazione e che hanno sofferto più di altri durante 
il Covid.

Gli ETS possono svolgere almeno due ruoli: da un lato, realizzare un’a-
zione di partecipazione e monitoraggio civico riguardo l’attuazione 
del piano; dall’altro, essere coinvolto nella sua realizzazione delle 
attività. Per quanto riguarda il primo ruolo, il Forum Terzo Settore, 
così come diverse altre realtà, sia a livello nazionale che territoriale, 
si è mosso per comprendere come le ingenti risorse previste sono (e 
saranno) utilizzate, elaborare idee e proposte così da portare anche 
un contributo nelle sedi deputate (quali, ad esempio, il comitato di 
partenariato economico, sociale e territoriale previsto dal PNRR). 
Purtroppo gli ostacoli sono notevoli, dalla mancanza dei dati, alla 
disattenzione delle istituzioni pubbliche. Circa il secondo ruolo, da 
un’analisi preliminare si potrebbe ragionevolmente dedurre che nel 
PNRR, anche in ragione della pluralità dei soggetti coinvolti e il ca-
rattere misto del suo sistema di governance, al Terzo settore sia assi-
curato (oltre che riconosciuto) un ruolo proattivo e partecipativo sia 
nella fase di elaborazione che di esecuzione.

Il Terzo settore dovrebbe infatti avere ruolo da protagonista nel PNRR al-
meno per i (tanti) temi di propria pertinenza e non di mero e poten-
ziale esecutore dei progetti: dovrebbe piuttosto partecipare anche 
alle fasi di elaborazione dei bandi secondo una logica di co-pro-
grammazione oltre che di co-progettazione. In realtà, una verifica 
attenta dell’attuale stato di attuazione del piano mostra piuttosto che 
gli enti del Terzo settore, nonostante siano evocati nel testo del pia-
no, non sono effettivamente coinvolti nella sua concreta attuazione.

Sin dall’inizio, abbiamo sollevato da una parte la necessità di es-
sere considerati come soggetti di riferimento all’interno dei bandi, 
sia a livello nazionale, sia regionale che comunale. Tuttavia, finora non 
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abbiamo ottenuto alcuna risposta positiva in merito, il che significa che il Terzo 
settore viene coinvolto solo in una fase successiva, dopo che i progetti sono già stati 
definiti. In questo modo però il nostro ruolo viene limitato a quello di erogatori 
di servizi, senza una reale partecipazione alla fase progettuale. Dall’altra par-
te, abbiamo sollevato l’esigenza di utilizzare la co-programmazione, 
come stabilito negli articoli 55 e 56 del codice del Terzo settore, 
ma anche questo aspetto non è stato adeguatamente considerato, in 
contrasto con l’orientamento della riforma, che mira a coinvolgere 
attivamente il Terzo settore in modo più ampio e significativo. Sulla 
co-programmazione siamo stati, anzi, addirittura esclusi. Tutto vie-
ne gestito esclusivamente tramite i bandi, nonostante ci sia una leg-
ge che prevede che la co-progettazione debba essere utilizzata per 
tutti gli interventi ordinari delle pubbliche amministrazioni. Diventa 
quindi cruciale rivedere le modalità di interazione e cooperazione tra 
il Terzo settore e le istituzioni, affinché possano lavorare insieme in 
modo più efficace per il bene comune.

Nella maggior parte dei casi il coinvolgimento del Terzo settore è 
stato indiretto. Data anche la molteplicità e la complessità dei temi di 
interesse, parrebbe lecito aspettarsi che al Terzo settore risulti effetti-
vamente attribuita una funzione di vero e proprio co-protagonista del 
Piano. Ma non è così. Difatti nella maggior parte dei casi (tranne uno 
solo, gli interventi di contrasto alla povertà educativa nel Mezzogior-
no) il coinvolgimento è stato, ed è tuttora, indiretto ovvero demanda-
to agli enti regionali e locali, liberi di scegliere o meno di avvalersi della 
collaborazione delle organizzazioni attive sui territori, svelando nei 
fatti un preoccupante disconoscimento agli Ets di un ruolo davvero 
proattivo e partecipativo sia nella fase di elaborazione che in quella di 
progettazione e di implementazione dei bandi di interesse.

Difatti, una verifica attenta dell’attuale stato di attuazione del Pia-
no, anche attraverso il focus specifico del Report Forum del terzo 
settore, mostra piuttosto che il Terzo settore è sì correttamente evo-
cato nel testo del Piano, ma non effettivamente coinvolto nella sua 
concreta attuazione, svelando nei fatti un preoccupante disconosci-
mento agli Ets di un ruolo davvero proattivo e partecipativo sia nella 
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fase di elaborazione che in quella di progettazione e di implementa-
zione dei bandi di interesse.

La risposta del Terzo Settore è stata il progetto “Monitoraggio delle rifor-
me e degli investimenti del Pnrr” realizzato dal Forum Nazionale Terzo 
Settore e dalla Fondazione Openpolis (OpenPNRR)per la realizza-
zione di una piattaforma di analisi e osservazione delle misure di 
specifico interesse (consultabile al link www.pnrr.forumterzosettore.
it) e il loro costante monitoraggio. Ad oggi, tra le oltre 300 misure 
che compongono il PNRR, sono circa60 quelle che interessano spe-
cificamente (anche) il Terzo settore, misure che nella piattaforma 
sopracitata sono organizzate in quindici macro-temi di interesse. 

Secondo il report elaborato da Forum Terzo Settore e Openpo-
lis, la prima parte dell’applicazione del PNRR ha riportato risultati 
ben al di sotto rispetto a quelli che ci si sarebbe potuti aspettare da 
un’opportunità così importante: “L’assenza di un’azione congiunta, 
in termini di competenze, visione ed esperienza, tra governo, pub-
blica amministrazione, parti sociali, Terzo settore e tutte le energie 
del paese, piuttosto che offrire una risposta efficace e valida ai biso-
gni delle comunità e permettere al PNRR di centrare i suoi obiettivi 
di sviluppo sociale ed economico sui territori, non ha prodotto i 
risultati auspicati già nella sua prima fase di attuazione”.

Le risorse stanziate di interesse per il Terzo Settore ammontano a ol-
tre 40 miliardi di euro. Nella piattaforma realizzata è riportato, per 
ogni singola misura, l’ammontare delle risorse complessive stanziate 
e il loro andamento annuo. Tra gli ambiti tematici più finanziati dei 
quindici individuati, sicuramente quelli della rigenerazione urbana 
(9,3 miliardi di euro), dell’istruzione e povertà educativa (6,3 miliardi 
di euro, dei quali oltre 4,6 sono destinati al “Piano asili nido e scuole 
dell’infanzia” per aumentare l’offerta educativa nella fascia 0-6), del-
la salute (6 miliardi di euro, la maggior parte dei quali destinati alle 
misure “Casa come primo luogo di cura”) e delle politiche del lavoro 
(4,4 miliardi di euro). Per le misure afferenti ambiente, la transizione 
energetica sono stanziati 2,4 miliardi di euro, per quelle in materia di 
cultura e turismo 2,8 miliardi, per quelle rivolte alla digitalizzazione 
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1,7 miliardi. Investimento simile (1,8 miliardi circa) è previsto anche 
per i diversi interventi concernenti le persone vulnerabili, mentre 
3,3 miliardi sono destinati al social housing. Al servizio civile vanno 
650 milioni di euro e 700 alle misure in materia sportiva. Ancora, alle 
aree interne 825 milioni di euro e alle misure concernenti la valoriz-
zazione dei beni confiscati alla mafia 300 milioni di euro, mentre alla 
certificazione della parità di genere 10 milioni di euro.

A che punto stiamo? monitoraggio Openpolis marzo 2025 

Grazie all’ impegno di Openpolis sono disponibili nuovi dati 
sul PNRR che ci consentono di capire a che punto sono i singoli 
progetti:

•	 Analizzando i principali beneficiari dei fondi si nota come 
si tratti principalmente di enti pubblici o di società a partecipazione 
pubblica;

•	 I fondi PNRR già assegnati sono andati principalmente ai 
settori della digitalizzazione, delle infrastrutture e della scuola, uni-
versità e ricerca;

•	 I territori che ricevono più risorse PNRR sono Lombardia, 
Campania e Veneto. Per quanto riguarda l’avanzamento delle opere 
il sud è più in difficoltà;

•	 Finora l’Italia è riuscita a rispettare le scadenze anche grazie 
alle varie revisioni del PNRR.

Grazie ai nuovi dati rilasciati dal governo infatti è possibile co-
noscere più nel dettaglio quanti e quali sono i progetti finanziati dal 
piano. Sono 269.299 progetti monitorati su OpenPNRR.

Ma un’altra grande novità consiste nella pubblicazione di informazioni 
dettagliate circa la spesa sostenuta per ogni singolo intervento. Questo dato 
finora non era mai stato disponibile se non in forma aggregata a 
livello di misura. Un importante passo in avanti in termini di traspa-
renza reso possibile anche grazie alle nostre continue sollecitazioni 
anche se, come vedremo, permangono alcuni elementi di criticità.
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Ora si può capire come si distribuiscono i progetti finanziati sul 
territorio nazionale e dove si incontrano le maggiori difficoltà nella 
messa a terra. Il quadro che ne emerge si conferma abbastanza com-
plesso, in particolare nel sud del paese. E proprio per questo motivo 
fonti stampa riportano della possibilità di una quinta revisione del pia-
no italiano.

Cercheremo di capire più nel dettaglio com’è cambiato il PNRR 
nel tempo, come si distribuiscono gli investimenti sul territorio e dove 
si registrano i maggiori ritardi in termini di messa a terra delle opere.

Siamo ormai entrati nella fase finale del PNRR, la cui conclusione 
è prevista nel 2026. È quindi importante iniziare a fare delle valuta-
zioni su cosa ha funzionato e cosa no. Il governo italiano, pur rico-
noscendo la necessità di accelerare sulla spesa, continua a professare 
grande fiducia. Va in questa direzione anche la sesta relazione sullo 
stato di attuazione del piano del 25 marzo 2025 pubblicata sul sito 
Italia Domani. Nel documento infatti si legge che oltre il 60% dei 
progetti finanziati con i fondi europei sarebbe già concluso o in via 
di conclusione. Tale dato, se non contestualizzato, rischia di essere 
fuorviante. Gli interventi già conclusi infatti valgono appena un terzo 
dei fondi PNRR già assegnati. Dato che scende al 24% se invece si 
considerano le risorse totali spettanti al nostro paese (molte delle quali 
ancora devono essere ripartite). A questo si lega un altro elemento 
molto rilevante. La gran parte dei progetti già conclusi riguarda infatti 
l’acquisto di beni o servizi (53,3%) o la concessione di contributi a pri-
vati o imprese (42,3%). Meno del 5% dei progetti completati afferisce 
invece a opere pubbliche (infrastrutture o impiantistica). Ne consegue 
che a “gonfiare” il dato sui progetti già completati sono gli interven-
ti di minori dimensioni o con un’implementazione relativamente più 
semplice. Al contrario, per quanto riguarda le opere più complesse, 
siamo ancora indietro. (fonte Openpolis)

Resta ancora molto da fare.
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