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Presentazione

Gianfranca Ranisio1

Con questo volume, che si inserisce all’interno della collana I Qua-
derni del Master alla sua seconda edizione intendiamo dare avvio a 
una particolare tipologia di pubblicazione, denominata project work, 
destinata a raccogliere contributi delle attività didattiche e di ricer-
ca prodotti dagli iscritti durante la frequentazione dei corsi, con la 
collaborazione di docenti ed esperti del settore che partecipano alle 
attività dei Master. Secondo tale prospettiva, si intende con queste 
pubblicazioni proporre una riflessione sistematica sui temi della sa-
lute e sui modelli organizzativi e gestionali presenti nella sanità, sulle 
tematiche emergenti e sui cambiamenti in atto, che possa coinvolge-
re docenti e iscritti ai corsi in un proficuo scambio scientifico. 

Le trasformazioni della società italiana, sia sotto il profilo demo-
grafico, che epidemiologico, la crisi economica e il suo impatto sui 
modelli di welfare hanno ricadute profonde sul sistema salute, che 
comportano notevoli modifiche di impostazione, risposte articolate, 
non solo nella direzione di una riduzione e un contenimento della 
spesa sanitaria, ma anche, soprattutto, di una riprogettazione dell’in-
tero assetto dell’assistenza, a partire dagli stessi modelli organizza-
tivi, al fine di programmare un’organizzazione di servizi sanitari e 

1	 Coordinatrice dei due master socio-sanitari del Dipartimento di Scienze 
Sociali dell’Università di Napoli Federico II. È vicepresidente della SIAM (Società 
Italiana di Antropologia Medica). Ha studiato le trasformazioni che hanno carat-
terizzato la medicina generale nell’ultimo decennio pubblicando, Oltre le conven-
zioni. La cooperazione di medicina generale nell’esperienza del Sannio campano, 
2010 e La salute è un bene comune nel welfare delle opportunità, 2011. Ha curato 
il primo e secondo volume de “I Quaderni del Master”: Salute, formazione, terri-
torio, e Rete, innovazione, cronicità, 2014 e 2016.



sociosanitari che sia in grado di rispondere ai complessi e molteplici 
bisogni dei pazienti/utenti.

Si tratta di nuove sfide per il sistema salute, che richiedono una 
formazione adeguata di operatori e di dirigenti; in questo ambito si 
collocano le attività dei nostri master, che intendono fornire un pro-
cesso di aggiornamento continuo e si avvalgono in questo di docenti 
ed esperti del settore qualificati. 

Nello specifico questa pubblicazione nasce all’interno delle attivi-
tà del Master di II livello in Direzione, Management e Coordinamento delle 
Strutture Sanitarie, Sociali e Socio-Assistenziali Territoriali, attivato presso 
il Dipartimento di Scienze Sociali dell’Università Federico II.

Infatti questo testo raccoglie brevi sintesi tratte dagli elaborati fi-
nali, che, se non rendono giustizia della complessità delle tematiche 
affrontate singolarmente, tuttavia danno un quadro dell’ampiezza 
delle problematiche discusse. Si tratta di 28 contributi, per pubbli-
care i quali gli autori si sono prestati ad un lavoro supplementare di 
rielaborazione, al fine di rendere fruibile il loro lavoro in una pub-
blicazione collettanea.

È difficile fare una sintesi degli argomenti affrontati, che testimo-
niano sia delle diverse formazioni che dei differenti contesti lavorati-
vi in cui, in qualità di dirigenti, coordinatori e professionisti della sa-
lute, gli autori operano, e quindi dei differenti approcci di intervento. 

Per questo il testo non ha carattere monografico, ma al contrario 
spazia tra i vari temi del management, applicati al settore sanitario e 
sociosanitario, propone riflessioni teoriche, contributi di ricerca, in-
dividua sperimentazioni in corso, delineando gli approcci innovativi 
in sanità e la declinazione di questi negli ambiti locali. 



1			   Governo clinico e sicurezza 
del paziente

1.1	 L’utilità della check list nella gestione del rischio cli-
nico in una U. O. di ortopedia

Domenico Scognamiglio1

Si definisce rischio clinico la probabilità che un paziente ri-
manga vittima di un evento avverso, ovvero il “danno o disagio 
involontario, imputabile alle cure sanitarie, che causa un prolun-
gamento del periodo di degenza, un peggioramento delle condi-
zioni di salute o la morte”.

La sala operatoria rappresenta statisticamente uno degli am-
bienti sanitari con i più alti livelli di rischio clinico, dall’atto 
chirurgico vero e proprio al rischio biologico infettivo per gli 
operatori.

In tale ottica un ruolo di particolare importanza riveste la co-
municazione all’interno dell’equipe operatoria, nella quale il chi-
rurgo, l’anestesista e l’infermiere devono assicurare un clima di 
collaborazione tra le diverse professionalità, indispensabile per 
la buona riuscita dell’intervento e per prevenire eventi avversi.

Il blocco operatorio è il centro nevralgico di tutte le aziende 
sanitarie e la sua gestione richiede competenze su vari fronti. La 
complessità del funzionamento di un blocco operatorio impo-
ne al personale medico ed infermieristico che gravita attorno ad 

1	 Dirigente Medico di Ortopedia e Traumatologia A.O.R.N. “A. Cardarel-
li” Napoli.
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esso l’attenzione per i diversi aspetti organizzativi: gestione dei 
rapporti umani, competenze informatiche, risk management.

Raccomandazioni e check list

La sicurezza in sala operatoria è uno dei principali obiettivi 
nell’ambito della qualità e sicurezza dei pazienti vista l’elevata 
complessità tecnica ed organizzativa delle attività chirurgiche. 

La check list prevede una serie di controlli da effettuare dall’in-
gresso del paziente in sala operatoria fino alla sua uscita e coin-
volge tutto il personale medico ed infermieristico facente parte 
del team: chirurghi, anestesista, ferrista, infermieri di sala e di 
reparto, ciascuno per quanto di propria competenza.

I sistemi per la gestione del rischio clinico (Clinical Risk Ma-
nagement) sono volti a prevenire gli errori evitabili ed a ridurre il 
loro effetto dannoso, garantendo quindi la sicurezza dei pazienti. 

Nell’ottobre 2009 il Ministero del Lavoro, della Salute e delle 
Politiche Sociali, Dipartimento della qualità – Direzione genera-
le della programmazione sanitaria, dei livelli di Assistenza e dei 
principi etici di sistema, ha pubblicato il Manuale per la sicurezza in 
sala operatoria: raccomandazioni e check list.

Il documento risulta essere il prodotto di ampie e complete 
linee guida per la sicurezza in sala operatoria pubblicate dall’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanità, recepite dal Ministero e con-
testualizzate attraverso un percorso multidisciplinare di condi-
visione. La check list per il controllo delle principali situazioni 
di rischio in sala operatoria, composta da 20 elementi, 19 per 
l’OMS e uno aggiunto a livello nazionale, riguardante il controllo 
del piano per la profilassi del tromboembolismo venoso, suddi-
visi in tre fasi: prima dell’induzione (sign in), prima dell’incisione 
(time out), prima della dimissione dalla sala operatoria (sign out).

I sette controlli da effettuare prima dell’induzione dell’aneste-
sia (sign in):
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1.	 Il paziente ha confermato l’identità, la sede di interven-
to, la procedura ed i consensi (anestesiologico, chirurgico, 
emocomponenti).

2.	 Il sito di intervento è stato marcato/non applicabile.
3.	 Controlli per la sicurezza dell’anestesia completati.
4.	 Posizionamento del Pulsossimetro sul paziente e verifica del 

corretto funzionamento.
5.	 Allergie? 
6.	 Difficoltà di gestione delle vie aeree o rischio di aspirazione?
7.	 Rischio di perdita ematica>500 ml (7ml/Kg nei bambini)?

I sette controlli da effettuare prima dell’incisione della cute (time out):

1.	 Tutti i componenti dell’èquipe si sono presentati con il pro-
prio nome e funzione. 

2.	 Il chirurgo, l’anestesista e l’infermiere hanno confermato: 
identità del paziente, sede d’intervento, procedura, il corretto 
posizionamento.

3.	 Il chirurgo: durata dell’intervento, rischio di perdita di sangue, 
altro? 

4.	 Anestesista: specificità riguardanti il paziente, scala ASA, 
altro? 

5.	 Infermiere: è stata verificata la sterilità (compresi i risultati 
degli indicatori) e ci sono eventuali problemi relativi ai dispo-
sitivi e/o altre preoccupazioni? 

6.	 La profilassi antibiotica è stata eseguita negli ultimi 60 minuti? 
7.	 Le immagini diagnostiche sono state visualizzate?

I sei controlli da effettuare prima che il paziente abbandoni la sala 
operatoria (Sign out). L’infermiere conferma verbalmente insieme ai 
componenti dell’equipe:

1.	 Nome della procedura registrata (quale procedura è stata 
eseguita?).
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2.	 Il conteggio finale di garze, bisturi, aghi e altro strumentario 
chirurgico è risultato corretto.

3.	 Il campione chirurgico, con relativo contenitore e richiesta, è 
stato etichettato (compreso l’identificativo del paziente e de-
scrizione del campione). 

4.	 Eventualità di problemi relativamente all’uso di dispositivi 
medici.

5.	 Chirurgo, anestesista e infermiere revisionano gli aspetti im-
portanti e gli elementi critici per la gestione dell’assistenza 
post operatoria. 

6.	 Piano per la profilassi del tromboembolismo post-operatoria.

Il Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali con 
decreto dell’11 dicembre 2009 istituiva il sistema informativo per 
il monitoraggio degli errori in sanità (G.U. Serie Generale, n.8 del 
12 gennaio 2010). Tale sistema definito Simes è finalizzato alla 
raccolta delle informazioni relative agli eventi sentinella ed alla 
denuncia dei sinistri. Riconoscere un errore e segnalarlo rappre-
senta sempre un’opportunità di apprendimento e miglioramento 
per un professionista.

Attualmente non ci sono dati nazionali sull’incidenza di eventi 
avversi legati all’assistenza chirurgica, ma dall’esperienza di altri 
paesi si rileva una casistica compresa tra il 3% e il 16% sui rico-
veri ordinari, con un tasso di mortalità tra lo 0,4% e lo 0,6%, e la 
metà degli eventi avversi sono considerati prevenibili.

I risultati riportati dagli studi internazionali giustificano la par-
ticolare attenzione al problema, considerato una delle priorità 
della sanità pubblica nel mondo.

Nel maggio del 2004 l’OMS ha avviato la World Alliance for Pa-
tient Safety, in cui si prevedeva di porre la massima attenzione al 
problema della sicurezza dei pazienti.

Attualmente l’OMS avvia programmi e progetti che riguarda-
no la sicurezza dei pazienti ed il sistema della sicurezza in sala 
operatoria ha acquisito una particolare importanza.
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Il programma Safe Surgery Saves Lives pone attenzione sulla re-
lazione che intercorre tra l’assistenza chirurgica e vite umane po-
tenzialmente salvate.

Per questo motivo il programma OMS è finalizzato a dare 
direttive precise sulla sicurezza in sala operatoria agli operatori 
coinvolti ed agli amministratori ospedalieri, definire un data-set 
minimo di indicatori per il monitoraggio nazionale ed interna-
zionale della sicurezza dell’assistenza, identificare un semplice 
set di standard per la sicurezza in sala operatoria da inserire in 
una check list da attivare in tutte le sale operatorie di tutti i paesi, 
sperimentare la check list e gli strumenti per la sorveglianza in 
tutte le strutture sanitarie del mondo.

Relativamente alla sicurezza in sala operatoria nel 2006 il Mi-
nistero aveva pubblicato la “Raccomandazione per la corretta 
identificazione dei pazienti, del sito chirurgico e della procedu-
ra”, revisionata e aggiornata nel 2008, in condivisione con il Co-
ordinamento delle Regioni e Province Autonome per la Sicurez-
za dei pazienti.

Tale raccomandazione comprende le fasi da seguire per garan-
tire la corretta identificazione del paziente e del sito chirurgico, 
la check list o scheda preoperatoria per la verifica della corretta 
identificazione del paziente, del sito chirurgico e della procedura.

Per una corretta applicazione della check list è raccomandabile 
la designazione di un coordinatore tra i componenti dell’èquipe 
operatoria con il compito di verifica dei controlli da parte dei 
componenti dell’èquipe operatoria e soltanto dopo l’avvenuto 
controllo si farà carico di contrassegnare il relativo item.

Si raccomanda alle strutture sanitarie del SSN di implementare 
la check list nelle proprie sale operatorie, adattandola alle carat-
teristiche della propria organizzazione.

La realtà nelle sale operatorie di Traumatologia e Ortopedia 
non è soltanto la individuazione esatta del sito chirurgico e man-
tenere la sterilità ma anche il controllo della vasta gamma dei 
presidii medici di sintesi ed impiantistica che vengono usati, in-
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fatti la scelta dello strumentario viene fatta a seconda di ciò che 
è più confacente allo scopo per ogni singolo utente sia per la sua 
conformazione anatomica che per la patologia dell’intervento.

La check list è da annoverarsi tra le “buone pratiche per la 
sicurezza delle cure” previste dall’art.3 della legge 24/2017 “Gel-
li” sulla responsabilità professionale sanitaria, in quanto attività 
finalizzata alla prevenzione degli errori e alla sicurezza sul lavoro.

Conclusioni

La check list è stata oggetto di sperimentazione in un recente 
studio condotto su un campione di otto ospedali di diversi pa-
esi, con un disegno di tipo prima - dopo, dallo studio è emerso 
che l’implementazione della check list è associata ad una con-
temporanea riduzione del tasso di mortalità e delle complicanze 
post-operatorie quali le infezioni del sito chirurgico, strumento o 
altro materiale lasciato all’interno del sito chirurgico, intervento 
chirurgico in parte del corpo sbagliata.

In particolare si è visto che il tasso di complicanze che era 
dell’11% nella fase precedente all’implementazione della check 
list è sceso fino al 7% dopo l’introduzione della stessa, allo stesso 
modo il tasso di mortalità intraospedaliera si era ridotto dall’1,5% 
allo 0,8%.

I gravi incidenti segnalati al Ministero della Salute dagli stessi 
ospedali evidenziano come la check list non sempre viene rispet-
tata dagli operatori laddove al contrario, la sua applicazione può 
diventare un “punto di forza” in sede di perizia medico-legale 
per dimostrare di aver eseguito tutti i controlli previsti per la 
sicurezza del paziente. È bene ricordare che nei contenziosi per 
responsabilità professionale la mancata o inadeguata compilazio-
ne della documentazione sanitaria può determinare una “presun-
zione di colpa” a carico del sanitario.
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1.2	 Sicurezza trasfusionale ed elementi di risk manage-
ment presso l’uoc di medicina trasfusionale dell’ospedale 
del mare, ASL Napoli 1 Centro

Gilda Di Domenico2

Introduzione

I recenti provvedimenti legislativi hanno focalizzato l’attenzione 
sulla qualità delle prestazioni erogate e sull’efficacia degli interven-
ti sanitari, interpretando l’esigenza della realizzazione di un nuovo 
rapporto tra cittadini e strutture sanitarie. Quest’ultime devono ac-
quisire la consapevolezza della nuova funzione assunta dai cittadini, 
che da soggetti passivi diventano soggetti attivi e partecipi dell’a-
zione di cura, e quindi devono organizzare la propria offerta par-
tendo dall’analisi della domanda di salute3. Le strutture sanitarie per 
essere competitive devono porsi obiettivi di centralità del paziente, 
di realizzazione della clinical governance, di qualità delle prestazioni e 
sicurezza del paziente, di valutazione dei servizi e misurazione dei 
risultati. L’adozione di un sistema di gestione delle strutture sani-
tarie volto all’aziendalizzazione e alla soddisfazione di determinati 
requisiti di qualità è finalizzato al raggiungimento di un obiettivo 

2	 Dirigente Medico presso UOC di Medicina Trasfusionale ed Immunoe-
matologia, PO del Mare ASL Napoli 1 Centro.

3	 Alberti K., Medical errors: a common problem, BMJ 2001, 322. 501-502.
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fondamentale: soddisfare/tutelare il paziente mediante prestazioni e 
strutture dedicate, efficaci, efficienti e sicure. Infatti uno dei requisiti 
essenziali dell’assistenza sanitaria è rappresentato dalla sicurezza dei 
pazienti che è una componente strutturale dei livelli essenziali di 
assistenza ed è destinata a diventare sempre di più la dimensione 
principale della qualità delle cure (3)4. 

Il tema del rischio clinico al giorno d’oggi si pone come un argo-
mento di rilevante severità che, non solo interessa vari settori della 
sanità, ha anche un forte impatto sociale. Ne consegue che è indi-
spensabile conoscere ed esaminare quest’aspetto che si può collo-
care nel tema della Qualità assistenziale e della valutazione da parte 
dell’utenza. Il Risk Management (RM), in sanità, è l’insieme di più 
azioni complesse volte a migliorar la qualità delle prestazioni ed a 
garantire la sicurezza del paziente, apprendendo dagli errori. L’er-
rore, infatti, è da considerare una componente ineliminabile della 
realtà umana. Il Risk Management, per essere efficace, deve interes-
sare, quindi, tutte le aree in cui l’errore si può manifestare durante 
il processo clinico assistenziale del paziente. Una gestione integrata 
del rischio può portare ad ottimi cambiamenti nella pratica clinica, 
volti a promuovere la crescita di una cultura della salute più oculata 
e contribuire ad uno sviluppo di organizzazioni e strutture sanitarie 
sicure ed efficienti5.

L’obiettivo del presente lavoro è stato quello di analizzare quali 
sono gli elementi di sicurezza e la gestione del rischio clinico o RM, 
alla luce del DM 2/11/2015 e della recente riforma sulla responsa-
bilità medica “Legge Gelli-Bianco 2017”, messi in atto dall’UOC 
di Medicina Trasfusionale dell’Ospedale del Mare, ASL Napoli 1 
CENTRO. 

4	 Ames J., Park S., Iobhan S., Owe R., Clinical Governance: its effect on surgery 
and surgeon, Anz J Surg., 2004, 74: 167-70.

5	 Anessi Pessina E., Cantù E., Rapporto OASI 2006 L’Aziendalizzazione 
della sanità in Italia, Egea collana Cergas centro di ricerche sulla gestione dell’Assi-
stenza Sanitaria Sociale dell’Università Bocconi.
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Risk assesment presso l’Uoc di immunoematologia e medi-
cina trasfusionale dell’ospedale del mare ASL Napoli 1 Centro.

Per garantire le procedure di sicurezza trasfusionale presso l’Uoc 
di Medicina Trasfusionale dell’Ospedale del Mare, ASL Napoli 1 
Centro, che è il reparto presso cui lavoro, abbiamo effettuato l’ap-
plicazione della metodologia FMECA (Failure Mode and Critical effect 
Analysis) il cui obiettivo è stato quello di identificare quali potrebbe-
ro essere le potenziali situazioni di rischio connesse alla trasfusione 
di sangue sia per i reparti dell’Ospedale del Mare che per le numero-
se strutture del territorio cui il nostro SIT garantisce la terapia tra-
sfusionale (altri ospedali dell’ASL Na 1 Centro – PO S.G.Bosco, PO 
Loreto Mare, Cliniche e altri ospedali convenzionati –Villa Betania, 
Ospedale Camilliani di Casoria, Clinica S. Patrizia, Villa delle Quer-
ce, AO Medicina Futura, e distretti vari), e di individuare le priorità 
di intervento nei vari processi dell’iter trasfusionale. Si è proceduto 
quindi alla:

1.	 Identificazione delle varie fasi in cui è scomponibile il proces-
so trasfusionale e descrizione delle attività che compongono 
ciascuna di esse.

2.	 Identificazione dei possibili failure che si potrebbero verificare 
nello svolgimento di ogni attività. Operativamente si tratta di 
rispondere alla domanda “che cosa potrebbe andare storto 
durante lo svolgimento delle singole attività?”.

3.	 Individuazione degli effetti sul paziente derivanti dalla failure. 
In tale fase si è reso necessario descrivere tutti gli effetti per 
poi focalizzare l’attenzione sul più grave.

4.	 Identificazione delle cause.
5.	 Costruzione e applicazione delle tre scale di valutazione ne-

cessarie: Gravità dell’effetto (G), Probabilità del potenziale 
failure (P), e sua Rilevabilità (R). 

Attraverso tale analisi si è giunti all’osservazione che le princi-
pali situazioni a rischio venivano individuate sia nelle procedure 
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pre-trasfusionali di richiesta ed assegnazione degli emocomponenti 
che nella trasfusione a letto del paziente e nella segnalazione de-
gli eventuali eventi avversi post-trasfusionali. Di conseguenza, si è 
provveduto ad emanare delle linee guida interne specifiche ed ac-
creditate su 4 processi fondamentali per la prevenzione degli errori 
e del rischio trasfusionale nelle situazione su citate. Le 4 linee guida 
principali sono: 

1.	 Procedura pre-trasfusionale: richiesta di sangue ed emocom-
ponenti, la metodica “della doppia provetta”.

2.	 La check-list pre-trasfusione.
3.	 L’utilizzo dei braccialetti.
4.	 L’emovigilanza post-trasfusione

1. Procedura pre-trasfusionale: richiesta di sangue ed emocomponenti, la me-
todica “della doppia provetta”.

Tutti i campioni di sangue dei pazienti per la determinazione 
di gruppo sanguigno e/o di altre indagini immunoematologiche 
(TCD/TCI/ricerca di anticorpi su siero), nonché per la richiesta di 
sangue devono essere identificati in maniera univoca, per cui si rac-
comanda ai reparti di seguire scrupolosamente le seguenti norme: le 
generalità del paziente vanno indicate, prima del prelievo, sulla pro-
vetta e devono contenere obbligatoriamente, le seguenti generalità:

-	 Cognome e Nome
-	 Data di nascita 
-	 Data ed ora del prelievo
-	 Reparto di appartenenza
-	 Firma di chi esegue il prelievo

Il modulo di richiesta per emocomponenti (conforme all’allegato 
G del DDM 2015) deve essere compilato correttamente in tutte le 
sue parti e timbrato e firmato per esteso dal medico che segue la pro-
cedura trasfusionale. In stretto rapporto con la raccolta dei campio-
ni di sangue, si raccomanda di verificare l’esattezza e la congruità dei 
dati riportati in provetta e sul modulo di richiesta. In seguito all’ese-
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cuzione dei test di compatibilità fra donatore e ricevente e l’assegna-
zione dell’emocomponente specifico si procede alla distribuzione ed 
erogazione del sangue al reparto richiedente che ritira il sangue at-
traverso l’esibizione della ricevuta di consegna della richiesta sangue 
e, in caso di paziente non noto (cioè al primo accesso trasfusionale), 
di una seconda provetta eseguita e prelevata, obbligatoriamente, in un 
secondo momento diverso dal primo, cioè quello effettuato all’atto 
della richiesta di sangue, su cui viene poi controllato il gruppo san-
guigno del ricevente. La seconda provetta esibita ovviamente deve 
contenere le stesse generalità della prima ma orario differente dalla 
prima, al fine di confermare che si tratti di un campione prelevato in 
2 momenti diversi. Tale procedura è però in corso di modifica per-
ché ci si è resi conto che spesso il primo ed il secondo campione di 
sangue anche se riportavano orari differenti, erano stati eseguiti allo 
stesso momento dal reparto richiedente per questioni varie (fretta 
dell’infermiere del reparto, falsa urgenza, ambulanzieri poco dispo-
nibili a ripetuti spostamenti, ecc.). Per tali motivazioni, si è deciso di 
adottare ed implementare il metodo “della doppia provetta” ossia 
alla consegna della richiesta di sangue con il primo campione da 
parte del reparto richiedente, viene consegnata una provetta interna, 
unica per caratteristiche specifiche di anti-coagulante (eparina) de-
tenuta solo dal nostro SIT, che il reparto dovrà consegnare all’atto 
del ritiro degli emocomponenti, con le generalità del paziente di cui 
sopra; ovviamente tale procedura va sempre eseguita solo in caso di 
paziente non noto, al primo accesso trasfusionale. 

2. La check-list pre-trasfusionale
Il medico che effettua una trasfusione ad un paziente è responsa-

bile del controllo di identità del paziente e di tutte le altre misure di 
sicurezza. In maniera conforme a quanto riportato nell’allegato VII 
del DDM 2015 al comma 9 la verifica dell’identità del paziente va 
effettuata da due operatori diversi (medico/infermiere/altro ope-
ratore sanitario) chiedendo al ricevente (se cosciente e nelle piene 
facoltà mentali) di riferire il proprio nome, cognome, data di nascita 
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e confermandone l’esattezza con i dati in cartella clinica. Inoltre, il 
riscontro della compatibilità tra il paziente e l’unità da trasfondere 
deve essere condotto scrupolosamente, prima di intraprendere la 
terapia trasfusionale, adottando le seguenti modalità operative:

•	 L’identificazione del ricevente deve essere effettuata al letto 
del paziente individualmente da due operatori sanitari imme-
diatamente prima dell’inizio della trasfusione. I controlli de-
vono essere documentati e registrati su una scheda, compilata 
e sottoscritta da entrambi gli operatori. In tal senso la nostra 
UOC ha stabilito che innanzitutto vanno comparate dai due 
operatori responsabili della trasfusione (medico/infermiere) 
le informazioni di identità ricevute dal paziente con i dati ri-
portati sul modulo di consegna ed etichetta di assegnazione 
e compilando debitamente in ogni sua parte la chek-list con-
tenuta nel modulo di consegna che viene erogato dal nostro 
SIT all’atto della consegna delle unità di sangue. Tale modulo 
va conservato in cartella clinica ed archiviato con essa, al fine 
di garantire la tracciabilità legale dell’evento trasfusionale. 

•	 Riportare in cartella clinica il numero di identificazione ed 
il tipo di emocomponente trasfuso, la data e l’ora di inizio e 
fine trasfusione, se la trasfusione è stata interrotta o meno e 
le motivazioni dell’eventuale interruzione ed in ultimo se si 
sono osservate reazioni cliniche inattese. 

3. Utilizzo di nuove teconologie: I braccialetti ed il sistema Gricode®
Al fine di raggiungere un livello di sicurezza totale pre-trasfusione 

e conformemente a quanto stabilito dal DDM 2015 nell’allegato VII 
comma 1 che prevede l’immissione di braccialetti identificativi per 
tutti i pazienti candidati a terapia trasfusionale sia in regime di ri-
covero che ambulatoriali, abbiamo introdotto il sistema Gricode® 
(marchio registrato Grifols S.A.) che pone in sicurezza quella parte 
che in precedenza era stata svolta dall’uomo. Con questo mi riferisco 
alle fasi della trasfusione che vengono effettuate a letto del paziente: 
la creazione della richiesta, l’identificazione delle provette di sangue 
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che servono per le indagini di laboratorio, la trasfusione, l’esito della 
trasfusione e la restituzione delle sacche non utilizzate. Tale sistema 
si basa sull’uso di braccialetti Transfusion Security Number (TSN) 
sui quali viene assegnato un unico, non-ripetibile numero trasfusio-
nale di sicurezza che collega insieme il paziente, le sue provette, la ri-
chiesta trasfusionale e l’emocomponente da trasfondere nel Rispet-
to dei Requisiti del D.M. 2/11/2015. Uno specifico lettore palmare 
Wi-Fi, che è un dispositivo presente in tutti i reparti che richiedono 
emocomponenti, consente di verificare in maniera informatica la 
corrispondenza tra emocomponente/ricevente nella delicata fase 
di identificazione pre-trasfusionale. L’identificazione del ricevente 
deve sempre essere effettuata con la collaborazione del paziente, 
ove le sue condizioni cliniche lo consentano, mediante la richiesta di 
declinare attivamente le proprie generalità (nome, cognome e data 
di nascita) e deve sempre includere la verifica dei dati identificati-
vi riportati sul braccialetto, confrontati con quelli riportati su ogni 
singola unità. L’implementazione di tale sistema tecnologico nella 
nostra rete trasfusionale ci auguriamo che consentirà di ridurre dra-
sticamente tutti gli incidenti trasfusionali (Errore ABO, scambi di 
persona ecc.), che si possono verificare lungo l’intero percorso tra-
sfusionale, confidando nel fatto che il sistema Gricode rappresenta 
una soluzione che risolve in maniera semplice ed efficace un quadro 
complesso, evitando spiacevoli inconvenienti, e rispondendo ai cri-
teri stabiliti dal Decreto 2/11/2015. 

4. Tracciabilità della trasfusione: Emovigilanza
Secondo quanto riportato dall’art 27 del DDM 2015, ogni unità 

di sangue e di emocomponenti, all’atto della consegna, è accompa-
gnata dal modulo di trasfusione (anche detto modulo di emovigi-
lanza) recante i dati anagrafi ci e genetici (fenotipo ABO ed Rh) del 
ricevente cui la trasfusione è destinata e i dati identificativi dell’u-
nità assegnata. Il medico responsabile della terapia trasfusionale è 
tenuto a far pervenire al servizio trasfusionale la documentazione 
di avvenuta trasfusione e di eventuali reazioni avverse correlate alla 
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trasfusione. Le direzioni sanitarie degli Enti pubblici e privati in cui 
vengono effettuate trasfusioni garantiscono la vigilanza sulla siste-
matica osservanza di quanto previsto di sopra. Sulla base di quan-
to disposto dalla legge abbiamo elaborato uno specifico modulo di 
emovigilanza che viene consegnato all’atto dell’erogazione sangue e 
che deve essere obbligatoriamente restituito al nostro SIT dopo la 
trasfusione, debitamente firmato e timbrato dal medico responsa-
bile della terapia trasfusionale. Su tale modulo viene nello specifico 
acquisita l’ora di inizio e fine trasfusione, se la trasfusione è stata 
interrotta e se si sono osservate reazioni trasfusionali. In caso di 
mancata trasfusione, il medico è tenuto a restituire lo stesso il sud-
detto modulo, spiegando le motivazioni della non-trafusione e di-
chiarando che la sacca è stata correttamente conservata dal reparto. 
I dati dell’emovigilanza vengono periodicamente inviati al SISTRA, 
che è il nuovo Sistema Informativo dei Servizi Trasfusionali, istitui-
to con Decreto del Ministero della Salute del 21/12/2007, e svilup-
pato come supporto strategico per il conseguimento degli obiettivi 
stabiliti dalla legge 219/2005: “autosufficienza di sangue e derivati, 
sicurezza trasfusionale, livelli essenziali di assistenza uniformi e svi-
luppo della medicina trasfusionale”. All’interno del SISTRA esiste 
una anagrafica delle strutture trasfusionali (centri regionali sangue, 
servizi trasfusionali e unità di raccolta) e tre principali categorie di 
informazioni: dati sulle attività delle singole regioni; dati sulla com-
pensazione di emocomponenti e plasmaderivati; dati sull’emovi-
glanza. Grazie all’emovigilanza siamo riusciti negli ultimi anni ad 
ottenere una migliore sorveglianza epidemiologica dei donatori, la 
riduzione di reazioni indesiderate gravi dei donatori e di effetti in-
desiderati gravi sui riceventi e d infine una buon controllo di errori 
trasfusionali nei reparti, consentendo in tal modo di raggiungere 
un’accettabile livello di sicurezza per tutti i reparti serviti dal nostro 
SIT.
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Conclusioni

“Uno degli aspetti più controversi delle cure mediche è la capa-
cità di causare disabilità e disagi. Ovunque cure mediche vengano 
dispensate il paziente corre il rischio di essere vittima di un danno 
in conseguenza involontaria di quelle stesse cure. Per questo oggi 
la percentuale di danni iatrogeni causati è diventata un importante 
indicatore della qualità della cura” (Thomas 2000). Questa frase di 
Thomas, pronunciata quasi 20 anni fa, risulta purtroppo a tutt’oggi 
ancora valida e realistica, dal momento che la sicurezza dei pazienti e 
la gestione del rischio clinico sono punti critici ancora oggi per tutti 
i sistemi sanitari, sempre più chiamati alla definizione di politiche e 
strategie finalizzate alla sicurezza dei pazienti. L’errore medico ed 
in particolare l’errore trasfusionale che da sempre ha tristemente 
accompagnato l’operato dei Medici e di tutto il personale sanitario, 
pur non essendo di per se eliminabile del tutto, può essere ridotto 
mediante una migliore organizzazione delle strutture ospedaliere e 
della mentalità del personale che vi opera. Recentemente, con l’e-
missione del decreto Gelli-Bianco stiamo assistendo alle messa in 
pratica delle procedure standardizzate previste (Linee guida) dalla 
SIMTI nella stragrande maggioranza dei Servizi Trasfusionali Ita-
liani, grazie alla consapevolezza di tutto il personale sanitario, Diri-
genti Medici in testa. Tuttavia finché l’errore continua a essere vi-
sto come una colpa, sarà difficile riuscire a cambiare totalmente e 
in modo efficace la situazione. Per modificare un atteggiamento di 
questo tipo, il primo passo è l’accettazione stessa dell’errore, come 
inevitabile. E quest’obiettivo si può raggiungere con la formazione e 
la gestione delle competenze dei professionisti della Sanità, affinché 
l’obiettivo sia, da una parte, quello di prevenire l’errore e, dall’al-
tra, quello di introdurre un cambiamento culturale ed elevare quindi 
la consapevolezza degli operatori su questo tema delicato. Secon-
do Lucien Leape, Medico Americano, docente presso la Harvard 
School of  Public Health, che è considerato uno dei massimi esperti 
mondiali nello studio degli errori medici, la punizione è in realtà 
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poco valida: punire il colpevole spesso si traduce in un incentivo a 
nascondere il più possibile l’errore commesso. Invece la cosa giusta 
è addestrare e formare bene gli operatori a seguire protocolli che ri-
ducano il rischio in modo da anticipare il più possibile l’errore stesso 
e impedendo il verificarsi del danno. La medicina trasfusionale ha 
già adottato questo criterio poiché segue le norme di legge che re-
golano tutti i percorsi e i parametri da rispettare. Le leggi dello Stato 
Italiano e i Decreti che sono stati pubblicati e adottati sono stati via 
via aggiornati nel tempo per seguire le esigenze scientifiche che la 
Medicina impone e quelle economiche che invece sono imposte dal 
mercato. Tanto è stato fatto grazie ai mezzi informatici e alle nuove 
tecnologie che tendono sempre più di avvicinare la Medicina Tra-
sfusionale Italiana al rischio zero, ma tanto ancora si deve fare per 
il miglioramento continuo che è sinonimo di Qualità. L’ultimo De-
creto (DM 2/11/2015) ne è una prova in quanto ha migliorato alcu-
ni passaggi della preparazione degli emocomponenti ma sta anche 
migliorando la sicurezza trasfusionale soprattutto nelle procedure di 
assegnazione e trasfusione degli emocomponenti. Nell’attesa che si 
possa realizzare una Sanità Italiana Trasfusionale e non, senza rischi 
ed a sicurezza assoluta per il paziente, mi sento di concludere questo 
elaborato parafrasando una frase di Martin Luther King: “Io ho un 
sogno! La Trasfusione a rischio zero!”. 



2			   Attualità in medicina di laboratorio

2.1 Il valore aggiunto del laboratorio; analisi nel processo 
di diagnosi e cura nell’era della medicina personalizzata
Maria Sindona6

Circa il 70% delle decisioni cliniche richiedono informazioni di Me-
dicina di Laboratorio, ciò a fronte di un tetto di spesa < al 2% della 
spesa totale. L’attività del laboratorio chimico-clinico, specialmente 
nell’ottica dell’evoluzione verso la medicina personalizzata, riveste 
un ruolo sempre più rilevante per raggiungere gli obiettivi della pre-
venzione, diagnosi precoce, individualizzazione e monitoraggio delle 
terapie rappresentando un valore aggiunto per l’implementazione di 
protocolli di medicina personalizzata e per il contenimento della spesa 
sanitaria. L’identificazione del campione con i dati del paziente, l’ese-
cuzione del prelievo con relative modalità e tempi, il tipo di campio-
ne, il suo trasporto sono tappe fondamentali della fase pre-analitica 
e la loro gestione può essere definita come un processo di persona-
lizzazione estrema e controllata del paziente. Da questa fase dipende 
la successiva fase esecutiva e l’efficace stesura del referto. I risultati 
dell’indagine, d’altra parte, vanno comparati ai valori di riferimento, 
che null’altro sono se non una raccolta, nel processo di validazione 
di un analita, dei risultati di una ampia popolazione, nel tentativo di 
discriminare tra popolazione sana e popolazione malata. Oggi lo svi-
luppo dell’informatica fornisce la possibilità sia di archiviare dati in-
dividuali per un lungo periodo di tempo sia di eseguire rapidamente 

6	 M. Sindona è dirigente medico di I livello presso il laboratorio di Pato-
logia Clinica del PO S. G. Bosco, ASL Napoli 1 Centro.
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elaborazioni complesse ed il miglioramento della standardizzazione 
delle misure consente di ridurre la variabilità analitica sia nel tempo 
che tra laboratori. Questi presupposti tecnici possono far sì che quella 
che era sono una teoria affascinante diventi una prospettiva concreta. 
Il modello sperimentale prevede la raccolta di più campioni dallo stes-
so individuo in un periodo di salute stabile. I risultati di queste misure 
costituiscono una serie temporale, un dato pregresso da utilizzare per 
valutare i risultati futuri. Biomarcatori di malattia specifici personaliz-
zati utilizzati nella diagnosi di malattie diffuse su ampia scala permet-
tono un notevole risparmio essenziale nella spesa sanitaria.

L’apporto del laboratorio alla gestione clinica dello scompenso 
cardiaco7 tramite la possibilità routinaria di dosare estensivamente al-
cune molecole dotate di specifiche caratteristiche, tali da poter esse-
re definite biomarcatori, rappresenta una delle novità più importanti 
degli ultimi decenni. Tra questi, i peptidi natriuretici cardiaci hanno 
ottenuto un elevato grado di raccomandazione dalle linee guida inter-
nazionali come ausilio nella diagnosi e nella valutazione del paziente 
con scompenso acuto e cronico, nella sua stratificazione prognostica a 
breve e lungo termine e rappresentano parametri utili come guida alla 
terapia nella progressione dello scompenso: danno, infiammazione, 
risposta reattiva-fibrotica e rimodellamento cardiaco. Inoltre, alcune 
molecole sono capaci di rilevare un precoce danno o deficit funziona-

7	 Lamoureux F., Duflot T., Pharmacogenetics in cardiovascular diseases: State of  the 
art and implementation-recommendations of  the French National Network of  Pharmacogenetics 
(RNPGx), French Network of  Pharmacogenetics (RNPGX). Therapie. 2017 Apr; 
72(2):257-267. doi: 10.1016/j.therap.2016.09.017. Epub 2017 Jan 30. Review.

Cummins R., Biochemical markers in cardiac disease, Electronic publishing 2003, in 
http://ampath.co.za. 

Dickhout J. G., Carlisle R. E., Richard C., Austin R. C., Interrelationship between 
cardiac hypertrophy, heart failure, and chronic kidney disease: Endoplasmic reticulum stress as 
a mediator of  pathogenesis, Circ Res. 2011, 108,629-642. 

Hunter J. J., Chien K. R., Signaling pathways for cardiac hypertrophy and failure, N. 
Engl. J. Med. 1999, 341, 1276-1283 
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tion to the mechanisms of  disease, III ed. Arnold 2003, London.
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le renale e aggiungere informazioni utili nella gestione della sindrome 
cardiorenale. La standardizzazione e validazione dei metodi diagno-
stici, associata ad uno stretto link tra laboratorio e clinica permettono 
al cardiologo di favorire lo sviluppo di un approccio terapeutico più 
personalizzato ed integrato dell’attuale, in modo da evitare sia trat-
tamenti non necessari nei non-responder (con positive implicazioni 
clinico-economiche) e sia individuare nuovi target terapeutici, mirati 
a specifici patologici fenotipi. Analisi statistiche condotte sui dati di 
laboratorio di urgenza dimostrano l’efficacia diagnostica in termini 
di tempo e risparmio. L’individuazione precisa di soggetti malati per-
mette di evitare inutili indagini diagnostiche che allungherebbero i 
tempi diagnostici con un aumento della spesa finale.

I limiti legati alla valutazione di un risultato sulla base di valori di 
riferimento calcolati sulla popolazione sana vengono ulteriormente 
confermati, per quanto riguarda gli indicatori di neoplasia tumora-
li8, dal parametro Indice di Individualità (II) introdotto da Harris già 
nel 1974. L’II, comunemente ottenuto dal rapporto fra la variabilità 
biologica intra-individuale (Vbi, la misura della oscillazione casuale di 
un valore attorno al suo punto omeostatico) e la variabilità biologica 
inter-individuale (Vbg, la variazione dei vari punti omeostatici negli 
individui di una popolazione) di un analista, ci permette di ottenere 
informazioni immediate circa l’utilità dei valori di riferimento calco-
lati sulla popolazione per la valutazione dei risultati di un esame. La 
concentrazione degli analiti con elevata “individualità” (Vbi <<Vbg) 
può risultare anche molto diversa negli individui della popolazione, 
pur senza alcun significato diagnostico, perché individui diversi pos-

8	 Arnedos M., André F., Farace F., et al., The challenge to bring personalized 
cancer medicine from clinical trials into routine clinical practice: the case of  the Institut Gustave 
Roussy, Mol Oncol 2012, 6:204-10.

Corso di Aggiornamento Marcatori cardiaci tra attualità e prospettive future. 
Evidenze, appropriatezza, condivisione. SIPMEL 4 maggio 2018, Lecce.

Plebani M., Evaluating laboratory diagnostic tests and translational research, Clin Chem 
Lab Med 2010, 48:9838. 

Williams T. D., The Royal Society Individual variation in endocrine systems: moving beyond the 
‘tyranny of  the Golden Mean’, Philos Trans R Soc Lond B Biol Sci 2008, 363: 1687-98.
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sono presentare concentrazioni diverse ma egualmente “normali”. In 
pratica, il confronto di un risultato con l’intervallo di riferimento della 
popolazione può essere utile solo se l’II per l’analita in esame è > 
1.4 (cioè se Vbi >> Vbg). In questo modo marcatori che da soli po-
trebbero non avere un’efficacia diagnostica, ritagliati sul singolo caso 
clinico permettono di risparmiare indagini costose e talvolta dannose 
per la salute (vd rischio radiazioni, utilizzo mdc etc.)9.

La tecnologia sempre più avanzata consente di aumentare il potere 
informativo anche di esami di grande utilizzo routinario, il cui poten-
ziale diagnostico veniva inficiato dalla scarsa performance strumenta-
le e dall’impossibilità di avere un’idonea utilizzazione di archiviazione 
del dato. L’esame emocromocitometrico10 è un esame economico da 
cui si riescono a ricavare innumerevoli informazioni in tutte le fasi del 
processo di diagnosi e cura; inficiato fino a pochi anni fa dal bisogno 
di un expertise dedicata ad alto costo, grazie all’ausilio di sofisticate 
tecnologie utilizzando reflex automatici fornisce informazioni tempe-
stive e fondamentali. Sarebbe auspicabile unitamente all’implementa-
zione di modelli diagnostici precisi e specifici e all’informatizzazione 
dei dati generali e paziente-specifici valutare l’impatto economico sul-
la spesa sanitaria, sensibilizzando i clinici ad un corretto e consapevole 
utilizzo dei dati di laboratorio.

9	 Malentacchi F., Mancinia I., Brandslundb I., et al., Is laboratory medicine 
ready for the era of  personalized medicine? A survey addressed to laboratory directors of  hospi-
tals/academic schools of  medicine in Europe, Clin Chem Lab Med 2015, 53:981.

McGuire A. L., Fisher R., Cusenza P., et al., Confidentiality, privacy, and security of  
genetic and genomic test information in electronic health records: points to consider, Genet Med 
2008, 10:495-9. 

Plebani M., The changing scenario in laboratory medicine and the role of  laboratory pro-
fessionals in translational medicine. Clin Chim Acta 2008,  393:23-6. 

10	 Goasguen J. E., Bennett J. M., Bain B. J., Brunning R., Vallespi M. T., To-
monaga M., Zini G., Renault A. (The International Working Group on Morpho-
logy of  MDS), Dyserythropoiesis in the diagnosis of  the myelodysplastic syndromes and 
other myeloid neoplasms: problem areas, Br J Haematol. 2018 Aug, 182(4):526-533. doi: 
10.1111/bjh.15435. Epub 2018 Jun 19.

Béné M. C., Zini G., EHA Scientific Working Group “Diagnosis”, European Leuke-
miaNet WP10. Innovation in hematology: morphology and flow cytometry at the crossroads.
Haematologica, 2016 Apr, 101(4):394-5. doi: 10.3324/haematol.2016.141861.



3					     La valutazione in sanità

3.1 	 La valutazione in sanità: 
riflessioni ed esempi di progettazione
Vincenzo Pastena11, Maria Gabriella Grassia12, Salvatore Massa13

Abstract

La valutazione della performance è di particolare importanza per le azien-
de sanitarie. Dopo un’attenta analisi normativa alla base della valutazione 
(D.Lgs n. 150/ 200, D.Lgs n. 74/2017, D.Lgs 97/2016) si analizza come 
il Sistema di valutazione dovrebbe essere implementato, ma soprattutto interpre-
tato al fine di rendere lo stesso effettivamente fruibile e utilizzato come strumento 
manageriale in grado di orientare le strutture e il personale nella direzione delle 
priorità strategiche definite dall’Amministrazione. Le fasi di selezionare delle 
informazioni rilevanti, individuazione degli indicatori, definizione della loro 

11	 Avvocato civilista abilitato al patrocinio dinanzi alle giurisdizioni supe-
riori. Ha collaborato con la cattedra di diritto Internazionale e diritto delle Comu-
nità Europee presso Università Luigi Vanvitelli. È stato consigliere comunale del 
Comune di Succivo dal 2006 al 2011. Durante il suo mandato ha svolto l’incarico 
di assessore e Vicesindaco, con delega alla trasparenza, all’urbanistica ed ai lavo-
ri pubblici. Specializzato in Governance degli Enti Pubblici, si occupa di diritto 
commerciale e diritti reali.

12	 Professore ordinario di Statistica Sociale presso il dipartimento di Scien-
ze Sociali dell’Università degli Sudi di Napoli Federico II. 

13	 Direttore p.t. dell’UOC Day Surgery Polispecialistica e Chirurgia a ri-
covero breve dell’Azienda Ospedaliera di Caserta Sant’Anna e San Sebastiano di 
Caserta.
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misurazione e utilizzo dei risultati ottenuti, sono analizzate in dettaglio. Vie-
ne, inoltre, riportato un caso reale di progettazione del Sistema di valutazione, 
dell’UOC Day Surgery dell’azienda ospedaliera Sant’Anna e San Sebastiano 
di Caserta, commentando in dettaglio i risultati dell’indagine di Patient Satisfa-
cion realizzata al suo interno.

3.1.1 Introduzione

La valutazione della performance nella pubblica amministrazione 
ruota intorno al concetto di performance intesa come “il contributo 
che ciascun soggetto (definito come sistema, organizzazione, team, 
singolo individuo) apporta attraverso la propria azione al raggiungi-
mento delle finalità e degli obiettivi e alla soddisfazione dei bisogni 
per i quali l’organizzazione è stata creata”.

La valutazione della performance ha avuto inizio con il decreto 
legislativo 150 del 2009 e con la legge delega n. 15 dello stesso anno. 
Il D.Lgs 150/2009 costituisce, ancor oggi, l’impianto e l’impalcatu-
ra normativa principale, in tema di ottimizzazione della produttivi-
tà del lavoro pubblico e di efficienza e trasparenza delle pubbliche 
amministrazioni.

Le recenti modifiche introdotte con il D.Lgs n. 74/2017, stanno 
richiedendo necessariamente una revisione del sistema di valutazio-
ne al fine di renderlo effettivamente fruibile ed utilizzato come stru-
mento manageriale in grado di orientare le strutture e il personale nel-
la direzione delle priorità strategiche, definite dall’Amministrazione. 

In questi ultimi 10 anni, il sistema di valutazione, ha trovato mag-
giore applicazione negli enti più dinamici e produttivi, cioè negli enti 
locali di medie dimensioni. Difficoltà si sono riscontrate, invece, in 
enti privi di direzione politica autonoma negli indirizzi politici ammi-
nistrativi, come, appunto, le strutture sanitarie. In tali enti, l’azione si 
è concentrata, principalmente, sulla riduzione della spesa e sulla in-
formatizzazione, anche se i programmi per il raggiungimento di tali 
obiettivi hanno, talvolta, generato essi stessi inefficienza e sprechi. 
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3.1.2 La valutazione nelle Aziende Sanitarie

Il tema della valutazione per il miglioramento delle organizzazioni 
e dello sviluppo delle capacità organizzative e manageriali costitui-
sce un aspetto fondamentale per le aziende sanitarie sollecitate da 
numerosi cambiamenti ed esigenze interne ed esterne alle stesse, 
quali:
-	 l’esigenza di contenimento della spesa per investimenti contrap-

posta all’esigenza di innovare tecnologicamente gli impianti con 
la necessità di un continuo aggiornamento delle competenze 
professionali;

-	 l’esigenza di migliorare l’efficienza e la produttività delle risorse, 
che richiede soluzioni nuove nella gestione del personale, delle 
sale operatorie, dei posti letto, degli ambulatori, ecc.; 

-	 l’esigenza di trasformare la struttura organizzativa e passare da 
un modello centrato sulle specialità medico-chirurgiche a favo-
re di modelli organizzativi multidisciplinari che favoriscano la 
presa in carico complessiva del paziente (percorsi ambulatoriali, 
reparti multispecialistici, servizi di day hospital o week hospital, 
introduzione di logiche per intensità di cure, ecc.); 

-	 l’esigenza sempre più diffusa di trovare schemi organizzativi ef-
ficaci nel ridefinire i rapporti tra professionisti (infermieri, per-
sonale tecnico e medici) e nel coniugare ricerca e assistenza. 

Al fine di rispondere efficacemente a queste sfide appare neces-
sario investire sui sistemi di misurazione e valutazione della perfor-
mance individuale che permettano di misurare e distinguere le pre-
stazioni inadeguate da quelle eccellenti, con l’obiettivo di garantire agli 
utenti (pazienti) elevati standard di servizio e di migliorare la qualità 
complessiva dell’assistenza sanitaria.

I sistemi di valutazione costituiscono un ottimo strumento al servi-
zio dei professionisti per guidare il proprio sviluppo professionale tra-
mite l’individuazione delle opportunità di miglioramento e potenzia-
mento delle proprie competenze. Per risultare efficaci, però, i sistemi 
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di valutazione devono essere progettati in un’ottica di miglioramento 
della qualità delle pratiche, piuttosto che in un’ottica punitiva di chi 
lavora male, e necessariamente devono essere percepiti dagli stessi 
operatori come equi, affidabili e soprattutto utili nel rappresentare 
realisticamente la loro performance. Solo in tal modo i sistemi di valuta-
zione delle performance organizzative ed individuali possono essere 
collegati con i sistemi di incentivazione e premialità, nonché possono 
essere utilizzati per comunicare correttamente i risultati della gestione 
interna all’esterno, in una logica di trasparenza ed accountability. 

Tali esigenze sono pienamente riconosciute dal D.Lgs 150/09 
nonché dai recenti D.Lgs 74 e 75 del 2017 relativamente alla premia-
lità e alla valutazione dei risultati.

Rimangono, però, come riconosciuto in dottrina, ulteriori aspetti 
da disciplinare:

1.	 Le modalità di incidenza sulla valutazione individuale attra-
verso l’esplicitazione di criteri certi e omogenei, che favoriscano la 
stabilizzazione degli effetti sulla valutazione individuale, oltre che la 
necessaria omogeneità (fermo restando l’autonomia dei valutatori 
nell’apprezzare eventuali eventi oggettivi, imprevedibili e incontrol-
labili che possano influenzare l’attuazione). In tale sede potrebbero 
essere meglio definiti, sempre in un’ottica di omogeneizzazione, ulte-
riori aspetti rilevanti, quali: Le modalità di valutazione dei comporta-
menti specificamente rilevanti in forza non di un atto normativo ben-
sì di un provvedimento amministrativo (in primis delibere di Giunta); 

-	 Le modalità di applicazione con riferimento alle valutazioni 
del personale non dirigente (in particolare a quello titolare di posi-
zione organizzativa o alta professionalità), qualora siano coinvolti 
nell’attuazione di tale tipo di prescrizioni; 

-	 L’individuazione delle strutture preposte alla ricognizione 
delle norme, offrendo, in questo modo, ai valutatori l’elenco delle 
disposizioni rilevanti e degli atti amministrativi generali; 

-	 Le indicazioni generali ed uniformi circa le modalità di ac-
certamento e valutazione dell’effettivo adempimento, le informazio-
ni da richiedere ed acquisire e le relative fonti di dati. 
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2.	 Le modalità di correlazione del Piano e della Relazione sulla 
performance con il Piano di prevenzione della corruzione in modo che 
sia previsto che le misure di prevenzione della corruzione concor-
rano alla misurazione della performance organizzativa e per questa via 
sulla valutazione individuale dei dirigenti. Per fare ciò è necessario 
che sia esplicitamente definita la modalità di tale incidenza, che le 
misure di prevenzione abbiano un riferimento preciso alle strutture 
dell’ente responsabili della relativa attuazione e che sia tecnicamente 
misurabile il livello di realizzazione. La relazione del responsabile 
della prevenzione della corruzione necessariamente deve contene-
re l’evidenza puntuale dei soggetti che hanno, hanno parzialmente 
attuato o non hanno attuato le misure di prevenzione della corru-
zione di loro competenza, unica condizione che consente all’OIV/
NV di trarre le conseguenze in sede di valutazione di performance (art. 
44, D.Lgs n. 33/2013). La disciplina di questi aspetti è quanto mai 
opportuna considerato che il D.Lgs n. 97/2016, che ha introdotto il 
comma 8-bis dell’art. 1 della Legge 190, affida all’OIV il compito di 
verificare, anche ai fini della validazione della Relazione sulla perfor-
mance, che i piani triennali per la prevenzione della corruzione siano 
coerenti con gli obiettivi stabiliti nei documenti di programmazione 
strategico-gestionale e che nella misurazione e valutazione delle per-
formance si tenga conto degli obiettivi connessi all’anticorruzione e 
alla trasparenza. 

Le aziende sanitarie, anche in assenza dei riferimenti normativi 
sopraelencati, devono senz’alto attivarsi per adeguare il Sistema di 
misurazione e valutazione della performance alle modifiche intervenu-
te con il D.Lgs n. 74/2017. 

Per questo, è necessario che ogni azienda sanitaria identifichi 
l’Unità Operativa che, contando sul supporto degli altri interlocu-
tori aziendali, sia responsabile dell’intero processo di valutazione 
e supporti valutati e valutatori durante il ciclo di valutazione, moni-
tori le tempistiche, verifichi la differenziazione delle valutazioni, 
ecc. Le aziende possono anche decidere di istituire una apposita 
funzione di “Supporto al processo di valutazione”, dotata delle 
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opportune risorse e competenze. Ogni azienda deve inoltre svi-
luppare un sistema informatico per la gestione dell’intero proces-
so, dalla definizione degli obiettivi alla consultazione dei dati di 
performance alla definizione del piano di sviluppo individuale. Da 
ultimo, si devono prevedere opportune attività formative rivolte 
ai gestori del processo di valutazione, nonché attività informative 
rivolte a tutti i dipendenti. 

La valutazione della performance rappresenta una leva di gestio-
ne delle persone di fondamentale importanza all’interno delle orga-
nizzazioni. Tuttavia, generalmente, i sistemi di valutazione indivi-
duale possono presentare molteplici criticità, legate alle percezioni 
dei valutati. 

Un primo e importante passaggio è chiarire il significato di alcuni 
concetti fondamentali e, in particolare, chiarire cosa significhi, valu-
tare, misurare, premiare:

-	 Valutare significa attribuire un valore ad una misura; in que-
sto caso, significa selezionare le informazioni rilevanti (tali in un 
dato momento e soggette a modifica nel tempo) relative alla perfor-
mance e tradurle in indicatori, attribuendo quindi un valore a tale 
performance, tenendo in considerazione il contributo al raggiungi-
mento di obiettivi organizzativi, i comportamenti agiti e il livello di 
crescita e sviluppo conseguito; 

-	 Misurare significa determinare la misura di una grandezza; 
nel caso specifico, ottenere delle misure di performance in funzione 
delle informazioni e degli indicatori disponibili; 

-	 Premiare significa conferire un riconoscimento sulla base di 
criteri predefiniti. A tal proposito si precisa che se da un lato appa-
re necessario definire chiaramente le modalità di collegamento tra 
indicatori di sintesi di valutazione e fasce di premialità, dall’altro è 
opportuno ricorrere anche a riconoscimenti di natura non moneta-
ria quali formazione, visibilità, premi ai team.

Come anticipato, è opportuno che i sistemi di valutazione per-
mettano di effettuare un’analisi quanto più possibile completa e 
multidimensionale dell’attività dell’amministrazione e degli operato-
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ri. Ciò è agevolato dall’utilizzo di strumenti capaci di attingere a una 
pluralità di fonti informative e in grado di rilevare il raggiungimento 
degli obiettivi assegnati, i risultati del lavoro in termini organizzativi, 
clinici, scientifici, didattici, di soddisfazione dei pazienti, nonché i 
comportamenti e le competenze.

Per capire come siano importanti nel processo di valutazione, le 
fasi di selezionare delle informazioni rilevanti, individuazione degli 
indicatori, definizione della loro misurazione e utilizzo dei risulta-
ti ottenuti, si presenta la valutazione di performance dell’unità di 
Day Surgery dell’ospedale Sant’Anna e San Sebastiano di Caserta, 
svolta in collaborazione con l’Università degli Studi Federico II di 
Napoli14. In dettaglio saranno analizzati i dati dell’indagine di patient 
satisfaction, realizzata in tale contesto.

3.1.3 La valutazione del’UOC Day Surgery dell’azienda 
ospedaliera Sant’Anna e San Sebastiano di Caserta 

Nella ricerca di una misura della qualità di cura del malato è ne-
cessario porsi due domande: 

1. Perché? Perché il processo di miglioramento delle cure sot-
tintende tre aspetti strettamente sequenziali: (a) descrivere lo stato 
dell’arte delle cure per quel paziente con quella patologia; (b) sup-
portare le strategie di pianificazione terapeutiche; (c) implementare 
e monitorare il miglioramento nelle cure. 

2. Come? (a) sviluppando e testando opportuni indicatori, cioè 
misure quantitative di performance capaci di guidare la valutazione 
della qualità di cura erogata dalla struttura; (b) stabilendo la confor-

14	 La valutazione dell’unità di Day Surgery è stata svolta nell’ambito di un 
protocollo di ricerca tra dell’ospedale Sant’Anna e San Sebastiano di Caserta ed 
il Dipartimento di Matematica e Statistica dell’Università degli studi di Napoli 
Federico II firmato nel 2010. Responsabile del Protocollo erano la prof.ssa Maria 
Gabriella Grassia ed il dott. Salvatore Massa.

Membri del gruppo di ricerca erano il dott. Roberto Galasso e la prof.ssa Ma-
rina Marino.
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mità agli standard di cura, che devono essere provvisori, cioè ritenuti 
a quel momento ottimali; (c) valutando il livello organizzativo della 
struttura. 

Per la valutazione della performance dell’unità di Day Surgery15 
dell’ospedale Sant’Anna e San Sebastiano di Caserta svolta nel 2011, 
il primo passo è stato quello di analizzare le problematiche dell’unità 
operativa. 

15	 L’unità operativa di Day Surgery dell’azienda ospedaliera Sant’Anna e 
San Sebastiano di Caserta è stata istituita nel novembre del 2007 come struttura 
di servizio polispecialistico per il ricovero e l’assistenza di pazienti sottoposti ad 
interventi chirurgici di Day Surgery. Per far spazio all’U.O. era stato ristruttu-
rato un reparto di degenza del padiglione centrale, dotato di 12 posti letto e di 
una camera di degenza singola per le prestazioni intramoenia. L’Unità Operativa 
Semplice Dipartimentale di Day Surgery, da subito, è stata dotata di una propria 
sala operatoria opportunamente attrezzata per l’esecuzione di interventi chirurgici 
ambulatoriali e procedure diagnostico terapeutiche invasive e seminvasive. Nel 
gennaio 2009 al’U.O.S.D. di Day Surgery è stato attribuito il servizio di pre-ospe-
dalizzazione centralizzato di tutta l’area chirurgica elettiva dell’azienda ospedalie-
ra. Viene quindi configurata ed attrezzata una specifica area intesa come “piastra 
di pre- Ospedalizzazione” deputata all’arruolamento, selezione e preparazione dei 
pazienti da sottoporre ad intervento chirurgico. Successivamente nell’aprile del 
2009 la U.O.S.D. di Day Surgery ha integrato le attività assistenziali con l’attribu-
zione della gestione diretta di complesso operatorio di Day Surgery con l’attiva-
zione di 4 sale operatorie per interventi chirurgici di bassa e media complessità 
operativo/assistenziale. Nel 2011, il piano attuativo aziendale ha poi ridisegnato 
le attività della U.O.S.D. di Day Surgery che viene quindi ristrutturata con 15 po-
sti letto di Day Surgery, 8 posti tecnici per prestazioni chirurgiche ambulatoriali, 
1 sala operatoria di reparto, 1 complesso operatorio con 4 sale operatorie. Alla 
U.O.S.D. di Day Surgery al momento dell’indagine afferivano le attività di:

•	 Gestione della lista di prenotazione ed attesa dei pazienti da sottoporre ad 
interventi chirurgici in regime di Day Surgery; 

•	 Piastra di pre-ospedalizzazione di tutta l’area chirurgica ospedaliera;
•	 Assistenza ai pazienti chirurgici sottoposti a procedure operative in regi-

me di Day Surgery;
•	 Organizzazione e gestione diretta del complesso operatorio di Day 

Surgery;
•	 Assistenza operativa di interventi chirurgici e procedure diagnostico/ te-

rapeutiche ambulatoriali.
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Si è cercato, poi, di individuare un percorso valutativo, suddivi-
dendo il lavoro in tre fasi:

1.	 Individuazione dell’obiettivo della valutazione. 
2.	 Individuazione delle criticità.
3.	 Definizione delle tecniche valutative da impiegare.

La principale esigenze conoscitiva del reparto era relativa al 
processo assistenziale (dalla prima accettazione fino all’assistenza 
post-operatoria) con informazioni immediate e più complete e che 
permettessero inoltre una gestione dei dati semplificata e tale da 
permettere anche una valutazione economica del processo stesso. 
La priorità è stata quella di informatizzare le fasi di accettazione, 
per avere a disposizione i dati in qualsiasi momento e per velociz-
zare questa fase e quella di gestione delle consulenze. Questa ope-
razione ha permesso inoltre di ottenere un Database completo che 
è stato utilizzato successivamente per agevolare le varie fasi della 
valutazione.

Le informazioni relative al processo assistenziale erano raccolte in 
maggioranza su supporto cartaceo; questo rendeva ovviamente più 
complesse le operazioni di consultazione e quelle di controllo del 
processo. È stato quindi strutturato un database in Access per gestire 
le fasi di accettazione e di richiesta di consulenze ed esami medici. 
In più il database ha permesso la registrazione dei questionari per la 
soddisfazione del cliente ed altre informazioni utili alla valutazione 
del processo assistenziale. 

Il database, alla fine, è risultato composto da cinque tabelle 
principali: Accettazioni, Anagrafica, Indagini e Consulenze, Risk 
Adjustment, Soddisfazione (Figura 1).
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Fig.1: Struttura del database (Schema Entità-Relazioni)

Dopo la fase di progettazione del database, stati decisi gli indici da 
calcolare per la valutazione del processo stesso ed è stato progetta-
to il questionario per la patient satisfaction da analizzare con tecniche 
multivariate e più precisamente con il PLS-Path modelling.

Gli indici calcolati sono stati i seguenti:
•	 Indice di copertura (N. di ricoveri in Day Surgery / N. di rico-

veri totali in DRG chirurgico); 
•	 % di ricoveri per i vari tipi di regimi effettuati;
•	 Numero di personale sul totale dei ricoverati; 
•	 Numero di posti letto sul totale dei ricoverati;
•	 Numero medio di accettazioni al giorno; 
•	 Numero medio di operazioni al giorno; 
•	 Tempo medio di attesa tra prenotazione ed operazione;
•	 Tempo medio di attesa tra accettazione ed operazione; 
•	 Costo medio per prestazione;
•	 Indice di Trasferimento (ricoveri in Day Surgery / ricoveri 

totali con procedure trasferibili in Day Surgery);



45Riflessioni ed esempi di progettazione

•	 Indici di dispersione (N. di pazienti prenotati e non presenta-
tisi all’accettazione/ N. di pazienti prenotati);

•	 Numero medio di operazioni per medico di struttura, per 
giorno;

•	 Numero di operazioni per medico di struttura, per mese.

Il database, integrato successivamente con i sistemi informatici 
della cartella elettronica, ha consentito monitorare l’attività dell’uni-
tà operativa di Day Surgery, contribuendo alla definizione del siste-
ma di valutazione.

L’indagine di patient satisfaction 

La ricerca sulla soddisfazione del paziente ha avuto come scopo 
quello di valutare gli outcomes del processo tentando di comprendere 
le percezioni dei pazienti in tema di qualità dei servizi loro offerti, 
attraverso una sperimentazione condotta su un particolare tipo di 
pazienti: i pazienti operati in regime di Day Surgery. Nello specifico, 
gli obiettivi sono stati i seguenti: 

•	 Conoscitivi: ottenere informazioni dettagliate su aspettative, 
esperienze, percezioni soggettive di una categoria specifica di 
pazienti nei confronti delle cure e delle prestazioni sanitarie 
ricevute; 

•	 Applicativi: rendere disponibili agli operatori dei servizi di 
funzionalità clinica le informazioni ottenute sulla valutazione 
dei pazienti e sulle eventuali aree di criticità emerse, per con-
sentire interventi di miglioramento; 

•	 Metodologici: elaborare uno strumento in grado di valutare la 
qualità delle cure applicabile anche a patologie diverse, preci-
sando, allo stesso tempo, la metodologia seguita nelle diverse 
fasi della costruzione dello strumento.
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Data la scarsità di lavori scientifici sul tema, l’assenza di una defi-
nizione normativa e la mancanza da parte delle società scientifiche 
di un generale agreement sugli indicatori e sugli standard di outcome, 
per la progettazione del questionario di patient satisfaction si è partiti 
con l’analizzare quanto sviluppato da alcune compagnie assicurati-
ve americane di managed care e di disease management relativamente a 
modelli di valutazione che constano di un set di misure specifiche di 
outcome e di qualità di cura erogata. 

Inoltre, dato che nella letteratura di riferimento il problema di 
rilevare la qualità della vita del paziente è molto sentito, si è deciso 
di considerare la qualità della vita quale variabile latente che influi-
sce sulla soddisfazione. Per poter rilevare tale soddisfazione è stato 
dunque necessario somministrare il questionario ai pazienti almeno 
un mese dopo l’avvenuto intervento, con metodo CATI.

Le aree tematiche identificate sono state 7 ed hanno coperto le 
dimensioni ritenute fondamentali in letteratura sulla soddisfazione 
del paziente: dimensione cognitiva, dimensione affettivo-relazio-
nale, dimensione comportamentale e dimensione organizzativa. In 
particolare: 

Area 1: Attese del paziente (5 item).
Area 2: Qualità della struttura del reparto (4 item).
Area 3: Qualità dei servizi amministrativi forniti al paziente (6 item).
Area 4: Qualità dei servizi medici forniti al paziente (5 item).
Area 5: Qualità della vita del paziente dopo l’intervento (5 item)
Area 6: Fedeltà (4 item).
Area 7: Soddisfazione del paziente (3 item). 

Per ogni area considerata è stata chiesta una valutazione comples-
siva. In totale, le domande sono 36. Le prime 2 domande sono ine-
renti alla sfera personale del paziente (professione e titolo di studio) 
la terza riguardava la percezione del tempo passato tra prenotazione 
ed operazione. Le domande successive sono relative alla soddisfa-
zione. Il questionario è stato sottoposto tra aprile e maggio 2011 a 
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100 pazienti operati in regime di Day Surgery e dimessi nel periodo 
dal 1° gennaio al 28 febbraio dello stesso anno.

Prima di passare a descrivere i risultati dell’analisi del modello di 
patient satisfaction è necessario soffermarsi sul trattamento dei dati. In 
primo luogo, le variabili che rientravano nell’area delle Attese sono 
state eliminate, essendoci stata una forte percentuale di non rispon-
denti, (il 79% dei pazienti non ha risposto alle domande in questione 
per non aver compreso a pieno il senso della domanda o perché non 
avevano idee ben chiare su cosa aspettarsi). Per quanto riguarda, in-
vece, i dati mancanti relativi ad altre domande del questionario essi 
sono stati imputati con il metodo del vicino più prossimo (nearest 
neighbour). Data la grossa varietà degli interventi chirurgici ai quali 
i pazienti vengono sottoposti nel reparto, e dunque la loro diversa 
gravità, si è deciso di pesare le variabili riguardanti la qualità della 
vita rispetto al tipo di intervento subito, attribuendo ai vari inter-
venti presenti nel campione un valore di difficoltà dell’intervento in 
una scala da 1 a 5. Il passo successivo è stato quello di attribuire dei 
pesi ad ogni classe di intervento; si è scelto di penalizzare del 10% le 
valutazioni dei pazienti a cui erano stati effettuati interventi di lieve 
entità (un intervento di lieve entità sarà anche più facile da recuperare 
e la qualità della vita dopo l’intervento tornerà buona più semplice-
mente) e (di conseguenza) di avvantaggiare del 10% le valutazioni dei 
pazienti sottoposti ad interventi più gravi. 

Tab. 1: Pesi applicati alle classi di difficoltà dell’intervento

Classi 1 2 3 4 5

Pesi 0,90 0,95 1,00 1,05 1,10

Infine, i valori di tutte le variabili sono stati riportati in una sca-
la da 0 a 100, in primo luogo, per seguire le indicazioni fornite 
in letteratura per il calcolo dell’ECSI utilizzando il PLS-PM, ed 
anche per riportare ad una stessa scala tutte le variabili prese in 
considerazione. 
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Analisi dei dati 

Per l’analisi dei dati raccolti tramite il questionario è stato utilizza-
to il PLS path modelling. 

Il modello è stato costruito correlando le 3 variabili latenti eso-
gene, Struttura (STR), Servizi (SER) e Accoglienza (ACC), con la 
variabile latente endogena, ovvero dipendente ma esplicativa di altre 
variabili, Qualità Percepita (QP), a sua volta correlata con l’altra va-
riabile endogena Soddisfazione (SODD).

Data la conseguenza, anche temporale, della Qualità della Vita 
(QOL) rispetto alle altre variabili latenti, essa non è stata considerata 
come formativa della variabile Qualità Percepita ma solo correlata 
con la variabile Soddisfazione. 

Infine, la variabile Soddisfazione è stata correlata alla variabile la-
tente endogena Fedeltà (FED). 

Fig. 2: Path Diagram del modello

L’analisi è stata effettuata utilizzando il pacchetto “PLS-PM” del 
software R.

In tabella 2, vengono riportate le variabili manifeste del modello.
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Tab. 2: Variabili manifeste del modello PLS-PM 
Pulizia (StrPulizia)

Struttura (STR) Sala d’aspetto (StrConfort)
Sala operatoria (StrConfortOper)
Attesa per la prenotazione
(SerTempiPre)
Attesa per l’accettazione
(SerTempiAcc)

Servizi (SER)
Tempi tra prenotazione e operazione
(SerTempiPreOper)
Metodi di prenotazione
(SerMetodiPren)
Pratiche di preparazione all’intervento
(SerPratichePrep)
Segnaletica (AccoSegn)

Accoglienza (ACC)
Informazioni (AccoInfoOper)
Competenza e cortesia dei medici
(AccoCompMedici)
Competenza e cortesia degli infermieri
(AccoCompInf)
Funzionalità (QolFunzionalita)

Qualità della vita (QOL)
Recupero attività sociali 
(QolTempiAttSociali)

Assistenza post-operatoria
(QolCarePostOp)

Recupero attività lavorative
(QolTempiLav)
Soddisfazione della struttura
(StrSoddGen)

Qualità Percepita (QP)
Soddisfazione dei servizi
(SerSoddGen)
Soddisfazione dell’accoglienza
(AccoSoddGen)
Generale (SodGen)

Soddisfazione (SODD) Rispetto alle attese (SodVsAttese)
Rispetto al servizio ideale 
(SodVsIdeale)

Fedeltà (FED)

Soddisfazione rispetto ad altri reparti
(FedSodVsReparti)
Soddisfazione rispetto ad altri ospedali
(FedSodVsOspedali)
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Dalla tabella 3 si osserva che il primo autovalore è, in tutti i casi, 
sufficiente a spiegare la variabilità totale del gruppo, infatti l’Alpha 
di Cronbach e il Rho di Dillon-Goldstein presentano valori elevati. 
Ciò indica che tutti i blocchi di variabili manifeste sono unidimen-
sionali e rappresentative delle variabili latenti. 

Tab. 3: Verifica dell’unidimensionalità dei blocchi

Variables MVs C.alpha DG.rho eig.1st eig.2nd

STR 3 0,734 0,851 1,970 0,682

SER 5 0,856 0,897 3,178 0,570

ACC 4 0,837 0,895 2,753 0,780

QOL 4 0,827 0,887 2,661 0,751

QP 3 0,815 0,891 2,193 0,520

SODD 3 0,898 0,936 2,490 0,300

FED 2 0,807 0,912 1,676 0,324

Le variabili endogene presentano un R2 corretto elevato il che 
sta a significare un buon adattamento del modello ai dati. L’indice 
di communalità è superiore allo 0,6 per tutte le variabili e l’indice di 
ridondanza conferma il più che sufficiente potere predittivo di tutte 
le variabili latenti endogene (Tabella 4). 
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Tab. 4: Validazione del modello di struttura
Variables LV.Type MVs R.square Av.Commu Av.Redun AVE

STR Exogen 3 0,000 0,639 0,000 0,639

SER Exogen 5 0,000 0,630 0,000 0,630

ACC Exogen 4 0,000 0,686 0,000 0,686

QOL Exogen 4 0,000 0,643 0,000 0,643

QP Endogen 3 0,792 0,706 0,559 0,706

SODD Endogen 3 0,634 0,827 0,524 0,827

FED Endogen 2 0,451 0,821 0,370 0,821

Nella tabella 5 vengono invece riportati gli indici GoF (Goodness 
of  Fit) cioè gli indici di bontà di adattamento; di solito un indice di 
adattamento relativo di 0,8 viene considerato un buon adattamento. 
Con un indice di adattamento relativo di 0,9226, è quindi possibile 
affermare che il modello è ben specificato e si adatta bene ai dati. 
Avendo verificato che il modello individuato a priori si adatta bene 
ai dati oggetto di studio, si può per tanto procedere ad una interpre-
tazione dei risultati ottenuti. 

Tab. 5: Indice di bontà di adattamento
GoF Value
Absolute 0,6584
Relative 0,9226
Outer.mod 0,9907
Inner.mod 0,9313

Dal diagramma del modello con i relativi impatti delle variabili 
latenti è possibile capire quali sono le dinamiche del modello. 
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Fig. 3: Path Diagram del modello ed effetti totali

È possibile osservare come la variabile latente Qualità Percepita 
sia molto influenzata dal blocco Struttura, mentre la variabile Servizi 
risulta avere un impatto abbastanza basso. Risulta molto interessante 
anche il buon impatto della variabile Qualità della Vita sulla latente 
Soddisfazione. Come detto in precedenza l›utilizzo di questa latente 
nel calcolo della patient satisfaction è un’innovazione, e dunque la pos-
sibilità di tenere in considerazione anche gli outcomes nel calcolo di un 
indice per la valutazione risulta essere un buon risultato.

Analizzando i punteggi medi delle variabili latenti (tabella 6), è 
possibile affermare che i pazienti dell’unità Day Surgery sono abba-
stanza soddisfatti, infatti i valori medi, normalizzati per una scala da 
0 a 100, sono quasi tutti superiori alla sufficienza. I pazienti risulta-
no particolarmente soddisfatti dell’Accoglienza mentre la Struttura 
lascia a desiderare. 
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Tab. 6: Punteggi medi delle variabili latenti
STR SER ACC QOL QP SODD FED

Punteggi 
medi 50,10 66,43 77,51 67,79 65,81 66,84 55,53

Dev. St 25,67 13,82 15,30 15,62 19,22 18,40 22,82

È possibile inoltre andare ad analizzare la relazione che ogni 
singola manifesta ha sulla propria latente, in modo da capire quali 
sono gli aspetti sui cui si deve maggiormente puntare per migliorare 
il servizio. Dalla tabella 7 (colonna “std.loads”) si nota che quasi 
tutti gli impatti sono molto alti, soprattutto le variabili Pulizia, Com-
petenza e Cortesia del personale medico e Competenza e Cortesia 
del personale infermieristico. 

Tab. 7: Pesi esterni e correlazioni tra variabili manifeste e latenti
Variables MVs weights std.loads communal redundant

STR
StrPulizia 0,0196 0,935 0,875 0,000

StrConfort 0,0104 0,749 0,560 0,000

StrConfortOper 0,0127 0,694 0,482 0,000

SER

SerTempiPre 0,0119 0,748 0,560 0,000

SerTempiAcc 0,0173 0,872 0,760 0,000

SerTempiPreOper 0,0163 0,807 0,651 0,000

SerMetodiPren 0,0097 0,699 0,488 0,000

SerPratichePrep 0,0175 0,833 0,693 0,000

ACC

AccoSegn 0,0100 0,504 0,254 0,000

AccoInfoOper 0,0181 0,868 0,753 0,000

AccoCompMedici 0,0183 0,927 0,859 0,000

AccoCompInf 0,0194 0,937 0,878 0,000

QOL

QolFunzionalita 0,0177 0,876 0,768 0,000

QolCarePostOp 0,0268 0,888 0,789 0,000

QolTempiAttSociali 0,0145 0,830 0,689 0,000

QolTempiLav 0,0101 0,571 0,327 0,000

QP
StrSoddGen 0,0218 0,914 0,836 0,662

SerSoddGen 0,0147 0,832 0,692 0,548

AccoSoddGen 0,0157 0,768 0,590 0,468

SODD
SodGen 0,0232 0,919 0,845 0,535

SodVsAttese 0,0188 0,904 0,818 0,518

SodVsIdeale 0,0158 0,905 0,818 0,519

FED FedSodVsReparti 0,0181 0,841 0,707 0,319
FedSodVsOspedali 0,0302 0,967 0,936 0,422
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Considerato che le indagini di patient satisfaction sono orientate al 
miglioramento continuo della qualità, verificare quali aspetti debba-
no essere tenuti sotto controllo o eventualmente migliorati in ottica 
futura, risulta fondamentale. Il grafico in figura 4 aiuta nell’obiettivo 
appena indicato. Rappresentando contemporaneamente i punteggi 
medi delle variabili latenti e i relativi impatti sulla Soddisfazione, 
è possibile avere una visione di insieme dei vari aspetti. Dividen-
do idealmente il grafico in quadranti, è possibile definire il primo 
quadrante del piano cartesiano come l’area di ottimo, o di manteni-
mento, infatti la Qualità Percepita ha un forte impatto sulla soddi-
sfazione ed ha anche un’elevata media, ciò vuol dire che è un aspetto 
particolarmente importante e va mantenuto quanto meno costante, 
lo stesso si può dire della Qualità della Vita anche se in questo caso 
la Qualità della Vita ha una media più alta della Qualità percepita ma 
ha un impatto un po’ più basso. Nel secondo quadrante, definito 
come l’area da valutare o da valorizzare, si denota un basso impatto 
della variabile latente Servizi e Accoglienza; entrambe presentano 
una media abbastanza alta, e per questo sono aspetti da non sotto-
valutare e che andrebbero migliorati e valorizzati. 

Fig. 4: Punteggi medi delle variabili latenti e relativi impatti sulla soddisfazione
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Il terzo quadrante del piano cartesiano rappresenta l’area degli 
aspetti da monitorare, infatti la variabile latente Struttura presenta 
una media abbastanza bassa ma ha anche impatti bassi.

Per una visione volta al miglioramento si potrebbe cercare di in-
tervenire in quegli aspetti delle variabili che tendono a soddisfare 
poco i pazienti. Per avere un’idea più precisa degli interventi possibili 
è stato creato un grafico incrociando le medie rilevate per ogni varia-
bile manifesta e i relativi impatti sulle variabili latenti a cui apparten-
gono. Dal grafico in figura 5, si nota come, delle variabili manifeste 
appartenenti al blocco della Struttura, l’unica ad avere una media 
piuttosto bassa è quella relativa alla Sala d›aspetto; quest›ultima 
presenta anche un impatto abbastanza alto quindi rappresenta uno 
degli aspetti su cui intervenire. Considerando invece le variabili 
manifeste riguardanti i servizi vediamo come quasi tutte le variabili 
si pongano nel quarto quadrante, potrebbe essere importante quindi 
intervenire sui tempi di accettazione e sui tempi di attesa tra preno-
tazione e operazione. 

Fig. 5: Medie delle variabili manifeste e relativi loadings
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La variabile “Pratiche di preparazione all’intervento” ha una 
media abbastanza alta e un impatto alto, dunque risulta essere un 
aspetto da monitorare per mantenere la sua qualità quanto meno 
costante. Per quanto riguarda l’Accoglienza l’unica variabile che non 
presenta medie alte è la Segnaletica; essa presenta però anche impat-
ti bassi. Probabilmente però, migliorandone la qualità, l’Accoglienza 
potrebbe aumentare il suo impatto sulla Soddisfazione. L’unica altra 
variabile che risulta essere in un’area di intervento è la variabile ri-
guardante l’Assistenza post-operatoria. Anche in questo caso sareb-
be necessario intervenire per migliorare questo aspetto.

Complessivamente, l’unità operativa di Day Surgery risulta avere 
buoni risultati e impatti, sintetizzati da una buona soddisfazione dei 
pazienti.

In un’ottica di sistema valutazione, a partire dai valori degli indici 
di struttura e dalle misure di patient satisfaction, sono stati fissati gli 
obiettivi da raggiungere per l’anno 2012.

Conclusioni 

Il sistema di valutazione per funzionare deve seguire un ciclo co-
stituito da tre momenti fondamentali: la pianificazione, il monito-
raggio e la valutazione conclusiva. La frequenza del ciclo di valuta-
zione, per le aziende sanitarie, è solitamente annuale. 

La valutazione conclusiva costituisce la base della successiva pia-
nificazione, nella quale vengono definiti chiaramente gli obiettivi da 
raggiunge.

La fase di pianificazione, infatti, si concretizza nella comunica-
zione da parte dell’azienda sanitaria degli obiettivi di performan-
ce organizzativa identificati per ogni UO, nonché degli eventuali 
obiettivi individuali di carattere organizzativo. Inoltre, devono es-
sere comunicati gli obiettivi di sviluppo individuale identificati sul-
la base delle aree di sviluppo emerse nella valutazione degli aspetti 
comportamentali e professionali effettuata al termine dell’anno pre-
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cedente. Gli obiettivi devono essere esplicitati ex ante e condivisi, 
esplicitando anche gli indicatori necessari a misurarli e i target di 
risultato attesi. È importante che gli obiettivi del singolo riguardino 
le aree precedentemente identificate e siano coerenti con gli obiettivi 
dell’organizzazione.

Nella seconda fase, di monitoraggio, si dove svolgere una rasse-
gna puntuale dei livelli di raggiungimento degli obiettivi assegnati 
e dei comportamenti attesi. Affinché il processo di valutazione sia 
efficace e conduca effettivamente ad un miglioramento delle perfor-
mance, valutatori e valutati devono infatti revisionare lo stato della 
propria performance in modo regolare, indicando se il livello di rag-
giungimento degli obiettivi sia in linea o meno rispetto al target di 
risultato atteso, e le eventuali motivazioni del disallineamento. Per 
questo motivo, è auspicabile che si giunga a instaurare un rapporto 
di feedback continuo tra valutato e valutatore con riferimento alle 
attività svolte.

Alla fine dell’anno avranno luogo la valutazione annuale. Sulla 
base degli esiti della valutazione, si definiranno e condivideranno i 
punti di forza e delle aree di miglioramento identificate, e i relativi 
obiettivi per l’anno successivo. Per la valutazione delle performan-
ce individuali, viene valutato il contributo individuale al raggiungi-
mento degli obiettivi di budget, obiettivi individuali di natura orga-
nizzativa, comportamenti, competenze professionali, performance 
clinica, performance scientifica, performance didattica, formazione, 
patient satisfaction, nonché il raggiungimento degli obiettivi specifici 
di sviluppo. 

L’esperienza di progettazione del Sistema di valutazione dell’UOC 
Day Surgery dell’azienda ospedaliera Sant’Anna e San Sebastia-
no di Caserta, realizzata nel 2011 e quindi antecedente al D.Lgs n. 
74/2017, dimostra come sia importante sviluppare un sistema in-
formatico per la gestione di tutto il processo e come le decisioni 
metodologiche di partenza siano fondamentali per il suo corretto 
funzionamento.
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4			   Il sistema informativo del SSN

4.1 	 Il sistema informativo sanitario
Carmelina Aprea16, Angelo De Cicco17

Introduzione 

Un sistema informativo (SI) può essere definito come l’insieme 
dei flussi di informazione gestiti all’interno di una organizzazione18. 
Si tratta di un componente (sotto-sistema) di una organizzazione 
che gestisce (acquisisce, elabora, conserva, produce) le informazio-
ni di interesse per il perseguimento degli scopi dell’organizzazione. 
Ogni organizzazione complessa destinata alla produzione di beni 
e servizi deve dotarsi di un sistema informativo utile al controllo 
di gestione, un sistema di raccolta e scelta di dati così come dalla 
messa a punto di procedure che forniscono informazioni. Il dato 
è la rappresentazione originaria e non interpretata di un fenomeno 
mentre l’informazione è “l’insieme di uno o più dati, memorizzati, classifi-
cati, organizzati, messi in relazione o interpretati nell’ambito di un contesto, in 
modo da avere un significato” ed ha ragione di sussistere solo se prodotta 

16	 Assistente Sociale ASL Napoli 3 Sud, Referente Aziendale per la Piatta-
forma Informativa Sani.A.R.P. - Flusso Assistenza Residenziale e Semiresidenzia-
le (FAR) - Unità Operativa Complessa Coordinamento Socio Sanitario Direzione 
Generale.

17	  Dirigente Medico ASL Napoli 3 Sud, Referente Servizio SocioSanitario 
e Servizio Riabilitazione UOS Assistenza Territoriale Distretto 34 di Portici.

18	  Dispense “Introduzione ai Sistemi Informativi Sanitari” a cura dell’Ing. 
Mario Sansone.
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come elemento di controllo per attivare il processo decisionale. I 
flussi informativi sono documenti elettronici (file) che descrivono 
in modo standardizzato una specifica categoria di eventi e nasco-
no generalmente come “analogo” di un documento cartaceo poi si 
evolvono incorporando caratteristiche che non sarebbero possibi-
li sul cartaceo e infine tendono a sostituire completamente la loro 
controparte convenzionale originaria (evoluzione al paperless). Un 
flusso informativo viene definito tramite un regolamento normati-
vo ministeriale o regionale che contiene tutte le spiegazioni sul suo 
significato, sul suo contenuto, sulla sua struttura e su come gestirne 
la produzione e la trasmissione.

Sistemi Informativi Sanitari (SIS)19 

I SIS riguardano le prestazioni e i servizi erogati dalle strutture 
coinvolte nell’assistenza sanitaria ai diversi livelli. Sono informazio-
ni che consentono di valutare la capacità di risposta del sistema ai 
bisogni e a tutelare concretamente il “diritto alla salute”, necessarie 
a realizzare la funzione di “governo del sistema” a livello nazionale e a 
livello regionale che consentono agli organi esterni all’amministra-
zione della sanità le funzioni di controllo della spesa (Ministero del 
Tesoro, Ragioneria dello Stato, Corte dei Conti) e necessarie ad eser-
citare la funzione di governo delle singole “Aziende”. Lo sviluppo 
e l’organizzazione dei SIS hanno avuto un forte impulso a seguito 
del processo di rinnovamento del SSN20 per assicurare il massimo 
coordinamento tra le attività di tutti i componenti del settore sani-
tario fino a quel momento slegate. Con il D.L 30-12-92 n. 502, mo-
dificato e integrato dal D.L. 7-12-93 n. 517, c’è un radicale riordino 

19	  D.P.C.M. 17/05/1984, Atto di indirizzo e coordinamento per la discipli-
na dei flussi informativi della attività gestionale ed economica delle Unità Sanitarie 
Locali, sia nei confronti delle Regioni che dello Stato (art. 26, sesto comma, della 
legge finanziaria 27 dicembre 1983, n. 730).

20	 Legge 23 dicembre 1978, n. 833, Istituzione del servizio sanitario nazionale.
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per favorire la governabilità dei servizi, sollevando il carico dallo 
Stato centrale e ripartendolo tra le diverse regioni con l’introduzio-
ne della REGIONALIZZAZIONE: Servizio Sanitario Regionale 
(SSR), della AZIENDALIZZAZIONE: trasformazione delle U.S.L. 
in A.S.L. (Aziende Sanitarie Locali), del FINANZIAMENTO: quo-
ta capitaria, importo prestabilito assegnato dalle regioni alle ASL in 
rapporto al numero di residenti nel proprio territorio e retribuzione 
per prestazioni erogate. Le nuove strutture sanitarie per assolvere 
alla loro nuova natura aziendale hanno dovuto necessariamente do-
tarsi di organismi deputati alla messa a punto di metodologie ge-
stionali quali il controllo di gestione (inteso in senso anglosassone: 
“control” governo-guida) che hanno necessitato di un valido siste-
ma informativo costituito da espressioni quantitative, gli indicato-
ri21, che forniscono una sintetica rappresentazione del fenomeno 
in esame per la verifica e l’attuazione del PSN e per il processo di 
pianificazione regionale e dei “modelli di rilevazione22” dei flussi in-
formativi nelle attività gestionali ed economiche. Col tempo le signi-
ficative variazioni dell’offerta sanitaria non più gestibili attraverso 
i modelli di rilevazione dai “flussi SIS” ha comportato un Nuovo 
Sistema Informativo Sanitario (NSIS)23 (Accordo quadro tra lo Sta-
to, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano del 22 
febbraio 2001) nato con l’obiettivo di rendere disponibile a livello 
nazionale e regionale un patrimonio di informazioni in uno scenario 
istituzionale caratterizzato prioritariamente, dal processo di decen-
tramento dei poteri dallo Stato alle Regioni (in primis la modifica del 
titolo V della Costituzione e il D.L. 18 settembre 2001, n. 347). È 
attribuita allo Stato “la determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni 

21	 D.M. del 24 luglio 1995, Contenuti e modalità di utilizzo degli indicatori 
di efficienza e di qualità nel Servizio Sanitario Nazionale, G.U., 10.11.1995, Serie 
Generale n. 263.

22	 D.M. del 23 dicembre 1996, Modelli di rilevazione dei flussi informativi 
sulle attività gestionali ed economiche delle unità sanitarie locali e delle aziende 
ospedaliere, Suppl. Ord. G.U., 28.1.1997, n.17.

23	 Articolo 87 della legge 23 dicembre 2000, n. 388, Disposizioni per la for-
mazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2001).
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concernenti i diritti civili e sociali su tutto il territorio nazionale” mentre la 
“tutela della salute”, rientra nell’ambito delle materie oggetto di legi-
slazione concorrente tra Stato e Regioni con il rispetto del principio 
della uniforme erogazione dei LEA. A tal fine, l’articolo 3 dell’Intesa 
dispone che per le misure di qualità, efficienza ed appropriatezza ci 
si avvalga del NSIS al quale vengono assegnati: obiettivi di governo: 
monitoraggio dello stato di salute della popolazione, dell’appropria-
tezza dell’erogazione delle prestazioni in rapporto alla domanda di 
salute; della spesa sanitaria; obiettivi di servizio/comunicazione: di-
sponibilità a livello nazionale di un sistema integrato di informazioni 
sanitarie individuali; promozione della globalizzazione dell’offerta 
dei servizi. Le funzioni di indirizzo, coordinamento e controllo qua-
litativo del NSIS24 sono attribuite ad un organismo paritetico Stato-
Regioni, denominato “Cabina di regia” costituita da rappresentanti 
designati su indicazione della Conferenza dei Presidenti delle Regio-
ni e delle Province Autonome di Trento e Bolzano, del Ministero 
della Salute, del Ministero per le riforme e l’innovazione nella PA e 
del Ministero dell’Economia e delle Finanze alla quale viene inoltre 
assegnato in seguito l’adeguamento delle modalità di alimentazione 
del NSIS25, l’aggiornamento annuale dei flussi26 e le funzioni di cui al 
Tavolo di Sanità Elettronica e del Tavolo interistituzionale sul Fasci-
colo Sanitario Elettronico, attivi precedentemente al 7 luglio 201627. 
Il modello del NSIS definito dalla Cabina di Regia, è fondato su 
un sistema integrato di obiettivi strategici, all’interno di una cornice 
unitaria finalizzata al monitoraggio del bilanciamento tra qualità e 
costi del servizio sanitario. Gli otto obiettivi strategici individuati 
nel modello concettuale concepito nel 2003 sono sostanzialmente 
riconducibili a due macro-tipologie: Sistemi per la raccolta di in-
formazioni e Metodologie e sistemi di analisi. Grande importanza 

24	 Accordo quadro tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Tren-
to e di Bolzano del 22 febbraio 2001.

25	 Protocollo d’intesa del 23 marzo 2005.
26	 Intesa Stato Regioni del 10 luglio 2014 sul Patto per la salute 2014-2016.
27	 L’accordo Stato Regioni del 7 luglio 2016 per l’evoluzione del NSIS.
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riveste il Sistema di Integrazione delle Informazioni Sanitarie Indi-
viduali (SIISI) finalizzato a raccogliere, progressivamente, la plurali-
tà di informazioni correlate agli eventi che caratterizzano i contatti 
del singolo individuo con la rete di offerta del SSN per supportare 
la progressiva implementazione del Fascicolo Sanitario Elettronico 
(FSE)28 che ha come obiettivo il fornire ai medici una visione glo-
bale e unificata dello stato di salute dei singoli cittadini e il miglio-
ramento della qualità dei servizi e al contenimento significativo dei 
costi. La progressiva attivazione, nel contesto dei sistemi di raccolta 
dati unitamente alle fonti dati già preesistenti (Schede di Dimissione 
Ospedaliera, modelli di rilevazione delle attività gestionali ecc.) ed 
ai dati ISTAT, ha messo a disposizione un patrimonio informativo 
estremamente rilevante, la cui fruizione è stata abilitata dal sistema 
di supporto alle decisioni, chiamato “Cruscotto del NSIS” costituito 
da strumenti di analisi e di set di dati aggregati, consultabili ed uti-
lizzabili attraverso una piattaforma web grazie all’adeguamento dei 
sistemi informativi regionali. La corretta progettazione e sviluppo 
del NSIS ha richiesto la disponibilità di un linguaggio comune tale 
da consentire l›interscambio tra il sistema informativo nazionale e i 
sistemi sanitari regionali per cui si è resa necessaria la creazione del 
programma Mattoni del SSN, avviato nel dicembre 2003 e concluso 
nel 2007. Il NSIS attraverso la realizzazione del progetto Monito-
raggio della rete di assistenza (MRA)29, ha permesso di acquisire un 
patrimonio informativo per il cittadino30 da permettergli di ricevere 
anche risposte «gerarchizzate» sulla base della distanza rispetto alla 
sua posizione (distanza in linea d’aria e per tempo di percorren-
za). La strategia di realizzazione dei flussi informativi ha previsto un 
approccio per stadi con una graduale attivazione in considerazione 
delle necessità di adeguamento dei sistemi informativi regionali: il 

28	 D.P.C.M. del 29/09/2015 n. 178, Regolamento in materia di fascicolo 
sanitario elettronico. 

29	 Decreto del Ministero della Salute 05 dicembre 2006 Variazione dei mo-
delli di rilevazione dei dati delle attività gestionali delle strutture sanitarie, G.U. 
Serie Generale, n. 22 del 27 gennaio 2007.

30	 Decreto del Ministro della salute del 5 dicembre 2006.
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mancato obbligo informativo implica per la Regione di non poter 
accedere al maggior finanziamento31. 

Area dei sistemi informativi per il governo e il monitoraggio del Servizio 
Sanitario Nazionale

L’uso dei flussi sanitari in studi di valutazione di esito deve, tutta-
via, tener conto di diversi limiti perché il livello di sviluppo dei flussi, 
le modalità organizzative e le caratteristiche è variabile tra Regioni I 
dati sanitari del patrimonio informativo reso disponibile nell’ambito 
del NSIS congiuntamente alle metodologie di supporto alla lettu-
ra dei dati ed alla comprensione dei fenomeni sanitari, consolidate 
nell’ambito del Sistema nazionale di Verifica e Controllo dell’Assi-
stenza Sanitaria (SiVeAS)32 sono alla base del monitoraggio degli 
adempimenti delle regioni, per accedere alla quota premiale33 del 3% 
(per le regioni adempienti nell’ultimo triennio la quota è pari al 2%). 
Tra gli adempimenti rientra il “Mantenimento dell’erogazione dei 

31	 Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005.
32	 Il SiVeAS, Sistema nazionale di verifica e controllo sull’assistenza sanita-

ria è stato istituito con Decreto 17 giugno 2006 presso il Ministero della salute, in 
attuazione dell’articolo 1, comma 288, della legge 23 dicembre 2005, n. 266.

33	 C.68 art.2 Legge n.191 del 23 dicembre 2009. Disposizioni prorogate 
dall’art. 15 c.24 del D.L. n.95/2012.
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LEA” monitorato attraverso l’utilizzo di un definito set di indicatori 
selezionati e ripartiti tra l’attività di assistenza negli ambienti di vita 
e di lavoro, l’assistenza distrettuale e l’assistenza ospedaliera e rac-
colti in una griglia, Griglia Lea, che nelle more dell’aggiornamento 
del Nuovo Sistema di Garanzia (NSG) rappresenta lo strumento 
principale per il monitoraggio e la verifica dell’effettiva erogazione 
delle prestazioni sul territorio nazionale34. La metodologia di valu-
tazione comprende un sistema che attribuisce ad ogni indicatore un 
peso di riferimento, e assegna dei punteggi rispetto al livello, soglia, 
raggiunto dalla regione nei confronti di standard nazionali. La som-
ma dei prodotti dei pesi per i punti della classe in cui si colloca il 
valore dell’indicatore fornisce il punteggio finale della Regione ri-
spetto all’adempimento per l’inserimento nella classe di valutazio-
ne: ADEMPIENTE, INADEMPIENTE. Le regioni inadempienti 
non raggiungendo il punteggio di sufficienza dovranno assolvere 
gli impegni relativi al miglioramento di alcune aree dell’assistenza. 
La Griglia si presta ad una rappresentazione grafica il “Rosone” che 
si compone di settori circolari di ampiezza pari al peso del singolo 
indicatore e cinque anelli concentrici per quante sono le classi delle 
soglie di valutazione. Con il Decreto del 7 dicembre 2016, n. 262, 
il Ministero della Salute ha definitivamente adottato il “Regolamen-
to recante procedure per l’interconnessione a livello nazionale dei 
sistemi informativi su base individuale del SSN, anche quando ge-
stiti da diverse amministrazioni dello Stato”. L’analisi dei flussi così 
concepita, costituisce un vero e proprio supporto di tipo “scienti-
fico”: attraverso i confronti delle migliori pratiche (best practice) in 
ambito regionale sarà possibile individuare quelle c.d. benchmark 
da utilizzare come riferimento per definire gli obiettivi in termini di 
LEA e relativi costi. Il Regolamento ruota intorno al trattamento 
dei dati personali in ambito sanitario. Nodo focale dell’impianto è 
l’anonimizzazione del dato. Il trattamento dei dati di tipo sanitario 
prevede che il codice fiscale dell’assistito attraverso il quale si acqui-
siscono i dati mediante un apposito algoritmo di tipo biunivoco vie-

34	 2 C.2 art.10 Intesa Stato-Regioni 3 dicembre 2009.
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ne trasformato in un codice anonimo univoco non invertibile di tipo 
alfanumerico di lunghezza fissa e determinato in maniera causale. 
La lettura integrata delle prestazioni rilevate dai sistemi informativi 
del NSIS con i dati contenuti nel Fascicolo Sanitario Elettronico, 
consentirà, da un lato, di tracciare il percorso sanitario del singolo 
assistito e, dall’altro, la valutazione degli esiti degli interventi sanitari 
effettuati sul territorio attraverso il (PNE) Programma Nazionale 
Esiti sviluppato da AGENAS su mandato del Ministero della Salute 
che fornisce, dal 2013 a livello nazionale, valutazioni comparative di 
efficacia, equità, sicurezza e appropriatezza delle cure prodotte tra 
soggetti erogatori e tra gruppi di popolazione e l’individuazione dei 
fattori che determinano gli esiti, con particolare attenzione ai volumi 
di attività, ma anche ai potenziali fattori confondenti e modificatori 
d’effetto. 



5		  La prevenzione primaria e secondaria

5.1 	 Offerta vaccinale attiva alla popolazione straniera 
iscritta presso i registri anagrafici dell’ASL di Caserta 
con codice STP
Domenico Protano35

Introduzione

L’assistenza sanitaria gratuita e di qualità è un diritto inalienabile 
di ogni individuo, sancito dalla Dichiarazione Universale dei Diritti 
Umani e della stessa Costituzione italiana. Al fine di contribuire alla 
tutela del diritto alla salute, come sancito dall’art. 32 della Costitu-
zione italiana l’Unità Operativa Complessa Servizio Epidemiologia e 
Prevenzione del Dipartimento di Prevenzione d’intesa con Servizio 
Socio-Sanitario ha implementato un ambulatorio dedicato all’offer-
ta vaccinale attiva alla popolazione straniera iscritta presso i registri 
anagrafici dell’ASL di Caserta con codice STP. Tale attività risponde 
a quanto indicato dal Piano d’azione Europeo per le vaccinazio-
ni 2015-2020 (European Vaccine Action Plan 2015-2020 EVAP) che 
rappresenta la contestualizzazione del Piano Globale (Global Vaccine 
Action Plan 2011-2020, GVAP) nella Regione Europea dell’OMS e 
dal Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 2017-2019. L’EVAP si 
basa su 6 obiettivi:

35	 Dr Domenico Protano Direttore UOC Epidemiologia e Prevenzione 
Dipartimento di Prevenzione ASL Caserta.
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1.	 Sostenere lo stato polio-free.
2.	 Eliminare morbillo e rosolia.
3.	 Controllare l’infezione da HBV.
4.	 Soddisfare gli obiettivi di copertura vaccinale europei.
5.	 Prendere decisioni basate sulle evidenze in merito all’introdu-

zione di nuovi vaccini.
6.	 Realizzare la sostenibilità economica dei programmi nazionali 

di immunizzazione.

Sul valore etico e sociale delle vaccinazioni siamo tutti concordi, 
ma purtroppo la prevenzione è spesso “vittima” delle scarse risor-
se economiche rendendo fondamentale ripensare alla stessa come 
un sistema di “investimento” in salute. Del resto i vaccini si col-
locano, senza dubbio, tra gli interventi più efficaci, costo-efficaci 
e sicuri a disposizione della Sanità Pubblica per la prevenzione 
primaria delle malattie infettive. Un euro speso per la vaccinazione 
può liberare fino a 24 euro reinvestibili in assistenza clinica per chi 
si ammala.

Obiettivi

In accordo con le indicazioni ministeriali e dell’OMS per la pre-
venzione della salute della collettività è stato attivato un percorso 
strutturato che assicura ai soggetti adulti iscritti presso i registri ana-
grafici dell’ASL con codice STP (Straniero Temporaneamente Pre-
sente) o ENI (Europeo non Iscritto) le vaccinazioni indicate quali 
obbligatorie dalla legge del 31/07/2017 n° 119 ovvero: 1) antipolio; 
2) difterite; 3) tetano; 4) pertosse; 5) epatite virale B; 6) emofilo; 7) 
morbillo; 8) parotite; 9) rosolia; 10) varicella o comunque offerte ai 
residenti nell’ambito di interventi di prevenzione collettiva, parten-
do in via sperimentale dal territorio di Castel Volturno ove insiste la 
maggioranza della popolazione immigrata con un protocollo d’in-
tesa con l’associazione umanitaria italiana per la cura e la riabilita-
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zione delle vittime della guerra, delle mine antiuomo e della povertà 
EMERGENCY ONG/Onlus. 

La conoscenza della popolazione di riferimento è essenziale per 
la pianificazione degli accessi condivisi. Per il 2018 i soggetti che 
hanno presentato richiesta di rilascio o rinnovo del codice STP pres-
so l’anagrafe di Castel Volturno sono stati 2907. Di questi l’87% 
proviene dall’Africa sub-sahariana (in particolare Nigeria 57%) ed 
il 2,2% dall’Asia (Pakistan, Bangladesh, India e Iran). Per quanto 
riguarda la fascia d’età il 10% sono minori, il 69,7% tra 18 e 40 anni, 
il 19,7% tra 41 e 60 anni, mentre gli over sono lo 0,6%.

L’offerta vaccinale prevede richiami della vaccinazione difterite, 
tetano e pertosse (previsto ogni 10 anni), trovando ogni occasione 
opportuna per tale offerta (es. visite ambulatoriali di medicina di 
base, assistenza infermieristica, psicologica, etc.). Le stesse occasioni 
sono sfruttate per la verifica dello stato di suscettibilità per morbil-
lo, rosolia, parotite e varicella. Dal momento che l’eliminazione del 
morbillo e rosolia congenita è una priorità assoluta per la sanità pub-
blica, non solo italiana ma per l’intera Regione Europea dell’OMS, 
è cruciale abbattere le sacche di suscettibilità ampiamente presenti 
nella popolazione adulta. Qualora non si conosca, come il più delle 
volte capita, la storia vaccinale del soggetto immigrato viene offerto 
in maniera attiva un richiamo per poliomielite, tetano, difterite e per-
tosse. L’offerta del vaccino per polio è sostenuta dalla necessità del 
mantenimento dello stato di polio-free certificato nel 2002 per l’Italia 
e dal fatto che buona parte degli assisti STP provengono da paesi in 
cui persiste per tale malattia lo stato di endemia (Nigeria e Pakistan).

Per tutti i soggetti che presentano determinate caratteristiche e 
particolari condizioni morbose (patologie cardiovascolari, respira-
torie, metaboliche, immunodepressione etc.) e sono quindi esposte 
ad un aumentato rischio di contrarre malattie invasive e sviluppare 
in tal caso complicanze gravi è prevista l’offerta gratuita anche delle 
vaccinazioni non ricomprese tra i LEA.
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Risultati attesi

Lo Stato ha il dovere di garantire la tutela della salute di tutti i 
cittadini, sia salvaguardando l’individuo malato che necessita di cure 
sia tutelando l’individuo sano. L’Art. 32 della Costituzione sancisce 
infatti che “la Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto 
dell’individuo e interesse della collettività e garantisce cure gratuite 
agli indigenti”. Alcune malattie infettive presentano la caratteristica 
di poter essere prevenute e uno degli interventi più efficaci e sicu-
ri in Sanità Pubblica, per la prevenzione primaria, è rappresentata 
dalla vaccinazione. L’obiettivo dei programmi di prevenzione vac-
cinale è, infatti, quello di conferire uno stato di protezione a quei 
soggetti sani che, per alcune condizioni epidemiologiche, di salute, 
occupazionali o comportamentali, sono esposte al pericolo di con-
trarre determinate infezioni, nonché quello di ottenere la riduzione 
e, quanto possibile, l’eradicazione di patologie infettive per le quali 
non è sempre disponibile una terapia adeguata o che possono essere 
causa di gravi complicazioni. Al fine di impostare la corretta strate-
gia preventiva non è sufficiente avere un vaccino sicuro ed efficace, 
ma è indispensabile conoscere il meccanismo di diffusione dell’a-
gente causale e le situazioni epidemiologiche per adottare procedure 
operative e specifiche strategie mirate a ridurre significativamente i 
soggetti suscettibili nella comunità considerata. Ciò costituisce quel 
“valore sociale” della pratica vaccinale, espresso dal fenomeno della 
protezione comunitaria ottenibile per molti vaccini a seguito di un’e-
levata copertura immunitaria nella popolazione bersaglio.

Pertanto per la popolazione straniera iscritta presso i registri ana-
grafici dell’ASL con codice STP i risultati attesi possono essere in 
conclusione riportati a tre:

1.	 Garanzia dell’offerta attiva e gratuita delle vaccinazioni, 
dell’accesso ai servizi e della disponibilità di vaccini. Le attivi-
tà espresse in merito sono: a) l’individuazione dei soggettiva 
invitare a vaccinazione; b) il controllo degli archivi per il recu-
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pero dei soggetti che non si sono presentati; c) l’invito scritto 
alla vaccinazione; d) gestione del rifiuto delle vaccinazioni.

2.	 Mantenimento dello stato di Polio-free. Il flusso migratorio 
rendono il nostro Paese suscettibile alla minaccia di reintro-
duzione di polio virus selvaggi, specie se provenienti da Paesi 
con polio endemica (Nigeria e Pakistan) o epidemie in corso. 
Sono in genere soggetti “difficili da raggiungere” che neces-
sitano di interventi mirati con strategie ed interventi ad hoc, 
come questo descritto, al fine che non si creino nella popola-
zione “sacche” di soggetti non vaccinati o incompletamente 
vaccinali favorenti la diffusione del virus selvaggio, nel caso di 
reintroduzione sul nostro territorio. 

3.	 Perseguimento degli obiettivi del PNEMoRc e rafforzamento 
delle azioni per l’eliminazione. L’accordo Stato-Regioni del 13 
novembre 2003 ha sancito il Piano nazionale per l’elimina-
zione del morbillo e della rosolia congenita. Considerato che 
molti dei soggetti iscritti STP sono non vaccinati e suscettibili 
d’infezione risulta necessaria la vaccinazione specifica.

Conclusioni

La vaccinazione è uno strumento straordinario di prevenzione, 
a fronte di un modesto impiego di risorse, che porta a rilevanti be-
nefici in termini di immunità individuale e immunità collettiva (herd 
immunity).

Ai vaccini deve essere conferito un valore dal punto di vista uma-
no, etico e sociale. Questi, infatti, sono in grado di venire incontro 
al bisogno di salute della popolazione ed il riconoscimento del loro 
valore deve essere condiviso tra tutti coloro che operano nel siste-
ma, promuovendo lo sviluppo di una vera e propria “cultura vacci-
nale” consapevole e di contrasto al diffondersi di forvianti falsità e 
pericolosi pregiudizi. 
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5.2	 Gli Occupational Health Services nell’attività di
 programmazione e organizzazione della radioprotezione
Elena Pennarola36

Introduzione

Alla luce della Direttiva Europea 59/201337, di cui si aspetta il 
prossimo recepimento in Italia, sono in corso cambiamenti sostan-
ziali nel settore della Radioprotezione per quanto riguarda l’opera-
tività degli specialisti opportunamente dedicati, in particolar modo 
per la categoria dei Medici Autorizzati. 

Nell’attesa, norma di riferimento del settore è ancora il D.Lgs 
230/95, s.m.i.38, per il quale, ai sensi dell’art.6, lettera f, il Medico Au-
torizzato è il “medico responsabile della sorveglianza medica dei la-
voratori esposti, la cui qualificazione e specializzazione sono ricono-
sciute secondo le procedure e modalità stabilite nel presente decreto”.

Con la Direttiva Europea 59/2013, il Medico Autorizzato, 
in ragione delle specifiche competenze, potrebbe intervenire 

36	 Dirigente Medico di ruolo ASL Na2 Nord, Responsabile dell’Incarico 
di Alta Specializzazione in Sorveglianza Medica, Medico Autorizzato e Medico 
Competente, Segretaria Associazione Italiana Radioprotezione Medica (AIRM) 
Sezione Regionale Campania.

37	 Direttiva del Consiglio 2013/59 / EURATOM, 5 dicembre 2013.
38	 D.Lgs 17/3/1995, n. 230”Attuazione delle direttive 89/618/Euratom, 

90/641/Euratom, 92/3/Euratom e 96/29/Euratom in materia di radiazioni ionizzanti”.
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anche nella radioprotezione di popolazione ed ambiente ed in 
qualità di Responsabile degli Occupational Health Services o “Ser-
vizi di Medicina del Lavoro”, di cui all’art. 59 della Direttiva, 
incrementare gli aspetti operativi, ad essi relativi, di tutela della 
salute e sicurezza negli ambienti di vita e di lavoro. 

Determinanti, quindi, in tal senso, le attività di programma-
zione e di organizzazione nel Management della Radioprote-
zione.

Il Medico Autorizzato nel management della 
radioprotezione: gli Occupational Health Services.

Appare rilevante da parte del Medico Autorizzato predispor-
re fin da ora le basi per le conseguenti trasformazioni nel set-
tore, attraverso la costituzione di un assetto organizzativo, con-
diviso con la Direzione Strategica Aziendale, propedeutico alla 
individuazione degli Occupational Health Services, con obiettivo il 
raggiungimento del bene salute per i lavoratori radioesposti, ma 
anche per popolazione e ambiente.

L’assetto organizzativo così definito dovrebbe tenere conto di 
tutti gli attori coinvolti, delle specificità professionali ed essere op-
portunamente conosciuto in Azienda, per il tramite del Sistema 
Gestione Salute e Sicurezza del Lavoro, che dovrebbe identificare 
chiaramente figure e funzioni in tema di salute e sicurezza dei lavo-
ratori esposti a radiazioni ionizzanti, di cui al D.Lgs 230/95, s.m.i. 
ed a fattori di rischio lavorativo associati, di cui al D.Lgs 81/08, 
s.m.i.39, con riguardo anche a popolazione ed ambiente. 

In tal senso dovrebbero essere condivisi finalità ed obiettivi 
con le figure della prevenzione di cui alla norma vigente ( D.Lgs 
230/95 e D.Lgs 81/08, smi), anche in considerazione dell’au-
spicabile approccio multidisciplinare orientato alla valutazione 

39	 D.Lgs 9/04/2008 n. 81 in materia di tutela della salute e della sicurezza 
nei luoghi di lavoro.
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ed alla personalizzazione dei rischi predetti e dell’innovazione 
verificatasi in Sanità, negli ultimi anni, per l’introduzione di tec-
niche manageriali e di cultura digitale40 41.

Il ruolo del Medico Autorizzato nelle Aziende Sanitarie 
Locali in Campania

Nonostante la rilevante dimensione organizzativa delle ASL, 
non sempre trova un’adeguata collocazione la figura professionale 
del Medico Autorizzato. Questi, alla luce della Direttiva Europea 
n.59/2013, con l’identificazione degli Occupational Health Services, 
potrebbe vedere riconosciuto il ruolo di manager nel campo del-
la radioprotezione, per gli aspetti tecnici, medici, gestionali, lega-
ti alla complessità delle attività svolte. Il compimento dei propri 
specifici adempimenti comporta valutazioni di tipo sanitario oltre 
che implicazioni di tipo economico, amministrativo e sociali per le 
quali il Medico Autorizzato si avvale di supporto informatico, altre 
figure specialistiche e di competenze multidisciplinari42.

Dallo studio degli Atti Aziendali delle ASL Campane (ASL 
AV, ASL BN; ASL CE; ASL NA1 Centro; ASL NA2 Nord; 
ASL NA3 Sud; ASL SA), di cui le Aziende si dotano al fine di 
definire modelli di organizzazione sanitaria e dal sondaggio con 
Medici Autorizzati che vi svolgono la propria attività lavorativa, 
è emerso un quadro contrattuale, nel quale operano i diversi 
Medici Autorizzati in Campania, molto eterogeneo. 

40	 Pennarola E., Borrelli D., Isgrò F., Pennarola R., Esperienze di gestione in-
formatica nella radioprotezione medica, Atti XXV Convegno Nazionale AIRM, Verona 
22-24 giugno 2017.

41	 Pennarola E., Vitiello P., Borrelli D., Isgrò F., Pennarola R., Aspetti di 
management e di comunicazione digitale nella sorveglianza medica della radioprotezione, ATTI 
Convegno Nazionale AIRM, Cagliari, 24 -25 maggio 2018.

42	 Pennarola E., Aspetti operativi ed applicativi nella gestione della radioprotezione, 
Volume Esperienze di management in ambito sanitario e sociosanitario, Collana I Quaderni 
del Master Project Work, ad est dell’equatore, Napoli 2018.



78 Quinta sezione	
La prevenzione primaria e secondaria

Le attività di sorveglianza medica risultano essere svolte dai 
Medici Autorizzati in qualità di: collaboratori di società dei ser-
vizi (ASL Napoli 1 Centro); libero professionisti; dipendenti 
del Datore di Lavoro (ASL Benevento, Caserta, Napoli 2 Nord, 
Napoli 3 Sud e Salerno); anche personale esterno nelle ASL 
Caserta ed Avellino43.

Aspetti innovativi organizzativi nel management della 
Radioprotezione Medica di un’ASL Campana

Con riferimento alle attività di sorveglianza medica ed all’as-
setto organizzativo ad esse sotteso, l’ASL NA 2 Nord sta dan-
do segnali positivi in termini di cambiamenti di prospettiva e 
conseguente rivalutazione degli aspetti operativi ed applicativi 
di radioprotezione, anche in considerazione del prossimo re-
cepimento in Italia della Direttiva Europea N° 59/2013, com-
portante l’istituzione di strutture operative di radioprotezione 
o «Servizi di Medicina del Lavoro» (Occupational Health Services).

Il conferimento di un incarico di Alta Specializzazione di 
Sorveglianza Medica al Medico Autorizzato di riferimento 
aziendale che per anni ha garantito la continuità delle presta-
zioni sanitarie ai lavoratori radioesposti, ancorché in periodo di 
forti cambiamenti organizzativi all’interno dell’Azienda, è un 
segnale di rilievo, innovativo nel contesto dell’Azienda Sani-
taria Locale, venendosi a delineare, in attesa del recepimento 
della Direttiva Europea 59/2013, una possibile soluzione orga-
nizzativa di tipo funzionale, di gestione e coordinamento44, alla 
richiesta di procedure lavorative omogenee su tutto il territorio 
aziendale in relazione alle risorse presenti.

43	 Pennarola E., Pennarola R., Il Medico Autorizzato nel management della radio-
protezione e l’innovazione organizzativa alla luce della direttiva europea n. 59/2013, ATTI 
Convegno Nazionale AIRM, Cagliari, 24 -25 maggio 2018.

44	 Damiani G., Specchia M. L., Ricciardi W., Manuale di programmazione e 
organizzazione sanitaria, Idelson Gnocchi, 2018.
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Obiettivo: agire a tutela della salute e sicurezza dei lavoratori 
esposti a rischio da radiazioni ionizzanti ed a fattori di rischio 
lavorativo associati e, nel futuro, anche di popolazione e am-
biente. Utile in tal senso la Costituzione di un Tavolo Tecnico 
per rischi fisici, tra cui Radiazioni ionizzanti e non Ionizzan-
ti (Radon, Campi elettromagnetici, ecc.), che tenga conto dei 
novellati assetti macroorganizzativi assunti dal management 
aziendale.

Con queste finalità, tenuto conto anche dei dati emersi in 
sede di riunione periodica di cui all’art. 35 del DLgs. 81/08, 
s.m.i. per l’anno 2018, sono state intraprese in Azienda dal Me-
dico Autorizzato Responsabile dell’incarico di Alta Specializ-
zazione in Sorveglianza Medica alcune strategie operative, di 
seguito definite, condivise con la Dirigenza Aziendale secondo 
le modalità vigenti in Azienda, che hanno comportato la co-
stituzione di un assetto organizzativo di tipo funzionale45, così 
costituito: 1) un Medico Autorizzato Responsabile di incarico 
di sorveglianza medica, con funzioni di gestione e coordina-
mento; 2) un secondo Medico Autorizzato, 3) il Preposto alla 
Radioprotezione; 4) una Collaboratrice Professionale Sanitaria 
Esperta Infermiera.

Con riferimento alle attività di pianificazione e programma-
zione, le strategie messe in essere sono state:

1.	 Comunicazione di apposito protocollo sanitario, elabo-
rato sulla scorta delle linee guida AIRM del 201346 e dei 
Decreti Legislativi 230/95 e 81/08, s.m.i.

2.	 Identificazione di numero e tipo di risorse presenti nella 
UOC di appartenenza, da coinvolgere nelle attività cor-

45	 Pennarola E, Pianificazione, programmazione e valutazione di un modello organiz-
zativo sanitario in un’ASL campana, a tutela della salute di lavoratori, popolazione, ambiente 
- Atti XXVI Convegno Nazionale AIRM, Pavia 30 maggio-1 giugno 2019.

46	 AA.V., AIRM, Linee Guida. Sorveglianza medica dei lavoratori esposti a radia-
zioni ionizzanti, Ipsoa.indicitalia, 2013.
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relate alla sorveglianza medica, e di modalità di lavoro 
migliorative per le prestazioni da erogare. E quindi:

a)	 predisposizione di apposita modulistica, fornita 
agli operatori dello specifico settore, attualmente in 
uso, di cui in tabelle 1 - 2 - 3 (rif.: elena.pennarola@
aslnapoli2nord.it);

b)	 individuazione di specifici compiti per i com-
ponenti dell’assetto organizzativo funzionale così de-
lineato, in ragione delle competenze e responsabilità 
individuali, e delle periodicità delle riunioni inerenti le 
attività di sorveglianza medica, dopo averli concordati 
con i collaboratori predetti;

c)	 verifiche periodiche del processo attraverso la 
valutazione di Indicatori appositamente definiti, di cui 
in tabella 4 (rif.: elena.pennarola@aslnapoli2nord.it).
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Tabella 1 - Modulo di richiesta accertamenti di controllo preventivo 

Oggetto: Richiesta esami supplementari alla visita medica - sorveglian-
za medica dei lavoratori esposti a radiazioni ionizzanti (D.Lgs 230/95, 
s.m.i.) e fattori di rischio lavorativi associati (D.Lgs 81/08, s.m.i.).
Richiesta accertamenti per____________________________nato a 
_______________il______________
Reparto/Servizio/Struttura: _______________________________
 Emocromo completo
 GOT, GPT e γGT, creatininemia 
 Esame urine completo
 Visita oculistica (per cristallino, in midriasi farmacologica)
 Glicemia
 Bilirubina totale e frazionata  Colesterolo totale ed HDL, Trigliceridi
 QPE
 HBsAg, HBsAb, HBcAb IgG, HBeAg, HBeAb, Anti HCV; 
 HIV previo consenso informato 
 FT3, FT4, TSH, ac antitireoglobulina, ac antiperossidasi
 Ecografia tiroidea/  Ecografia vescicale/  Ecografia pelvica 
 Consulenza cardiologica con ECG
 Consulenza senologica (per RX, mammografia)
 Consulenza gastroenterologica (esami colon-retto, esofago, stomaco)
 Ricerca del sangue occulto nelle feci
 Consulenza ematologica/endocrinologica
 Consulenza dermatologica
 Consulenza urologica
 Consulenza neuropsichiatrica
 Esami di funzionalità respiratoria 
 Intradermoreazione di Mantoux a periodicità biennale
 Altro: ________________________________________________
Si prega di rinviare alla scrivente copia della presente richiesta insieme 
all’esito degli accertamenti effettuati.

Data			   Il Medico Autorizzato/ Competente
Fonte: elaborato da Elena Pennarola, UOC Prevenzione Protezione ASL NA2 Nord, 2019.
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Tabella 2 - Dati oggetto di trasmissione del giudizio di idoneità 
(D.Lgs 230/95, s.m.i.)

OGGETTO: trasmissione del giudizio di idoneità (D.Lgs 230/95, s.m.i.)

Il (Lavoratore)__________________________

classificato in categoria ___________________

è stato sottoposto in data _____ alla visita medica di idoneità per l’espo-
sizione alle R.I. con il seguente esito:

□ idoneo 
□ idoneo con le seguenti condizioni: 
□ non idoneo e pertanto si richiede l’allontanamento dall’esposizione 
□ lavoratore sottoposto a sorveglianza medica dopo la cessazione dell’e-
sposizione

Da sottoporre a nuova visita medica _______________
previa esecuzione dei seguenti accertamenti

____________________________________________

Data			   Il medico addetto alla sorveglianza medica
							     

Medico Autorizzato

Fonte: elaborato da Elena Pennarola, UOCPPA ASL NA2 Nord, 2019 
(sec. DLgs 230/95, s.m.i.)

Pag. seguente: tabella 3 - Dati oggetto di trasmissione del giudizio di idoneità 
(D.Lgs 230/95, s.m.i. e D.Lgs 81/08, s.m.i.); Fonte: elaborato da Elena 
Pennarola, UOC Prevenzione Protezione ASL NA2 Nord, 2019
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Il Lavoratore________________nato/a_____________il _________
struttura di appartenenza: ____________________è stato sottoposto 
in data______ alla visita medica: 
□preventiva □periodica □straordinaria □Altro:__________per esposi-
zione ai seguenti fattori di rischio lavorativi: 
1-Radiazioni ionizzanti (D.Lgs 230/95, s.m.i. ) - trasmissione del giudi-
zio di idoneità (D.Lgs 230/95, s.m.i. )	
Si ritiene il lavoratore, classificato in categoria ____:
□ idoneo 
□ idoneo con le seguenti condizioni: ____________________
□ non idoneo e pertanto si richiede l’allontanamento dall’esposizione
□ lavoratore sottoposto a sorveglianza medica dopo la cessazione dell’esposizione 
Da sottoporre a nuova visita medica il __________ previa esecuzione 
dei seguenti accertamenti___________
Data________________   Il Medico Addetto alla Sorveglianza Medica

Medico Autorizzato 
				    Dott.____________________
2- Fattori di rischio lavorativi associati (D.Lgs 81/08, smi) - trasmissione 
del giudizio di idoneità (D.Lgs 81/08,smi)
Si ritiene il lavoratore esposto ai fattori di rischio lavorativi □Biologico □VDT 
□MMC □MMpz. □Chimico: ___ □Gas anestetici □Lavoro notturno □Chemio-
terapici □Posturale □Fisico: ____________□Stress □altro: ______specifici per la 
mansione di _____________:
□idoneo/a □inidoneo/a temporaneamente □inidoneo/a permanentemente 
□idoneo/a con le seguenti prescrizioni/limitazioni: _______
Da sottoporre a nuova visita medica il _____________ 
Si ricorda che ai sensi del comma 1, lettera g, art 18, D.Lgs 81/08 e succ. mod. ed 
int. il Datore di Lavoro e i Dirigenti delegati sono obbligati a inviare i lavoratori dal 
Medico Competente alla scadenza del presente giudizio di idoneità.
Il Medico Competente: ___________________________
Nel ricevere copia del presente giudizio di idoneità, confermo le notizie anamne-
stiche riferite in sede di visita medica, dichiaro di essere stato informato dal Medico 
Competente circa il significato ed il risultato degli accertamenti sanitari cui sono stato 
sottoposto e sulla possibilità di ricorrere a questo giudizio di idoneità, entro il termine 
di trenta giorni dalla data di comunicazione del giudizio stesso, all’organo di vigilanza 
territorialmente competente ai sensi del comma 9 art. 41 del D.Lgs 81/08.
Data di trasmissione:________________ firma del/la lavoratore/trice: 
Il presente giudizio di idoneità viene trasmesso al datore di lavoro il __________
a mezzo _____________________   Firma del Medico Competente
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Tabella 4 - Prospetto riepilogativo dati di sorveglianza medica

Fonte: elaborato da Elena Pennarola, UOC Prevenzione Protezione ASL 
NA2 Nord, 2019
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Conclusioni

Dal momento che le attività dei Medici Autorizzati sono sempre 
più complesse ed articolate e vi è spesso una crisi operativa gestio-
nale, per l’afflusso di altre figure professionali ed il continuo veloce 
mutamento della società attuale, sarebbe auspicabile un cambiamen-
to sostanziale nei diversi contesti organizzativi, che privilegi il ruolo 
del Medico Autorizzato, attraverso la creazione ed il riconoscimento 
degli “Occupational Health Services”, con il Medico Autorizzato 
quale Responsabile.

In presenza di più Medici Autorizzati e collaboratori nello speci-
fico settore, potrebbe essere opportuna l’individuazione di un Me-
dico Autorizzato Coordinatore, tenuto conto dell’Art. 83, comma 1 
del D.Lgs. 230/95, s.m.i. che recita, relativamente alla sorveglianza 
medica: “…Tale sorveglianza è basata sui principi che disciplinano 
la medicina del lavoro” e dell’Art. 39 comma 6 del DLgs. 81/08, 
s.m.i. che recita, relativamente allo svolgimento dell’attività di me-
dico competente: “… il datore di lavoro può nominare più medici 
competenti individuando tra essi un medico con funzioni di coor-
dinamento”. 

Questo comporterebbe un valore aggiunto per l’Azienda stessa, 
con una maggiore efficacia ed efficienza dei processi, ricadute po-
sitive per le attività di radioprotezione medica dei lavoratori, della 
popolazione e dell’ambiente, e di immagine. 

Il potenziamento di competenze specifiche e multidisciplinari 
qualificherebbe i rapporti interpersonali e professionali tra i diver-
si attori interessati a vario titolo nell’erogazione della prestazione 
finalizzata alla tutela della salute e sicurezza dei lavoratori esposti 
a fattori di rischio lavorativo radiologico ed associati, ma anche di 
popolazione ed ambiente e potrebbe promuovere ulteriori eventuali 
collaborazioni con professionisti, Enti ed Istituzioni aventi in comu-
ne il raggiungimento dell’obiettivo di salute. 
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Nel mutato scenario europeo, l’evoluzione operativa nel modello 
organizzativo così identificato darebbe il giusto valore alle compe-
tenze presenti in Azienda, arricchendosi con il confronto delle di-
verse professionalità a vario titolo interessate.



6		   Integrazione ospedale-territorio 
e presa in carico del paziente

6.1 L’integrazione sociosanitaria e la sua gestione
Domenica Pontoriero47

Introduzione

Nell’epoca della globalizzazione, la sfida del sistema “salute” 
consiste principalmente nel garantire assistenza integrata, effica-
ce ed appropriata per la presa in carico di persone con bisogni 
sociosanitari articolati e complessi, come quelle in condizioni di 
non autosufficienza parziale o totale o affette da più patologie cro-
niche. Indubbiamente, le sfide di salute emergenti comprendono: 
l’incremento delle patologie cronico degenerative, l’impatto del-
le malattie trasmissibili e non trasmissibili, l’invecchiamento della 
popolazione, l’aumento dei costi delle cure per le vecchie e nuove 
epidemie, la tendenza a stili di vita non salutari, l’urbanizzazione. 
Queste Sfide sono sostenute dall’Organizzazione Mondiale del-
la Sanità (OMS) e dalla Comunità Europea tramite lo sviluppo 
di strategie volte ad assicurare l’accesso all’assistenza per tutti, un 
elevato grado di qualità e sostenibilità finanziaria del sistema e, 

47	 Assistente Sociale Specialista presso Ufficio di Piano Ambito N27, Co-
mune di Castellammare di Stabia, Presidente e Mediatore familiare presso l’APS 
“Il Sole Sempre”, Criminologa e Membro dello Staff  del Garante dei Detenuti 
della Regione Campania, Esperto in Servizio Sociale Forense, Europrogettista.
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inoltre, la valorizzazione delle famiglie e delle comunità nell’am-
bito delle politiche di sviluppo dei servizi sociosanitari integrati, 
assolutamente centrati sulla persona.

Perché l’integrazione sociosanitaria

L’integrazione richiama l’attenzione al benessere dell’individuo 
e ai principi di unitarietà ed integrità dello stesso, la persona è con-
siderata come un’unità complessa rifuggendo da ogni settorializza-
zione e frammentazione. Di qui, per integrazione deve intendersi 
la capacità dei servizi di inserirsi in un progetto globale di aiuto alla 
persona e al suo nucleo familiare. È un aspetto non solo operati-
vo che rappresenta un ulteriore elemento di potenziamento della 
qualità delle risorse messe in campo attraverso sia l’adozione di 
protocolli d’intesa tra le diverse istituzioni a vario titolo coinvolte 
(servizio socio-assistenziali, sanitari, ecc.), sia la condivisione di 
modelli operativi per un lavoro unitario e integrato sui singoli casi.

In particolare l’integrazione socio-sanitaria:
•	 Nasce da uno stretto rapporto tra prevenzione, cura e 

riabilitazione;
•	 Privilegia la continuità assistenziale tra ospedale e territorio;
•	 Valorizza i diversi centri di responsabilità;
•	 Qualifica i rapporti tra soggetti pubblici e privati;
•	 Promuove la solidarietà e valorizza gli investimenti di salu-

te nella comunità locale.

L’integrazione socio-sanitaria e la sua gestione è disciplinata dal 
D.lgs 229/1999 e dalla48 legge 328/2000, nonché dagli atti di in-
dirizzo successivi (D.P.C.M. del 14/02/2001 e del 29/11/2001)49. 

48	  Legge 328 dell’8 novembre 2000, Legge quadro per la realizzazione del si-
stema integrato di interventi e servizi sociali (G.U. 13 novembre 2000, n. 265, Suppl. 
Ordinario n. 186).

49	  D.P.C.M. del 14/02/2001, Atto di indirizzo e coordinamento in materia di 
prestazioni socio-sanitarie (G.U. 6 giugno 2002, n. 129).
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Con il D.P.C.M. del 14/02/2001 si individuano le caratteristiche 
che vanno a definire la natura delle prestazioni in: 

Prestazioni sanitarie a rilevanza sociale. 
Sono da considerare prestazioni sanitarie a rilevanza sociale le 

prestazioni assistenziali che, erogate contestualmente ad adegua-
ti interventi sociali, sono finalizzate alla promozione della salute, 
alla prevenzione, individuazione, rimozione e contenimento di esiti 
degenerativi o invalidanti di patologie congenite o acquisite, con-
tribuendo, tenuto conto delle componenti ambientali, alla parteci-
pazione alla vita sociale e alla espressione personale (art. 3, c.1). La 
competenza è delle AA.SS.LL. e il carico finanziario è attribuito alle 
stesse.

Prestazioni sociali a rilevanza sanitaria. 
Sono da considerare prestazioni sociali a rilevanza sanitaria tutte 

le attività del sistema sociale che hanno l’obiettivo di supportare la 
persona in stato di bisogno, con problemi di disabilità o di emargi-
nazione condizionanti lo stato di salute (art. 3, c. 2). La competenza 
è in capo ai comuni ed è prevista la compartecipazione finanziaria 
dei beneficiari. 

Prestazioni socio-sanitarie a elevata integrazione sanitaria. 
Sono le prestazioni caratterizzate da particolare rilevanza terapeu-

tica e intensità della componente sanitaria. Tali prestazioni, in particolare, 
sono attribuite alla fase post-acuta e sono caratterizzate dalla inscin-
dibilità del concorso di più apporti professionali sanitari e sociali 
nell’ambito del processo personalizzato di assistenza, dalla indivi-
sibilità dell’impatto congiunto degli interventi sanitari e sociali sui risultati 
dell’assistenza e dalla preminenza dei fattori produttivi sanitari im-
pegnati nell’assistenza” (art. 3, c. 3)50. Queste prestazioni rientrano 
nei livelli essenziali di assistenza (D.P.C.M. del 29/11/2001) e sono 

50	 D.PCM. del 29/11/2001, Definizione dei livelli essenziali di assistenza (G.U. 8 
febbraio 2002, n. 33).
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a carico del fondo sanitario nazionale. Esse attengono le seguenti 
aree: materno infantile, anziani, handicap, patologie psichiatriche, 
dipendenza da droga, alcool e farmaci, patologie per infezioni da  
HIV e patologie in fase terminale, inabilità o disabilità, conseguenti 
da patologie croniche degenerative. 

Gli elementi delle prestazioni sociosanitarie

Natura del bisogno
Definizione con 
valutazione:

Intensità 
dell’intervento 
assistenziale

Complessità 
dell’intervento 
assistenziale

Durata 
dell’intervento

Delle funzioni 
psicofisiche

Fase intensiva Elevata 
complessità

Breve e 
definita

Della natura delle at-
tività del soggetto e 
relative limitazioni

Fase estensiva Minore Media o 
prolungata ma 
definita

Delle modalità di par-
tecipazione alla vita 
sociale

Fase di 
lungoassistenza

Di lungo 
periodo o 
permanente

Dei fattori di contesto 
ambientale e familiare

L’erogazione51 delle prestazioni e dei servizi è organizzata attra-
verso la valutazione multidisciplinare del bisogno, l’elaborazione di 
un progetto integrato e personalizzato e la valutazione periodica dei 
risultati ottenuti. La Regione emana gli indirizzi ed i protocolli per 
omogeneizzare a livello territoriale i criteri della valutazione multi-
disciplinare e l’articolazione del piano di lavoro personalizzato, vigi-
lando sulla loro corretta applicazione al fine di assicurare comporta-
menti uniformi ed omogenei a livello territoriale. Va detto che nella 
definizione di unità valutativa multidisciplinare, la norma nazionale 
privilegia la composizione piuttosto che la funzione multidimen-

51	  D. Lgs 229 del 1991, Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario 
nazionale (G.U. del 16 luglio 1999, n. 165, Suppl. Ordinario n. 132).
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sionale. L’unità di valutazione multidisciplinare definisce il piano di 
intervento individuato con la prestazione da erogare, la collocazio-
ne dell’intervento nelle varie fasi (intensiva, estensiva, ecc) e la loro 
durata, l’eventuale passaggio ad una nuova fase tenendo conto della 
durata massima di ogni fase. La ripartizione della spesa per le presta-
zioni sociosanitarie poggia su tre soggetti: sanità, comuni, famiglie. 
Le Regioni ed i Comuni determinano i criteri e le regole per la sud-
divisione della spesa.

La gestione dell’integrazione

L’integrazione sociosanitaria va attuata e verificata a tre livelli: 
Istituzionale – Gestionale – Professionale. 

L’integrazione52 istituzionale nasce dalla necessità di promuovere 
collaborazioni tra istituzioni diverse (aziende sanitarie, amministra-
zioni comunali, ecc.) con comuni obiettivi di salute. Rappresenta 
il livello politico e di regia dell’integrazione e quindi definisce: gli 
strumenti gestionali e le regole dell’integrazione, la pianificazione, 

52	 D.G.R.C. n. 3890 del 2002, Linee guida per la programmazione dei servizi socio-
sanitari integrati da parte delle Aziende Sanitarie Locali e degli Enti Locali della Regione 
Campania.
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gli obiettivi di salute, le risorse, la valutazione dei risultati. Va riba-
dito che la normativa e la programmazione nazionale e regionale, 
in ambito sociale e sanitario, prescrivono che le funzioni e le atti-
vità sociosanitarie debbano essere programmate congiuntamente 
da Comuni ed ASL, con scelte concordate, coerenti e opportuna-
mente delineate, tanto nei PdZ che nei Programmi delle Attività 
territoriali dei Distretti sanitari. Questo intreccio decisionale è as-
solutamente indispensabile, esso è volto a realizzare una concreta 
integrazione e sinergia tra sistema sanitario e sociale e, inoltre, tro-
va fondamento nell’impegno delle risorse di varia natura che sono 
messe in campo per rispondere ai bisogni che richiedono interven-
ti integrati, come le prestazioni sociosanitarie compartecipate. È 
chiaro che l’ente è chiamato a sostenere l’onere di prestazioni solo 
se le ha programmate o se ha concorso a programmarle, facen-
dole rientrare nelle sue previsioni di spesa. Per questo, il cofinan-
ziamento presume la coprogettazione. Gli strumenti alla base di 
questa unica strategia programmatoria tra azienda sanitaria ed enti 
locali, finalizzata alla promozione e tutela della salute delle persone 
e delle famiglie sono: le convenzioni, gli accordi di programma, i 
protocolli operativi.

L’integrazione gestionale si colloca a livello territoriale e di strut-
tura operativa ed individua configurazioni organizzative e mec-
canismi di coordinamento adeguati ad assicurare lo svolgimento 
delle attività, dei processi e delle prestazioni. Sul piano gestionale 
sono incrementati gli approcci multimensionali, le metodologie di 
lavoro per progetti e le valutazioni sistematiche partecipate. La re-
cente legislazione sociale e sanitaria è tesa a superare la frammen-
tazione e la duplicazione delle risposte, la settorializzazione degli 
interventi, la rigida delimitazione delle competenze attraverso:

•	 l’istituzione di organismi integrati ASL – Enti locali e la predi-
sposizione di “meccanismi di corordinamento”, che vengano auto-
nomamente attivati ogni qual volta una domanda di presta-
zione pervenga ad uno qualsiasi dei punti di accesso della 
rete dei servizi sociali e sanitari e attivino una valutazione 
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multidimensionale del bisogno complesso (quali Porte Uniche 
di Accesso, Unità di Valutazione Integrate a livello distrettuale 
per l’elaborazione/attuazione/verifica dei piani personaliz-
zati, Uffici Integrati distrettuali di ricerca e analisi dei bisogni, 
monitoraggio ed elaborazione dei flussi informativi, valu-
tazione e verifica della programmazione sociale e sanitaria 
distrettuale);

•	 la programmazione di servizi sociali e sanitari strutturalmen-
te fondati sulla “presa in carico” complessiva e non sulla ri-
sposta passiva, “assistenzialistica”,alla prestazione richiesta.

Il luogo privilegiato53 dell’integrazione è il Distretto socio-sani-
tario, articolazione dell’AULSS, con autonomia tecnico-gestionale 
e di budget, che assicura la continuità assistenziale attraverso il 
coordinamento, l’approccio multidisciplinare e l’integrazione delle 
attività nelle aree previste.

L’integrazione professionale fa riferimento alle modalità operative 
con le quali si realizza il lavoro congiunto/integrato di operatori 
sanitari e sociali. 

Le condizioni necessarie per la sua attuazione sono:
•	 la costituzione di unità valutative integrate (UVI);
•	 la gestione unitaria della documentazione;
•	 la valutazione dell’impatto economico delle decisioni;
•	 la definizione delle responsabilità nel lavoro integrato;
•	 la continuità terapeutica tra ospedale e distretto;
•	 la collaborazione tra strutture residenziali e territoriali;
•	 la predisposizione di percorsi assistenziali appropriati per 

tipologia d’intervento;
•	 l’utilizzo di indici di complessità delle prestazioni integrate.

53	  fonte: http://burc.regione.campania.it, Piano Sociale Regione Campa-
nia 2019-2021.
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Conclusioni

Sebbene la legislazione sociale e sanitaria insiste sulla necessità 
di una programmazione condivisa, partecipata, unitaria e coerente 
in relazione ai bisogni socio-sanitari del territorio, richiedendo che 
AA.SS.LL. e Comuni raccordino la loro azione programmatoria, 
in particolare per gli aspetti sociosanitari del Piano di Zona con gli 
aspetti sociosanitari del Programma delle Attività Territoriali del 
distretto (PAT) e del Piano Attuativo Locale dell’ASL, gli attuali 
servizi sanitari e sociali restano strutturalmente organizzati e gestiti 
in maniera autonoma e separata, la spesa per le attività sociosani-
tarie è attualmente sostenuta in misura prevalente dalle AA.SS.LL. 
e, per di più, esiste disomogeneità nell’offerta dei servizi e nella 
spesa sia, in riferimento alle variabili territoriali sia nel confronto 
tra le diverse aree di intervento. Nel 2019, sanitario e sociale si con-
frontano ancora sul tema dell’integrazione, partendo da situazioni 
diametralmente opposte in quanto a: finanziamenti, conoscenze, 
competenze, organizzazione e gestione, perdendo di vista il fine 
dell’integrazione che consiste nella promozione e raggiungimento 
di adeguati livelli di qualità della vita a favore, di soggetti vulnera-
bili, per i quali le risposte devono essere necessariamente comples-
se.8 Se ogni persona si presenta come progetto di vita globale ed 
unitario, integrare i servizi non significa predisporre un puzzle ad 
incastro, ma delineare un indirizzo operativo che ha come riferi-
mento la persona, la sua storia, il suo ambiente, dunque ribadire la 
centralità dell’integrazione significa ribadire la centralità della per-
sona, della sua unicità e non frazionabilità.



6.2	 L’Ospedale di comunità: passato, presente e futuro
Aquilino Polito54 

Passato

Questo innovativo modello di “ospedale” nasce in Inghilterra 
intorno agli anni ’20 con i cosiddetti “Community Hospital”; que-
ste strutture sono fortemente radicate in Gran Bretagna dove se ne 
contano oltre 471 e rappresentano il 3% dei posti letto totali (circa 
18.500), gestiti dai GPS (i MMG italiani), con un grande coinvolgi-
mento delle comunità e notevole integrazione con i servizi sociali. 

Si diffondono successivamente in Europa, con realizzazioni oltre 
che in Gran Bretagna anche in Catalogna e nell’Europa settentrio-
nale; in queste strutture il medico di medicina generale, ha la pos-
sibilità di gestire pazienti oncologici terminali in strutture protette; 
man mano l’idea di poter gestire questi pazienti in queste particolari 
strutture si comincia a far strada anche in altri paesi come Francia, 
Svizzera, e Germania. Una situazione del tutto particolare che vale 
la pena ricordare, è quella del Canada francofono del Quebec, dove 
anche gli ospedali generali vengono gestiti da MMG, responsabili 
del servizio con la collaborazione di assistenti simili ai tirocinanti ita-
liani del biennio di formazione specifica, mentre gli specialisti hanno 
una pura funzione di consulenti. 

54	 MMG, Presidente Nazionale Centro Studi SMI.
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In Italia i primi Ospedali di Comunità, traduzione letterale del 
“Community Hospital”, fatta propria dalla regione Toscana, nasco-
no a Premilcuore (1995), e Modigliana (1996) in provincia di Cese-
san-Forlì, su imitazione di servizi sorti in Emilia-Romagna che per 
prima li attivò, chiamandoli però, Country Hospital (CH). 

Gli obiettivi strategici degli Ospedale di comunità, in linea con le 
normative nazionali e regionali, sono quelli di:

•	 Ridurre i ricoveri impropri ospedalieri. 
•	 Ridurre il disagio ambientale e la spersonalizzazione del rico-

vero ospedaliero. 
•	 Ridurre i rischi da ospedalizzazione e relativi costi umani e 

finanziari (infezioni, cadute, incontinenza, sindromi ipocine-
tiche, piaghe da decubito). 

•	 Razionalizzazione delle risorse strutturali e recupero immo-
bili dismessi o sottoutilizzati, nonché delle risorse finanziarie 
(riduzione dei costi dei ricoveri ospedalieri), e umane (ricon-
versione, mantenimento di occupazione in zone disagiate o 
decentrate). 

•	 Garantire maggior continuità assistenziale attraverso la valo-
rizzazione della centralità del MMG e le forme associative, 
anche con la creazione di équipe multidisciplinari. 

•	 Favorire l’accesso e la collaborazione dei familiari e del volon-
tariato, riducendo il pendolarismo dei familiari. 

•	 Valorizzare il ruolo infermieristico aumentandone le respon-
sabilità, rivalutandone la professionalità. 

•	 Favorire un approccio multidisciplinare ai problemi del 
paziente.

Sebbene queste iniziative abbiano destato un ampio interesse ed 
in seguito abbiano trovato sviluppo in molte realtà italiane, tanto 
da ritrovarle presenti a livello di programmazione, soprattutto re-
gionale, non presentano, purtroppo a tutt’oggi, una loro specifica 
normativa nazionale a cui far riferimento. A livello programmatico, 
un primo tentativo di regolamentare gli Ospedali di Comunità è 
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avvenuto nel 1998, con le “Linee Guida per un modello di Country Hospi-
tal”, adottate dal Sindacato Italiano Medici del Territorio (SIMET). 
Queste definivano l’ospedale di comunità: “una struttura sociosanitaria 
territoriale”. Nel 2003 viene presentato, da uno dei sindacati dei Me-
dici di Medicina Generale, un documento di indirizzo su questa ti-
pologia di struttura che pur non rappresentando di certo una Linea 
Guida tentava di definire e soprattutto di fare un’analisi sullo stato 
di attuazione degli ospedali di comunità soffermandosi in partico-
lare sulle criticità e sulle possibili debolezze di questo model lo  as-
sistenziale; su i  requisiti minimi organizzativi e  s tr utturali, sugli 
accordi contrattuali dei MMG, sulla prevista nuova fase di sviluppo; 
analizzando tra l’altro anche i nuovi modelli di assistenza “Long 
Term Care” (presidio residenziale di comunità e sistema della residen-
zialità). Tuttavia, forse per le difficoltà legate alla ristrutturazione 
della rete ospedaliera ed in particolare alle riconversioni dei piccoli 
ospedali, il country hospital è rimasto una realtà piuttosto limitata.

Presente

In Italia sono stati attivati ad oggi un discreto numero di Ospedali 
di Comunità che, sebbene definiti in vario modo, nelle diverse regio-
ni di appartenenza, presentano comunque caratteristiche comuni; e 
in moltissime Aziende Sanitarie è in corso un dibattito sull’oppor-
tunità di attivare questo servizio. L’anno 2003 è stato caratterizzato 
da un elevato numero di Ospedale di comunità ai nastri di parten-
za che potrebbero raddoppiare l’attuale dotazione; infatti, là dove 
gli Ospedali di Comunità sono stati attivati l’apprezzamento, risulta 
evidente ed è dimostrabile dall’aumento del numero di posto letto e 
dal rapido sorgerne di nuovi in comuni limitrofi, viene pertanto da 
pensare che l’Ospedale di comunità si stia sempre più affermando 
come una necessità socio-sanitaria all’interno della riorganizzazione 
delle Cure Primarie. Pertanto il vento a favore degli Ospedali di Co-
munità continua a soffiare ormai da oltre un decennio e ha subito un 
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nuovo impulso a seguito di alcuni provvedimenti legislativi che ne 
favoriscono l’attivazione. La nuova impostazione, contenuta anche 
nell’Accordo Collettivo nazionale per la medicina generale, promuo-
ve nuovi modelli di aggregazioni all’interno delle cure primarie e 
identifica le risorse professionali e gli obiettivi che vanno raggiunti 
attraverso l’intersettorialità e l’integrazione degli interventi sociosa-
nitari nell’ambito territoriale di riferimento. 

Ma, soprattutto, sono finalmente giunti una serie di riferimenti 
normativi nei vari Piani Sanitari Nazionali a partire) da quello del 
2006-2008 che, a proposito della riorganizzazione delle cure prima-
rie, recita (paragrafo 3.5): “Va inoltre raccordato il sistema delle cure prima-
rie con quello delle ospedaliere completando l’offerta dei servizi di Cure interme-
die con lo sviluppo, là dove ne ricorrano le condizioni secondo l’organizzazione 
dei servizi regionali, dell’Ospedale di comunità, gestito dai medici di assistenza 
primaria, quale struttura dedicata all’attuazione di cure domiciliari in ambiente 
protetto, ovvero al consolidamento delle condizioni fisiche o alla prosecuzione del 
processo di recupero in ambiente non ospedaliero di dimessi da unità per acuti 
o post-acuti” fino ad arrivare alla legge Balduzzi e al nuovo Patto del-
la Salute 2014-2016 approvato dalla Conferenza Stato Regioni del 
luglio 2014, all’art 5 riguardante l’Assistenza territoriale recita ( par. 
17) “al fine di promuovere la riduzione dei ricoveri inappropriati ed i percorsi 
di de-ospedalizzazione…”. 

Anche il Piano Nazionale della Cronicità, approvato dall’Accor-
do Stato Regioni del 2016, ribadisce l’importanza degli Ospedali di 
Comunità all’interno del “Potenziamento dell’Assistenza sul territo-
rio”, come una struttura con un numero limitato di posti letto (15-
20) gestito da personale infermieristico, in cui l’assistenza medica 
è assicurata dai medici di medicina generale o dai pediatri di libera 
scelta idonea ad ospitare: –pazienti in dimissione da reparti per acuti 
degli ospedali, per i quali è necessario: –consolidare le condizioni 
fisiche –continuare il processo di recupero funzionale –accompa-
gnare il paziente con fragilità individuale o sociale nella prima fase 
del post-ricovero.
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Nonostante questi buoni propositi manifestati dal Governo, che 
già con il Piano sanitario nazionale 2003-2005  indica la necessità 
di superare definitivamente la centralità ospedaliera e di innovare 
il sistema di tutela della salute sul territorio partendo dal medico di 
medicina generale. Gli obiettivi riguardano la realizzazione di una 
“rete integrata di servizi sanitari e sociali per l’assistenza ai malati cronici, agli 
anziani e ai disabili”, nonché la “promozione del territorio quale primaria 
sede di assistenza e di governo dei percorsi sanitari e socio-sanitari”; succes-
sivamente col Piano sanitario nazionale 2006-08, dava la dignità di 
un servizio sanitario normato a livello statale e cofinanziato, per i 
progetti regionali, con 10 milioni di euro (Legge Finanziaria 2007, 
n° 296 del 27/12/2006); e lo stesso Piano Sanitario Nazionale 2006-
2008, a proposito della riorganizzazione delle Cure Primarie e nello 
specifico nell’ambito delle Case della Salute, recita (par. 3.5): “Va 
inoltre raccordato il sistema delle cure primarie con quello delle cure 
ospedaliere completando l’offerta dei servizi di Cure intermedie con 
lo sviluppo, là dove ne ricorrano le condizioni secondo l’organiz-
zazione dei servizi regionali, dell’Ospedale di comunità, a cura dei 
medici di assistenza primaria, quale struttura dedicata all’attuazione 
di cure domiciliari in ambiente protetto, ovvero al consolidamento 
delle condizioni fisiche o alla prosecuzione del processo di recu-
pero in ambiente non ospedaliero di dimessi da unità per acuti o 
post-acuti”. 

Con il PSN 2011-13 venne posto un ulteriore tassello nella storia 
degli Ospedale di comunità in quanto veniva stabilito che «il poten-
ziamento della rete assistenziale territoriale si dovrà avvalere della 
realizzazione di strutture territoriali di riferimento per l’erogazione 
dell’assistenza primaria (Case della Salute) e di strumenti di continu-
ità delle cure e di integrazione ospedale-territorio, come l’attivazione 
di posti letto sanitari territoriali (Ospedali di Comunità)». 

Gli Ospedale di comunità sono diventati, quindi, sempre più ne-
cessari al territorio perché hanno la capacità di rispondere in modo 
più immediato alle necessità cliniche della persona malata; il ricove-
ro viene stabilito direttamente dal medico di famiglia oppure dallo 
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stesso medico ospedaliero all’atto della dimissione, concordata con 
il personale medico in servizio nell’Ospedale di comunità, a diffe-
renza delle altre strutture come le RSA o le Case di Riposo o altre 
strutture in cui prevalgono gli aspetti sociali o socio-sanitari e i cui 
accessi sono determinati da commissioni di valutazione ch si basano 
sulla compilazione di farraginose documentazioni (SVAMA). 

Gli Ospedali di Comunità hanno la possibilità di dialogare in modo 
diretto con gli Ospedali tradizionale attraverso specifiche procedure 
di “deospedalizzazione” che individuano percorsi specifici in grado 
di mitigare il problema sempre più attuale delle dimissioni anticipate 
dovute a DRG sempre più stringenti; pertanto i reparti potranno 
liberare posti letto a favore di pazienti acuti; alla stessa stregua si po-
tranno evitare ricoveri impropri. Ovviamente queste nuove strutture 
oltre a rispondere ad un primario bisogno di salute, rappresentava 
per le Aziende Sanitarie un notevole risparmio sul fronte della spe-
sa, in quanto il costo della degenza risultava sensibilmente inferiore 
rispetta ad una degenza in un reparto per acuto, anche se a bassa 
intensità di cura.

Alla luce di queste considerazioni, gli Ospedale di comunità sono 
stati inseriti in numerosi Piani Sanitari Regionali. Purtroppo ogni 
regione ha cercato di dare un proprio “volto” a queste strutture, in 
rapporto alle proprie esigenze socio-sanitarie e a volte politiche, stra-
volgendo, in alcuni casi la natura stessa degli Ospedali di Comunità. 

A questo punto si è reso necessario, da parte del legislatore, di 
fornire alle Regioni, pur nel rispetto della loro autonomia, almeno 
delle indicazioni di massima a cui far riferimento rispetto alla orga-
nizzazione ed ai requisiti minimi degli Ospedali di Comunità.

Nella seduta del 10 luglio 2014 “L’Intesa tra il Governo, le Regio-
ni e le Province autonome di Trento e  di Bolzano, ai sensi dell’arti-
colo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, concernente il 
nuovo Patto per la salute per gli anni 2014-2016 si ripropone il tema 
degli Ospedali di Comunità. 
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Presidi territoriali/Ospedali di comunità

Al fine di promuovere la riduzione dei ricoveri inappropriati ed 
i percorsi di deospedalizzazione, garantendo un’omogenea risposta 
assistenziale territoriale in tutto il territorio nazionale, si fa riferi-
mento a quanto rappresentato al punto 10.1 Ospedali di comunità di 
cui allo schema di regolamento recante “Definizione degli standard 
qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assisten-
za ospedaliera, in attuazione dell’art.1, comma 169 della legge 30 
dicembre 2004, n. 311, e dell’articolo 15, comma 13, lettera c)  del 
decreto-legge 6 luglio 2012, n.95 convertito con modificazioni dalla 
legge 7 agosto 2012, n.135”, e si conviene di stipulare, entro il 31 
ottobre 2014, un’intesa tra lo Stato, le Regioni e le Province autono-
me di Trento e di Bolzano per la definizione dei requisiti strutturali, 
tecnologici ed organizzativi minimi di tali  presidi, in cui l’assistenza 
medica è assicurata dai medici di medicina generale o dai PLS o da 
altri medici dipendenti o convenzionati con il SSN e che effettuano 
ricoveri brevi per casi non complessi, che necessitano:

•	 di interventi sanitari potenzialmente erogabili a domicilio, ma 
che necessitano di ricovero in queste strutture in mancanza di 
idoneità del domicilio (strutturale e familiare).

•	 di assistenza/sorveglianza sanitaria infermieristica continuati-
va, anche notturna, non erogabile a domicilio.

L’intesa definisce altresì gli appropriati percorsi clinico-assisten-
ziali, autorizzativi e tariffari di tali strutture, nonché gli standard dei 
posti letto territoriali “e stabilisce anche che…” La Cabina di regia 
del NSIS, ai sensi dell’articolo 3 dell’Intesa sancita dalla Conferenza 
permanente tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Tren-
to e di Bolzano nella seduta del 23 marzo 2005, determina le moda-
lità e i tempi di realizzazione, i contenuti informativi e il periodico 
aggiornamento nell’ambito del Nuovo Sistema Informativo Sanita-
rio (NSIS), per il monitoraggio delle prestazioni erogate nell’ambito 
degli Ospedali di comunità.
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Con la Bozza Decreto del Ministero della Salute del 21/7/2014 
(Intesa Stato Regioni 5/8/2014) recante «Definizione degli standard qua-
litativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera» ed 
il successivo DM 70/2015 «Definizione degli standard qualitativi, struttura-
li, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera», (all’Allegato1 al 
punto 10 «Continuità ospedale-territorio») “… Le iniziative di conti-
nuità ospedale territorio possono, pertanto, identificarsi nei program-
mi di dimissione protetta e/o assistita, in particolare per i pazienti che 
richiedono continuità di cura in fase post acuta, nelle disponibilità di 
strutture intermedie con varie funzioni, nei servizi di gestione della 
fase acuta a domicilio mediante gruppi multidisciplinari, nei program-
mi di ospedalizzazione domiciliare per particolari ambiti patologici, 
nei centri di comunità/poliambulatori, nelle strutture di ricovero nel 
territorio gestite dai Medici di Medicina Generale (MMG)”.

 Per struttura Intermedia, omnicomprensiva della qualsivoglia ti-
pologia o “provenienza” del paziente, si intende una struttura sani-
taria a valenza territoriale, anche basata su moduli diversificati, di 
ricovero e di assistenza idonea ad ospitare pazienti in dimissione da 
reparti per acuti degli ospedali, per i quali è necessario: 

•	 consolidare le condizioni fisiche. 
•	 continuare il processo di recupero funzionale.
•	 accompagnare il paziente con fragilità individuale o sociale 

nella prima fase del post-ricovero pazienti provenienti dal ter-
ritorio per i quali il MMG richieda un ambiente protetto per 
attuare/proseguire le proprie terapie al fine di evitare o pre-
parare il ricovero in struttura ospedaliera.

Per lo sviluppo di questi percorsi è necessario favorire l’imple-
mentazione di forme di lavoro multidisciplinare, attraverso la pre-
disposizione di specifici strumenti (quali i sistemi informativi), 
l’organizzazione di gruppi di lavoro o l’attivazione di progetti per 
consolidare il circuito locale di relazione tra professionisti. 

Le Regioni, al fine di agevolare il processo di ridefinizione del-
la rete ospedaliera devono procedere contestualmente al riassetto 
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dell’assistenza primaria, dell’assistenza domiciliare e di quella resi-
denziale, in coerenza con quanto previsto dal vigente quadro nor-
mativo in materia di livelli essenziali di assistenza e con gli obiettivi 
economico finanziari nazionali fissati per il Servizio sanitario nazio-
nale. Al punto 10.1 “Ospedale di comunità”: 

“… È una struttura con un numero limitato di posti letto (15-
20) gestito da personale infermieristico, in cui l’assistenza medica 
è assicurata dai medici di medicina generale o dai pediatri di libera 
scelta o da altri medici dipendenti o convenzionati con il SSN; la 
responsabilità igienico-organizzativa e gestionale fa capo al distretto 
che assicura anche le necessarie consulenze specialistiche”. 

Prende in carico pazienti che necessitano: 
•	 di interventi sanitari potenzialmente erogabili a domicilio ma 

che necessitano di ricovero in queste strutture in mancanza di 
idoneità del domicilio (strutturale e familiare).

•	 di sorveglianza infermieristica continuativa. 
 
La degenza media prevedibile è di 15/20 giorni. L’accesso potrà 

avvenire dal domicilio o dalle strutture residenziali su proposta del 
medico di famiglia titolare della scelta, dai reparti ospedalieri o diret-
tamente dal pronto soccorso. 

L’assistenza sarà garantita sulle 24 ore dal personale infermieri-
stico ed addetto all’assistenza, dai medici di medicina generale, dai 
pediatri di libera scelta e dai medici di continuità assistenziale. 

La sede fisica dell’Ospedale di comunità potrà essere opportu-
namente allocata presso presidi ospedalieri riconvertiti e/o presso 
strutture residenziali. 

Questi punti già fortemente stigmatizzati, nel “Piano Nazionale 
Cronicità – Potenziamento dell’assistenza sul territorio” del 15 Settembre 
2016 “disposto dal Ministero della Salute in accordo con la Confe-
renza Stato Regioni e Province Autonome di Trento di Bolzano del 
15 Settembre 2016, parte prima lettera c dove nella sezione riguar-
dante “Potenziamento dell’assistenza sul territorio” facendo riferimento 
alla riduzione dei ricoveri impropri, dovuti ad una carenza di assi-
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stenza sul territorio, afferma che “un ruolo significativo può essere svolto 
da due nuove tipologie di servizi che hanno recentemente trovato una sistematiz-
zazione nel Patto della Salute 2014-2016 e nel Regolamento n. 70/2015”. 

•	 L’Ospedale di comunità è una struttura sanitaria territoriale 
gestita anche dai MMG che consente l’assistenza alla perso-
na e l’esecuzione di procedure clinico-assistenziali a media/
bassa intensità e breve durata, per la gestione appropriata di 
patologie momentaneamente scompensate o riacutizzate con 
rischio sociale variabile. L’ospedale di comunità si colloca 
come anello di congiunzione fra la realtà ospedaliera ed il ter-
ritorio, attraverso la rete dei servizi domiciliari e le strutture 
residenziali, costituendo il modello organizzativo distrettuale 
a maggiore intensità sanitaria. 

•	 I Reparti ospedalieri a gestione infermieristica. (reparti desti-
nati a pazienti che, rappresentano un’altra forma di assistenza 
destinata alla gestione delle patologie croniche può essere indi-
viduata nei superata la fase acuta, con inquadramento diagno-
stico concluso, quadro terapeutico ben definito e dimissione 
programmata necessitano di un’assistenza infermieristica per 
il recupero completo delle autonomie. Le finalità principali 
di tali strutture sono: a) presa in carico di quei pazienti affetti 
da patologie cronico degenerative non ancora dimissibili in 
attesa del passaggio alle cure domiciliari dei servizi territoriali; 
b) riduzione della degenza media nei reparti per acuti; c) ridu-
zione dei costi dell’assistenza attraverso l’ottimizzazione delle 
risorse professionali.

Tali strutture consentono di accogliere pazienti affetti da patolo-
gie croniche in fase di stabilizzazione e sono atti a favorire le dimis-
sioni protette.

Va sottolineato come il territorio sia il setting migliore per affron-
tare e gestire tutte le complessità e le eventuali comorbilità, anche 
grazie al supporto delle competenze specialistiche multidisciplinari 
territoriali o ospedaliere, riservando i ricoveri ordinari a casi limitati 
o di grande severità e complessità.
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Nel Marzo 2018 la Conferenza Permanente per i Rapporti tra lo 
Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano, “Rite-
nendo di adempiere a quanto previsto dall’art 5, comma 17 del Patto della Salu-
te 2014-2016 definendo i requisiti strutturale,Tecnologici ed organizzativi mi-
nimi dell’Ospedale di comunità al fine di garantire la qualità e la sicurezza delle 
cure; … Considerata l’attività del Gruppo di lavoro istituito presso il Ministero 
della Salute …” viene approvato il documento all’allegato A “Presidio 
sanitario di assistenza primaria a degenza breve/Ospedale di comunità”. 

Questo atto della Direzione Generale della Programmazione Sa-
nitaria pur avendo finalmente e definitivamente messo un punto 
fermo su COSA, COME, DOVE, CHI e COMPITI dell’Ospedale 
di comunità, ha lasciato comunque piuttosto confuso alcuni aspetti 
che riguardano prevalentemente la responsabilità di queste strutture. 
Alla lettera e) delle Caratteristiche Generali 

“La responsabilità igienico-organizzativa e gestionale complessiva 
dell’O.d.C. è in capo al direttore del Distretto o a un suo delegato, 
[…]. La responsabilità clinica è in capo ad un medico di medicina 
anche all’interno di una forma organizzativa della medicina generale 
oppure ad un medico dipendente o ad altro medico convenzionato od operante 
all’interno di una struttura pubblica o privata accreditata con il Servizio sani-
tario nazionale (SSN).

Analizzando questo articolo, si deduce che la Responsabilità di 
un Ospedale di comunità potrebbe essere affidata anche ad un Di-
pendente dell’Azienda; ma questo sconvolgerebbe alla base l’anima 
stessa dell’Ospedale di comunità che per nascita vuole rappresentare 
la possibilità del MMG di gestire in modo autonomo il percorso 
clinico di un paziente non più idoneo ad essere gestito a domicilio, 
ma che comunque non presenta la necessità di un ricovero in un 
ambiente per acuti.

Avere un responsabile che di fato fa un lavoro diverso e quindi 
con competenze diverse da quelle di un MMG; si rischierebbe, di 
fatto, di creare un duplicato di un reparto ospedaliero, e l’Ospedale 
di comunità è tutt’altra cosa.
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Futuro

Un esempio emblematico di come un Ospedale di comunità può 
rappresentare non solo un esempio di “Good practice” in questo cam-
po, ma anche un punto di riferimento per altre strutture di questo 
tipo, possa essere rappresentato dall’esperienza dell’Ospedale di co-
munità di Teano.

L’Ospedale di comunità di Teano è stato istituito con delibera del 
DG dell’ASL Caserta nel 2011, con 20 posti letto, e con un organico 
rappresentato da personale medico e personale di comparto.

L’Ospedale di comunità di Teano si differenzia da tutti gli altri 
presenti sul territorio, per la presenza di personale medico (MMG) 
in servizio H12 e personale di comparto presente H24. Questa par-
ticolare peculiarità, di non poco conto, ha permesso la riduzione 
delle degenze ospedaliere, mediche e chirurgiche con una procedura 
di “deospedalizzazione precoce” attivata con gli ospedali viciniori 
permettendo quindi alla Azienda Sanitaria di liberare risorse econo-
miche da riallocare sul territorio, in quanto la degenza presenta un 
costo nettamente inferiore rispetto ad una degenza in un reparto 
“acuto”, che una precoce disponibilità di posti letto per eventuali 
“nuovi ricoveri acuti”. Con il Decreto 99 del 2016, Piano regionale 
di Programmazione dell’Assistenza Territoriale e con il decreto 14 
del marzo 2017 Programmi Operativi 2016/2018 in prosieguo al 
Piano di Rientro, la Regione Campania all’interno della riorganizza-
zione dell’Assistenza Territoriale, oltre alle AFT ed alle UCCP pone 
l’attenzione sulle cosiddette Strutture Sanitarie Polifunzionali e tra 
queste l’Ospedale di comunità, come reale modello di integrazione 
tra assistenza territoriale ed assistenza ospedaliera.

L’Ospedale di comunità di Teano è una struttura residenziale in-
termedia in grado di erogare assistenza sanitaria di breve durata, 
riservata a pazienti, residenti e non, che pur non presentando pato-
logie acute, ad elevata necessità di assistenza medica, non possono 
essere assistiti adeguatamente a domicilio per motivi socio-sanitari. 
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Esso nasce come una struttura denominata “Ospedale di comunità, 
Struttura Sanitaria Intermedia” ed è stata istituita a Teano nel Luglio 
del 2011 nei locali del vecchio Ospedale AGP, attualmente sede di 
vari uffici e dipartimenti dell’ASL. L’iter burocratico che a portato 
alla sua realizzazione passa attraverso diversi decreti che tra il 2010 e 
il 2011, il D.C.A. n° 49 del 27.09.2010 prevede il riassetto della rete 
ospedaliera e territoriale, con dismissione e riconversione dei presidi 
non in grado di assicurare adeguata efficienza ed efficacia; il D.C.A. 
n° 25 del 13.04.2010 – Intesa Stato Regioni 03.12.2009 “Patto per 
la Salute” con il quale si da approvazione del programma operativo; 
la delibera n° 582 del 31.03.2011 ASL Caserta Comm. Staord. Dott. 
Paolo Menduni “Piano Attuativo ai sensi del DCA n° 49/2010 – 
Attivazione Ospedale di comunità SPS Teano”.

L’Ospedale di comunità di Teano è stato istituito su progetto 
dell’ASL Caserta e dai Medici di Medicina Generale del Distretto 14 
Teano con l’intento di gestire quelle patologie difficilmente trattabili 
al domicilio; far fronte alle necessità di quei pazienti che, per le loro 
patologie, necessitino di assistenza infermieristica costante; favorire 
il senso di sicurezza e di appartenenza della popolazione che si senta 
tutelata attraverso diverse tipologie di interventi integrati socio-sani-
tari e sollevare le famiglie dei malati portatori di patologie croniche 
con ricoveri “di sollievo” per alleviare i loro sforzi assistenziali.

L’Ospedale di comunità è collocata all’interno della struttura che 
ospita i Servizi Territoriali (ex Presidio Ospedaliero), appartiene alla 
Rete dei Servizi Territoriali ed è posto sotto la responsabilità di un 
Medico di Medicina Generale; il paziente tipo che ha accesso all’O-
spedale di comunità appartiene ad una delle seguenti categorie:

•	 Paziente clinicamente stabilizzato, proveniente da strutture di 
lungodegenza o in dimissione ospedaliera medica o chirurgi-
ca, che necessiti di un periodo ulteriore di assistenza medico-
infermieristica continua.

•	 Paziente già in ADI o ADP con esigenze particolari che ne-
cessitino di ricovero per impossibilità di far fronte alle stesse 
in modalità di assistenza domiciliare.
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•	 Persone con problemi socio-assistenziali, familiari in difficol-
tà temporanea, per cui si richieda un periodo di sollievo alla 
famiglia che accudisce il malato (max 20 gg).

•	 Pazienti che hanno bisogno di terapie particolari o di stabiliz-
zazione clinica per riacutizzazione di patologie croniche, e che 
non possono essere effettuate al domicilio del paziente. 

Le patologie più frequenti per le quali è richiesto il ricovero in 
Ospedale di comunità sono dunque quelle tipicamente acute stabi-
lizzate e croniche riacutizzate.

All’interno della medesima struttura sono presenti dei servizi ac-
cessori che permettono di agevolare il lavoro di medici e infermieri 
nella gestione del ricovero come centro prelievi, postazione conti-
nuità assistenziale, servizio di radiologia, poliambulatori.

La presenza di questi servizi accessori fa sì che, all’occorrenza, il 
paziente ricoverato possa usufruire dei vari servizi a disposizione. 
La modalità di accesso prevede una richiesta da parte della struttura 
ospedaliera o di degenza o da parte del medico di medicina generale, 
compilata su apposita modulistica condivisa (richiesta di accesso + 
consenso informato).
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Tale richiesta viene inoltrata al medico di guardia presso la strut-
tura, il quale provvede ad effettuare l’accettazione e la compilazione 
della cartella clinica. Il medico di guardia imposta il percorso tera-
peutico assistenziale condividendolo con il MMG del paziente e ne 
predispone la valutazione giornaliera. 

A sua volta il medico di medicina generale definisce ulteriormente 
il percorso terapeutico insieme al Responsabile e al coordinatore 
infermieristico della struttura.

Una volta impostato e definito l’iter terapeutico, il medico di me-
dicina generale collabora con infermieri e medici dell’Ospedale di 
comunità per gestire in forma attiva il percorso definito all’ingresso. 
L’Ospedale di comunità di Teano, rappresenta una novità, rispetto 
alle altre strutture esistenti sul territorio nazionali in quanto è pre-
vista la presenza costante di un Medico, pertanto al paziente viene 
fornita un’assistenza non solo infermieristica ma anche medica h24; 
pertanto le attività svolte ogni giorno dal personale medico e infer-
mieristico nell’Ospedale di comunità di Teano, ricalcano le stesse 
previste nei reparti ospedalieri, al mattino si provvede al rilevamento 
dei parametri clinici, ai prelievi ematochimici, alle indagini diagnosti-
che necessarie, alle consulenze specialistiche e alla somministrazione 
di farmaci.

Conclusioni

Molto è ancora il cammino da fare e non ancora tutto in discesa 
prima che gli Ospedale di comunità possano dichiararsi strutture 
autonome con una chiara normativa, condivisa con tutte le figure 
professionali presenti al suo interno; con requisiti univoci su tutto il 
territorio nazionale e non ultimo con una chiara contrattazione sin-
dacale che definisca ruoli e responsabilità di ogni operatore medico 
e di comparto.

Tenuto conto che molti sono i fattori che stanno modificando il rap-
porto tra bisogno/domanda di salute e offerta dei servizi, tra questi si-
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curamente il cambiamento della struttura della famiglia con perdita del 
sostegno parentale, l’aumento delle patologie cronico-degenerative, il 
potenziamento stesso della medicina con Health Technology Assessment  
che permette un approccio multidimensionale e multidisciplinare; 
questo fa prevedere un aumento dell’aspettativa di vita e ci si deve, 
quindi, porre il problema della qualità degli anni di vita guadagnati (Qualy 
– Quality-adjusted life years; Daly – disability-adjusted life years), inol-
tre, bisogna tener conto che il livello di disabilità si sta assestando e sta 
virando verso classi di età più avanzate, dunque il tema della Non Au-
tosufficienza (NA) si presenta sempre più come una vera emergenza 
per il futuro. Nel contempo è cambiata l’offerta dei servizi socio-sa-
nitari con il risultato di una rilevante diminuzione dei posti letto ospe-
dalieri senza un’adeguata crescita ed un adeguato sviluppo dei servizi 
sanitari territoriali. Quindi sono entrati in crisi i due modelli classici 
dell’assistenza: da un lato l’ospedale e dall’altro il territorio, crisi pro-
vocata dalla stessa trasformazione della società e quindi della sanità. 
Occorre pertanto ridisegnare un nuovo modello di SSN tenuto conto 
che la “cura della malattia” è diventata parte integrante della “capacità di 
vivere” della persona. Non è più sufficiente limitarsi alla cura “dell’evento 
acuto”, ma c’è bisogno di una presa in carico totale del paziente con 
uno sguardo a 360 gradi e tale da prendere in considerazione tutti i 
suoi bisogni sia affettivi che sociali.

Il SSN pubblico in piena attuazione dello spirito filosofico-sociale 
della 833 ha oggi a disposizione una struttura, l’Ospedale di comuni-
tà, che da sola in piena autonomia e con poca spesa potrà interpre-
tare questi bisogni emergenti del terzo millennio.
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6.3	 Il valore della presa in carico nelle diverse regioni 
italiane, confrontando il modello italiano con alcuni 
modelli europei

Carla Gasparro55

La Costituzione italiana è rigida, cioè prevede un procedimento 
“rafforzato” per apportare al suo interno delle modifiche, e nei 
suoi principi generali (articoli da 1 a 12 Linee Generali dell’Ordi-
namento) è praticamente intoccabile, a garanzia e tutela sia dei di-
ritti fondamentali riconosciuti, sia dell’intero assetto costituzionale 
che altrimenti ne risulterebbe sovvertito.

Esiste cioè un nucleo di norme, dette anche “super norme”, che 
costituiscono il presupposto di tutte le altre, a queste subordinate 
gerarchicamente.

L’articolo 2 della costituzione garantisce i diritti inviolabili 
dell’uomo e tra questi vi è la salute, come viene esplicitato nell’ar-
ticolo 32: “la Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto 
dell’individuo e interesse della collettività, e garantisce cure gratui-
te agli indigenti”56. Il nostro ordinamento prevede poi che norma-
tive nazionali assicurino la parità di trattamento nelle cure, mentre 
una vera, piena potestà legislativa, vista la maggiore vicinanza ai 

55	 Dirigente amministrativo presso la ASL NA1.
56	 Costituzione italiana.
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bisogni espressi dalle realtà locali, viene affidata alle Regioni che 
svolgono anche un’azione programmatica, di controllo e di inter-
vento – qualora si renda necessario (Commissariamento) – e che 
inoltre gestiscono il finanziamento, quota parte proveniente dal 
Fondo Sanitario Nazionale, anche alla luce delle ultime modifiche 
apportate dal D.Lgs 56/2000 e di quelle ulteriori che hanno com-
portato modifiche al titolo V della Costituzione, introducendo il 
federalismo fiscale57. In sintesi, il nostro Sistema Sanitario è per-
fettibile e adeguabile ma i principi giuridici che lo sostengono sono 
immodificabili. 

La piena presa in carico del paziente è la perfetta risposta al 
dettato costituzionale che sostiene e risponde ai bisogni attuali di 
salute che vedono il dilagare di malattie croniche, con consequen-
ziali allungamenti nei tempi di cura e quindi con oneri economici 
gravosi per il Sistema Sanitario Nazionale.

La soluzione risiede in una presa in carico che assicuri “cure 
gestite in modo corale” con attenzione ai bisogni socio-sanitari 
dell’individuo, al fine sia di assicurare una migliore qualità di vita 
all’ammalato, sia di contenere le patologie croniche (limitando le 
acuzie e i peggioramenti, con conseguente minore ricorso alle cure 
ospedaliere, divenute antieconomiche e pesanti per il paziente) sia 
prevenendo l’insorgenza di ulteriori patologie.

In Italia ci sono modelli regionali che offrono soluzioni molto 
diverse: in Lombardia le attività di salute sono in libera concorren-
za; a tutti viene data la scelta se ricorrere al pubblico o al privato 
(che però viene strettamente “aiutato” e sorvegliato dalle strutture 
territoriali regionali che ne assicurano il buon funzionamento). Vi-
ceversa, in Toscana il pubblico svolge in modo pieno la sua funzio-
ne di cura e assistenza, quasi azzerando gli interventi privati.

57	 D’Onofrio G., Evoluzione del SSN: dagli editti piemontesi al care manager, in 
Salute Formazione Territorio, ad est dell’equatore, Napoli 2014.
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I modelli di governance regionale in Italia secondo gli studi 
IRES58 sono tre:

1) Modello Residuale, tipico delle regioni meridionali, che vede 
una forte gerarchia tra regioni e AA.SS.LL. e una forte ingerenza 
delle prime, poiché manca un reale governo manageriale e la con-
trattazione del budget non si è ancora realmente verificata. 

2) Modello Accentrato, che è quello applicato nel Veneto, che con 
la cooperazione delle componenti pubbliche e private e contando 
su di un alto livello di risorse e sviluppo, lascia alla Regione – vera e 
propria holding operativa – la scelta degli obiettivi, senza contratta-
zione con le ASL.

3) Modello Contrattuale, che è quello in uso in Toscana, in Emi-
lia-Romagna e successivamente in Lombardia, che si fonda su par-
tecipazione e condivisione delle scelte tra Regione e ASL. Sistema 
che richiede alta capacità strategica, strumenti manageriali e di pro-
grammazione, monitoraggio e di verifica dei risultati, e forte orien-
tamento ai risultati.

Esiste un ulteriore modello che è quello (4) Sanitario Integrato, 
che prevede che siano le Aziende Usl ad erogare le prestazioni sani-
tarie, sia quelle territoriali che quelle ospedaliere. L’assistenza ospe-
daliera viene erogata attraverso i presidi ospedalieri a gestione di-
retta delle ASL, oppure attraverso le aziende ospedaliere, gli IRCSS 
o le strutture private. L’ASL, dunque, assume il doppio ruolo di 
fornitore delle prestazioni ospedaliere, attraverso i suoi presidi, e di 
finanziatore di tutte le prestazioni ospedaliere erogate a favore dei 
pazienti che risiedono nel suo territorio.

Con le riforme sanitarie che si sono succedute negli ultimi anni si 
sono prodotte aggregazioni e fusioni tra le Aziende Sanitarie Locali 
e si sono verificate grandi mutazioni nei bacini di utenza; lo “scena-
rio della salute” è profondamente mutato: per esempio in Toscana, 
partendo dall’esigenza di ordine economico – ridurre i costi e conte-

58	 Costa C., L’evoluzione dei Sistemi Sanitari Regionali, IRES, Istituto Ricerche 
Economiche e Sociali, Reg. Veneto nov. 2016.
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nere le spese- si sono introdotte innovazioni tipo “centrali uniche di 
acquisizione di beni e servizi” per poi giungere a delegare a enti terzi 
la gestione del personale, la gestione delle reti informative e delle 
tecnologie informatiche, con riguardo soprattutto ai CUP; inoltre, a 
delegare la gestione dei magazzini e la logistica, la gestione del patri-
monio, le procedure concorsuali e il pagamento delle competenze. 

In sintesi sono state “espulse” dalle ASL molte funzioni ammi-
nistrative e sono state avocate alle Regioni stesse o assegnate a enti 
di supporto tecnico amministrativo, come è successo nella Regio-
ne Toscana con l’Estar (Ente di Supporto Tecnico Amministrativo 
Regionale).

In Lombardia, invece, la Regione ha istituito le ATS - Agenzie di 
Tutela della Salute che sono articolazioni amministrative della Regio-
ne e si proiettano nei territori, a cui spettano funzioni di program-
mazione, acquisto e controllo. Attuano inoltre la programmazione 
regionale finanziando le ASST, Aziende Socio Sanitarie Territoriali, 
gli IRCSS e il privato accreditato. A queste spetta il governo della 
presa in carico della persona.

Si assiste quindi, ad un processo di “rafforzamento del neo cen-
tralismo Regionale”59 per cui le Regioni intervengono nella gover-
nance del Sistema Sanitario, spesso limitando quello delle Aziende. 

Altre criticità che emergono sono le seguenti: 
1.	 i risultati economici non sono stati rispondenti alle 

aspettative;
2.	 i problemi nati dall’accorpamento sono notevoli e di tutta 

evidenza: è più facile, veloce e più “vicino” alle esigenze 
della popolazione, una ASL di dimensioni ridotte, percepita 
come più “a misura”;

3.	 ingenti capitali attirano e attivano “mala sanità” a cui nessu-
na Regione Italiana si è dimostrata immune;

4.	 non è sempre facile delimitare il confine tra controllante e 
controllato che a volte coincidono.

59	 Menguzzo-Cuccurullo, Management e Sanità: il management strategico nelle 
Aziende Sanitarie Pubbliche, Libreria Scientifica.com 2003.
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In Italia si è passati da un sistema mutualistico – modello di tipo 
Bismarkiano – ad uno di tipo Beveridge, con l’istituzione di un uni-
co Sistema Sanitario Nazionale che superava la frammentazione e 
la disuguaglianza, sia nell’offerta che nella contribuzione, andando 
incontro però a delle criticità di ordine economico che, nonostante 
l’aziendalizzazione delle unità sanitarie locali, non sono state mai 
superate. Un lavoro dell’OCSE60 ha evidenziato il cammino inverso 
in soli quattro paesi dell’est europeo che “tornavano alla tradizione 
prebellica dopo la caduta del comunismo”. I Sistemi Sanitari Nazio-
nali si differenziano, in primis, per il modo in cui avviene il finanzia-
mento: quando è pubblico, non è proporzionale al tipo di utilizzo 
che ne viene fatto ed è legato, generalmente, alla capacità contribu-
tiva delle persone (tramite tassazione).

Solo gli Stati Uniti, tra i paesi esaminati, hanno un sistema a finan-
ziamento privato. Il finanziamento pubblico può avvenire tramite 
l’imposizione di contributi sociali - modello Bismark- tipico dei siste-
mi mutualistici, oppure - come avviene nei modelli Beveridge- dalla 
Fiscalità Generale viene prelevata e destinata una quota specifica per 
la Sanità. In quest’ultimo modello, inoltre, la responsabilità del finan-
ziamento (produzione) e l’erogazione dei servizi, sono interconnessi. 
In Italia il sistema non è puro in quanto sono state per es. intro-
dotte le tariffe, e il ticket (anche regionale!). Nei modelli Bismark 
c’è separazione tra finanziatore ed erogatori61; nei modelli Beverid-
ge invece c’è integrazione delle responsabilità di finanziamento e di 
erogazione (Sistema Sanitario Nazionale). I modelli Bismarck sono 
più propensi a contrattare con gli erogatori, sia pubblici che pri-
vati, piuttosto che operare attraverso strutture gestite direttamente, 
cosa che avviene invece nei modelli Beveridge. In Francia invece, 
nonostante viga un sistema “Bismark”62, lo Stato svolge un ruolo 
chiave, con obiettivi tipici del “Beveridge”. Vi è un’assicurazione 

60	 Alessi Pessina E., Longhi S., OCSE – salute internazionale. Info.
61	 Aiop.it, L’evoluzione dei modelli sanitari a confronto, LUISS Business School.
62	 Chevreul K. et al., Health System in Transition, France 2010, 12(6):1-291.
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sanitaria obbligatoria, che copre il 99,9% dei residenti ed una vo-
lontaria privata, sottoscritta da circa l’85% dei residenti, che viene 
utilizzata solo ai fini del rimborso delle spese, soprattutto dentali; in 
nessun caso, per accorciare le liste d’attesa o per acceder a migliori 
prestazioni. 

La Germania ha un sistema centrato sull’ospedale63 e tutti posso-
no scegliere se rivolgersi ad un medico di base o all’ospedale. I me-
dici ospedalieri non possono curare privatamente i pazienti, tranne 
se le cure non possano altrimenti essere fornite. 

La Gran Bretagna si connota per il forte ruolo, anche di com-
mittenza, che svolgono i Medici di Medicina Generale64. I Medici 
di famiglia, consorziati, (Clinical Commission Group) gestiscono diret-
tamente il budget ed effettuano invii agli ospedali e agli specialisti, 
rimborsandoli successivamente; sono così stimolati a proporre cure 
dirette, alternative all’Ospedale.

Riassumendo, vediamo i benefici nei modelli Beveridge: funzione 
di Gate Keeping affidata ai Medici di Medicina Generale con costi 
minori e maggiore qualità dell’assistenza. In generale c’è maggiore 
attenzione alla Sanità Pubblica. 

Benefici del modello Bismark: maggiore concorrenza; remunera-
zione degli erogatori tramite tariffe; mentre gli svantaggi sono dati 
dai costi più elevati per la separazione tra acquirenti ed erogatori 
(transazioni più alte). 

La capacità che ha un Sistema Sanitario di garantire salute, si mi-
sura mediante indicatori di efficacia (outcome clinici e capacità di evi-
tare decessi – tasso di mortalità). In tal senso si rilevano: i protocolli 
corretti, le linee guida, la gestione integrata dei percorsi di cura. 

63	 Busse R., Blümel M., Health System in transition, Germany 2004, 
16(2):1-296.

64	  DH Corporate Plan 2014-2015 June 2014 Governance unit; Depart-
ment of  Health, UK.
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TREND: 
1.	 Competizione e diversificazione nell’offerta dei Sistemi Sani-

tari con devoluzione (a enti locali o a privati), competizione 
e mercato. Es. gli ospedali che accettano capitali da privati, 
o si trasformano in Fondazioni… In UK privatizzazione dei 
centri di Cure Primarie. 

2.	 Universalità delle cure. In USA, Obama Care. 
3.	 Rafforzamento delle cure primarie. In UK il budget è gestito 

dei Medici di Medicina Generale.
4.	 Integrazione ospedale-territorio. Tra servizi ospedalieri e cure 

primarie, per una integrazione socio-sanitaria. 5) Conteni-
mento della spesa.

5.	 Attenzione alla qualità delle cure, standard alberghiero. 
6.	 Prevenzione.
7.	 Empowerment dei pazienti.
8.	 Sicurezza (pandemia).
9.	 Tecnologie innovative. 

In Italia il trend è verso una maggiore trasparenza e una mag-
giore efficienza, agendo su una riduzione della corruzione e degli 
sprechi65.

65	 Aiop.it, L’evoluzione dei modelli sanitari a confronto, LUISS Business School.



6.4	 L’approccio integrato al paziente diabetico: PDTA 
e appropriatezza
Florinda Carcarino66

La malattia diabetica

Il diabete mellito, caratterizzato dall’aumento della concentrazio-
ne di glucosio nel sangue per via di un difetto relativo o assoluto di 
insulina, è una malattia cronica che, una volta diagnosticata, durerà 
per tutta la vita della persona che ne è affetta.

Il diabete sta dilagando nel mondo. Una crescita inarrestabile 
ovunque, nei paesi sviluppati, in quelli emergenti e in quelli ancora 
in via di sviluppo. Nelle zone del mondo più sviluppate (Europa, 
Nord America, Australia) cresce meno che in Africa, Asia e Sud 
America ma cresce comunque moltissimo. Gli individui affetti dalla 
malattia nel mondo sono ormai vicini ai 400 milioni e si stima che 
raggiungeranno i 600 milioni entro il 203567. Per questo, la lotta al 

66	 Florinda Carcarino svolge la professione di Infermiera con funzioni di 
Referente Coordinatore, presso l’Ospedale del Mare- Unità Operativa malattie 
endocrine, del metabolismo e della nutrizione clinica. Ha conseguito nel 2005 la 
laurea in Sociologia con una tesi finale in antropologia culturale. È professore a 
contratto per l’Università degli studi della Campania Luigi Vanvitelli e l’Università 
degli studi di Napoli Federico II in Infermieristica applicata alla medicina interna.

67	 Guariguata L., Whiting D. R., Hambleton I., Beagley J., Linnenkamp U., 
Shaw J. E., Global estimates of  diabetes prevalence for2013 and projections for 2035, Dia-
betes Res Clin Pract 2014, 103:137-49.
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diabete è una delle tre emergenze sanitarie identificate dall’Organiz-
zazione delle Nazioni Unite (ONU) e dall’Organizzazione Mondiale 
della Sanità (OMS o WHO), insieme alla malaria e alla tubercolosi.

Cresce soprattutto il diabete tipo 2, che rappresenta circa il 90% 
dei casi in Italia, fortemente legato anche nel nostro Paese all’ec-
cesso ponderale, a sua volta riferibile a iperalimentazione e a scarsa 
attività fisica ma anche alla struttura stessa della società. Una società 
che sembra essere infettata da un “virus” che è alimentato da: indu-
strializzazione, meccanizzazione, urbanizzazione, stress psico-fisico, 
ricerca di una facile ricompensa nel cibo, larga diffusione di alimenti 
ad elevato tenore calorico, grande pressione pubblicitaria nei con-
fronti di prodotti alimentari, modificazioni dieto-indotte e di tipo 
obesiogeno e diabetogeno della flora batterica dell’intestino, pro-
babile presenza di sostanze con azioni negative (endocrine disruptors) 
sui meccanismi di controllo della glicemia in quello che mangiamo, 
beviamo e respiriamo68.

La malattia, ovviamente, non è virale e tecnicamente non è tra-
smissibile ma esiste una predisposizione al diabete. Esiste poi la tra-
smissione da una generazione all’altra di uno stile di vita malsano 
(troppo cibo e poca attività fisica) e di un ambiente poco saluta-
re. Condizioni che sono largamente indipendenti dal libero arbitrio 
dell’individuo e che vanno ricondotte ai contesti familiari e sociali in 
cui gli individui nascono, crescono e vivono.

Non cresce solo il diabete tipo 2 ma cresce anche il diabete tipo 
1, seppur meno in termini assoluti, causato da una aggressione au-
toimmune. Una autoimmunità che non sembra essere estranea a 
fattori ambientali patogeni la cui natura è poco definita ma che sem-
brano in parte coincidenti con alimenti, farmaci, inquinamento69. 
Anche in questo caso, in sintesi, la struttura della società moderna 
contribuisce allo sviluppo della malattia stessa.

68	 Alonso-Magdalena P., Quesada I., Nadal A., Endocrine disruptors in the 
etiology of  type 2 diabetes mellitus, Nat Rev Endocrinol 2011, 7:346-53.

69	 Nokoff  N., Rewers M., Pathogenesis of  type 1 diabetes: lessons from natural 
history studies of  high-risk individuals, Ann NY Acad Sci 2013, 1281:1-15.
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Il Piano nazionale sul diabete e la gestione integrata

Oggi in Italia il diabete ha un attento focus osservazionale e avere 
un Piano nazionale sul diabete, che rinforza i contenuti delle norme 
e degli atti di programmazione, sicuramente è una grande vittoria a 
cui hanno contribuito le strategie implementate a livello della Di-
rezione generale della programmazione del Ministero della Salute, 
che hanno voluto rendere sempre più stretta la collaborazione fra il 
mondo scientifico, le istituzioni pubbliche e private e le associazioni 
dei pazienti, senza prevaricazioni ma con un interesse comune: la 
salute delle persone.

Il Piano nazionale per la malattia diabetica, sancito con accordo nel 
dicembre del 2012 ai sensi dell’Articolo 4 del decreto legislativo 28 
agosto 1997, n. 281 tra il Governo, le Regioni e le Province autonome 
di Trento e Bolzano su proposta del Ministro della Salute punta sia 
sulla prevenzione primaria, come già previsto dal Piano Nazionale di 
Prevenzione, sia su un approccio integrato e multidisciplinare di presa 
in carico del paziente diabetico. Esso propone obiettivi, strategie e 
strumenti volti a superare i problemi riscontrati in termini di preven-
zione sanitaria e promozione della salute, riorganizzazione delle cure 
primarie, integrazione delle reti assistenziali, integrazione tra diversi 
livelli di assistenza e integrazione socio-sanitaria.

Il Piano, nel rispondere all’esigenza di definire non solo “cosa 
fare” ma soprattutto come fare, per rendere i servizi efficaci, effi-
cienti in termini di prevenzione e assistenza e assicurare equità di 
accesso, tenendo conto delle differenze sociali, culturali, demografi-
che e geografiche, definisce ampi obiettivi (generali e specifici) e le 
linee strategiche ed azioni per specifici interventi, descrive modelli 
per ottimizzare la disponibilità e l’efficacia dell’assistenza, evidenzia 
le aree che richiedono ulteriore sviluppo, suggerisce modalità per 
sostenere e integrare i momenti di prevenzione con la cura70.

70	 Ministero della Salute – Dipartimento della Programmazione e dell’Or-
dinamento del Sistema Sanitario Nazionale – Commissione Nazionale Diabete, 
Piano sulla Malattia Diabetica, 2013.
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Il Piano Nazionale si propone, in ultima analisi, di rendere più 
omogeneo possibile il processo assistenziale e supportare le regioni 
italiane nel processo di transizione verso un modello integrato, volto 
a valorizzare tutti gli attori dell’assistenza. 

Il filo conduttore del Piano è l’idea di un cambiamento nella tu-
tela della persona con diabete che spinga gli operatori a passare dalla 
cura al prendersi cura attraverso una modifica operativa che il sistema 
salute deve attuare, per recuperare comportamenti che tengano in 
considerazione il malato come persona.

Modelli assistenziali appropriati: i PDTA

La impressionante prevalenza del Diabete Mellito, le preoccu-
panti stime relative alla sua incalzante progressione nel prossimo 
futuro, la variabilità dei diversi quadri clinici della malattia, il diverso 
grado di complessità dei pazienti, le molteplici figure sanitarie (Me-
dico di Medicina Generale (MMG)/Pediatra di Libera Scelta (PLS), 
Diabetologo, Infermiere, Dietista, Psicologo, Cardiologo, Oculista, 
Nefrologo, Neurologo, ecc.) che operano spesso in diversi punti di 
erogazione delle prestazioni (ospedale, ambulatorio del MMG e del 
PLS, ambulatori specialistici), impongono un efficace coordinamen-
to ed una efficiente integrazione di tutte le operazioni necessarie alla 
cura del diabete71.

Questa integrazione trova la propria realizzazione nei percorsi 
diagnostico- terapeutici assistenziali (PDTA) intesi come percorsi 
operativi di gestione integrata.

I Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA), posso-
no essere intesi come la contestualizzazione di linee guida, relative 
ad una patologia o problematica clinica, in una specifica realtà or-
ganizzativa. Si tratta di strumenti atti a descrivere obiettivi ed azioni 
condivise tra le varie componenti coinvolte nella presa in carico del 

71	 Osservatorio ARNO diabete, Il profilo assistenziale della popolazione con dia-
bete, Rapporto 2015, Volume XXIII. 
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paziente/utente (sia operanti nel Territorio, sia nelle strutture ospe-
daliere), finalizzati a delineare il migliore percorso praticabile in ter-
mini di appropriatezza, privilegiando un’ottica di processo piuttosto 
che di singoli episodi di cura72.

L’appropriatezza di servizi e prestazioni sanitarie rappresenta la 
chiave per la sostenibilità di qualunque sistema sanitario e può esse-
re considerata una dimensione della qualità dell’assistenza sanitaria 
insieme a efficacia, sicurezza, coinvolgimento di cittadini e pazienti, 
equità, efficienza73.

Secondo la Rand Corporation “una procedura è appropriata se il 
beneficio atteso (ad es. aumento della aspettativa di vita, sollievo dal 
dolore, riduzione dell’ansia, miglioramento della capacità funzionale) 
supera le eventuali conseguenze negative (ad es. mortalità, morbosità, 
ansia, dolore, tempo lavorativo perso) con un margine sufficientemente 
ampio da ritenere che valga la pena effettuarla”. Nel 2000, in occasione 
del workshop organizzato dall’Ufficio Regionale Europeo dell’Organiz-
zazione Mondiale della Sanità, la definizione della RAND Corporation 
viene riconosciuta come un utile punto di partenza, nonostante la ge-
nericità e i limiti, ricondotti in particolare alla mancata considerazione 
dell’individualità del paziente e della disponibilità di risorse.

In Italia, secondo il glossario del Ministero della Salute “L’appro-
priatezza definisce un intervento sanitario (preventivo, diagnostico, 
terapeutico, riabilitativo) correlato al bisogno del paziente (o della col-
lettività), fornito nei modi e nei tempi adeguati, sulla base di standard 
riconosciuti, con un bilancio positivo tra benefici, rischi e costi”74.

In assenza di definizioni universalmente accettate, condividendo 
le critiche sollevate dall’OMS alla definizione della RAND Corpo-
ration e ritenendo impossibile includere nella definizione di ap-
propriatezza le numerose variabili che la determinano, secondo la 

72	  Progetto IGEA, Gestione integrata del diabete mellito di tipo 2 nell’adulto. 
Documento di indirizzo, Aggiornamento 2012 – Sintesi, Il Pensiero Scientifico Editore, 
Roma 2012. 

73	 Cartabellotta A., L’appropriatezza nel mirino, Sole 24 Ore Sanità e Mana-
gement 2003 (settembre), 24-28.

74	 Ministero della Salute, Glossario: appropriatezza. Disponibile su: www.salute.gov.it.
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Fondazione GIMBE un servizio/intervento/prestazione sanitaria è 
appropriato quando viene erogato “alla persona giusta, nel momen-
to giusto, per la giusta durata, nel posto giusto e dal professionista 
giusto”75.

I PDTA sono l’arma vincente per la realizzazione dell’appropria-
tezza e attraverso un approccio che osserva il processo nel suo in-
sieme, consentono di: 

•	 strutturare e integrare attività e interventi in un contesto in 
cui diverse specialità, professioni e aree d’azione (ospedale, 
territorio) sono implicate nell’assistenza e cura della persona 
con un problema di salute e/o assistenziale.

•	 valutare la congruità delle attività svolte rispetto agli obiettivi, 
alle linee guida e/o ai riferimenti presenti in letteratura e alle 
risorse disponibili.

•	 confrontare e misurare le attività (processi) e gli esiti interme-
di (outcomes) attraverso indicatori specifici che consentono 
di analizzare gli scostamenti tra l’atteso e l’osservato, con l’o-
biettivo di raggiungere un continuo miglioramento dell’effi-
cacia, dell’efficienza e dell’appropriatezza di ogni intervento. 

In sintesi, il PDTA è un modello Assistenziale complesso ed in-
tegrato che: 
•	 È centrato sul paziente.
•	 Permette una visione economica e clinica della malattia.
•	 È un processo di miglioramento continuo. 
•	 È multidisciplinare e condiviso. 

L’approccio per processi, insito nella strutturazione di un “per-
corso diagnostico terapeutico assistenziale”, permette di valutare la 
congruità delle attività svolte rispetto agli obiettivi, alle linee guida 
di riferimento ed alle risorse disponibili, permette il confronto e la 

75	 Stolley P. D., Becker M. H., Lasagna L., McEvilla J. D., Sloane L. M., 
The relationship between physician characteristics and prescribing appropriateness, Med Care 
1972, 10:17-28.
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misura delle attività e degli esiti con indicatori specifici, conducendo 
al miglioramento dell’efficacia e dell’efficienza di ogni intervento. La 
costruzione di un processo tecnico-gestionale, nel senso compiuto 
di “percorso”, definisce gli obiettivi, i ruoli e gli ambiti di intervento, 
garantisce chiarezza delle informazioni all’utente e chiarezza delle 
competenze agli operatori, aiuta a migliorare la costanza, la ripro-
ducibilità e l’uniformità delle prestazioni erogate e, nel contempo, 
aiuta a prevedere e quindi ridurre l’evento straordinario, facilitando 
la flessibilità e gli adattamenti ai cambiamenti.



6.5	 L’integrazione sociosanitaria: nuove prospettive nel 
sistema di alleanza e cooperazione tra il Distretto Sanitario 
n. 14 ASL CE e l’Ambito Territoriale C03 Teano

Ida Zaccaria76

Introduzione

L’integrazione sociosanitaria merita continue riflessioni ed 
approfondimenti soprattutto a livello di welfare locale poiché la 
sua applicazione scaturisce da una analisi attenta dei bisogni di 
salute in una dimensione multiproblematica e complessa di un 
preciso territorio in continua evoluzione. L’Analisi delle risorse 
disponibili, ai fini di una programmazione attenta, puntuale e 
articolata delle prestazioni, si rende necessaria, ma spesso de-
lude le aspettative di chi è demandato a fornire delle risposte 
adeguate al territorio. Ciò implica la necessaria riformulazione 
dei Sistemi e Modelli Organizzativi degli Enti Preposti alla pro-
grammazione delle prestazioni sociosanitarie che non possono 
di certo pensarsi e qualificarsi come e con una forma Elemen-
tare e/o Semplice anche se, purtroppo, spesso agiscono come 
Tali, destando preoccupazione e confusione delle aspettative e 
dei risultati attesi.

76	 Assistente Sociale Specialista e Responsabile Area Socio Sanitaria – am-
bito territoriale C03 – Teano.
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Ripensare e riorganizzare nuove prospettive nel sistema di 
alleanza e cooperazione

Partendo dalle riflessioni e dalle conclusioni che hanno condot-
to all’analisi dei rapporti e dei legami tra il Distretto Sanitario e 
l’Ambito Territoriale, come due Entità distinte tra loro in ordine ai 
servizi ed alle prestazioni specifiche offerte, ognuna dotata di una 
propria autonomia gestionale anche riguardo al personale dipen-
dente e/o impiegato nella programmazione e nell’erogazione dei 
servizi, nelle risorse economico/finanziarie provenienti da fondi 
differenti, quando si parla di “Integrazione Socio-Sanitaria” i due 
Enti creano una sorta di “Alleanza” per favorire una forma a rete 
a livello locale fondata sulla “Cooperazione” ed in cui prevalgono 
relazioni orizzontali e simmetriche.

Difatti, i servizi socio-sanitari offerti sono il risultato di una pro-
gettualità condivisa tra le due Organizzazioni ed in cui la Leader-
ship resta in capo ad uno o all’altro Ente in base alla Tipologia del 
Servizio. 

La necessità di attivare una rete a livello locale nasce dalla com-
plessità dei bisogni e dei disagi rappresentati dalla cittadinanza e 
dagli obiettivi di salute e benessere sociale altrettanto complessi 
che si intendono raggiungere.

Nella “rete” pertanto, prevale la condivisione di risorse, valori 
e culture incentivate dalle Linee Guida Normative dettate dallo 
Stato e dalla Regione di appartenenza.

Nonostante le criticità organizzative interne ai due Enti, si può 
affermare e sostenere che per promuovere e programmare “l’Inte-
grazione Socio-Sanitaria” le due organizzazioni devono essere in-
terdipendenti tra loro e devono estendere la rete creando ulteriori 
alleanze o partnership strategiche/operative con Enti del Terzo 
Settore non profit per facilitare il raggiungimento degli obiettivi. 
Resta implicito però, un approfondimento ed un ripensamento sui 
Modelli e Sistemi organizzativi dei Due Enti.
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Se da un lato ci ritroviamo, soprattutto riferendoci al Distretto 
Sanitario, dinanzi alla necessità di un modello organizzativo con 
forma Gerarchico-Funzionale poiché capace di fornire una rispo-
sta progettuale alla complessità ambientale che richiede maggiore 
specializzazione delle attività operative e processi di delega delle 
funzioni direttive e di controllo organizzativo ad altri organi spe-
cializzati, dall’altro vi è la necessità di strutturare un modello fon-
dato sulle Burocrazie Professionali adatto a risolvere problemi di 
una certa complessità in rapporto ai bisogni individuali critici e alle 
elevate aspettative sociali e di salute. Il consenso sociale e culturale 
che avvolge questo tipo di organizzazioni dipende sicuramente dalla 
professionalità e dalla specializzazione degli operatori coinvolti che 
mantengono un elevato controllo sul proprio lavoro. Il nucleo ope-
rativo si configura come la parte o elemento fondamentale di que-
sto modello organizzativo poiché i professionisti e gli esperti, sulla 
base delle loro conoscenze specialistiche, analizzano e classificano le 
esigenze dell’utente/paziente, fanno la diagnosi e applicano al caso 
il programma giusto ed idoneo. La cultura professionale e la for-
mazione che spesso avvengono all’esterno dell’Ente in cui si presta 
servizio, diventano caratteristiche fondamentali delle posizioni or-
ganizzative e l’integrazione delle attività spesso avviene attraverso le 
conoscenze individuali dei professionisti. I professionisti coinvolti 
mantengono autonomia, autosufficienza e responsabilità decisiona-
le nell’ambito delle proprie competenze grazie all’elevato livello di 
democraticità che caratterizza il modello organizzativo.

L’Alleanza tra il Distretto Sanitario n. 14 e l’Ambito Territoriale 
C03 si fonda su un livello organizzativo che si mostra altrettanto 
strategico dal punto di vista della produzione/programmazione dei 
servizi e delle prestazioni. La stessa si basa su precisi accordi che 
determinano minore incertezza e minore rischio di programmazio-
ne/produzione dei servizi. L’Alleanza è comunque regolata da una 
obbligazione morale e da una relazione sociale e la cultura, le dina-
miche ambientali, l’analisi delle risorse, concorrono all’integrazione 
dell’Alleanza stessa.
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Pertanto, la Cooperazione tra i due Enti, si sostituisce alla com-
petizione che generalmente caratterizza i rapporti tra imprese ed 
aziende di un determinato territorio. 

Resta necessario soffermarsi e riflettere sul sistema organizzativo 
che caratterizza gli Ambiti Territoriali in generale e sul come poter 
modificare il modello organizzativo dell’Ambito Territoriale C03 
che, nonostante si avvalga di una Burocrazia Professionale e stipuli 
Alleanze con Enti terzi al fine di ottimizzare la programmazione dei 
servizi e delle prestazioni, ancora non si avvale di una propria “Per-
sonalità Giuridica”. Ciò implica continua incertezza anche in merito 
alla continuità dei servizi e delle prestazioni nonché del personale 
specializzato che non si avvale di stabilità contrattuale e annualmen-
te è soggetto a nuovi criteri di selezione pubblica.

Se le Alleanze si progettano identificando la forma più adatta agli 
obiettivi da perseguire, definendo contrattualmente il ruolo dei part-
ner e predisponendo i sistemi operativi più opportuni per il loro 
funzionamento, gestendo, quindi, i fabbisogni di integrazione con 
i meccanismi di coordinamento e relazioni inter-organizzative più 
indicati, è opportuno ipotizzare e pensare ad una trasformazione 
della Forma Associata dell’Ambito Territoriale in un vero e proprio 
Consorzio e/o Azienda Consortile. 

L’Azienda Consortile si configura come unico modello organiz-
zativo idoneo a definire tutti i processi di programmazione ed ero-
gazione dei servizi e delle prestazioni su un territorio ben definito e 
la cui popolazione presenta determinate caratteristiche ed esigenze 
di cura, assistenza e salute.

L’elemento innovativo di fondamentale importanza sarebbe rap-
presentato dalla scarsa influenza, dalla mancanza di potere decisio-
nale e/o di indirizzo politico, proveniente dalla componente politica 
dei Comuni afferenti all’Azienda e, pertanto, l’analisi, la scelta, la 
valutazione, l’individuazione delle risorse, l’utilizzo di quest’ultime, 
resterebbero in capo ai professionisti che andrebbero ad operare in 
maniera tecnica e strategica sulle linee programmatiche e sull’ero-
gazione dei servizi e delle prestazioni, facendo riferimento esclu-
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sivamente alle normative ed alle linee guida-operative dettate dalla 
Regione. In capo a loro, inoltre, resterebbe la scelta di stipulare con 
Enti e Aziende operanti nel settore specifico, Accordi ed Alleanze 
caratterizzati da regole non orientate politicamente ma incentrate 
sul raggiungimento di un valore unico ed assoluto, quello del benes-
sere sociale e di salute. 

In conclusione, si rende necessaria una trasformazione dei Mo-
delli/Sistemi organizzativi per poter ottimizzare l’Integrazione So-
ciosanitaria di qualsiasi territorio campano e ci si augura che tale 
cambiamento venga posto come obbligatorio dal nuovo e prossimo 
PSR della Regione Campania la cui Direzione e il cui Governo ha 
piena consapevolezza delle criticità oramai consolidate negli anni 
e della incapacità dei singoli territori provinciali di compiere scelte 
strategiche diverse da quelle attuali e sicuramente di comodo.
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6.6	 La presa in carico territoriale dei bisogni di salute 
complessi: l’esperienza del sistema dei progetti terapeutico
riabilitativi sostenuti da budget di salute (P.T.R.I./B.D.S.)
nell’ASL di Caserta. Annualità 2012-2017
Rosa Montesano77

Introduzione

La costruzione del modello di presa in carico definito “a rete” 
(continuità delle cure in un sistema integrato che modula diversi 
livelli di intensità degli interventi dall’ospedale al territorio e vice-
versa) si fonda su un approccio multidimensionale che ha, tra gli 
obiettivi da raggiungere, l’elaborazione di un progetto assistenziale 
individualizzato orientato a sviluppare le potenzialità della persona 
e di tutte le risorse che ruotano intorno alla stessa.

In questo ambito si colloca la metodologia dei Progetti Terapeuti-
co Riabilitativi Individualizzati (P.T.R.I.) sostenuti da Budget di Salute 
(B.d.S.).

L’esperienza dell’ASL CE è stata fatta propria dalla Regione 
Campania con la L.R. 1/2012, art. 46, comma 2 e legittimata at-

77	 Dirigente Sociologo ASL Caserta, U.O.C. Coordinamento Sociosanitario. Inca-
rico professionale di Responsabile del Settore “Integrazione Aree Sociosanitarie ad elevata 
integrazione sanitaria”; Responsabile del Servizio “Ambulatori Dedicati STP/ENI”. 
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traverso le linee guida della D.G.R.C. 483/201278 in cui si prende 
atto, approvando e favorendo analoga adozione da parte di tutte 
le AA.SS.LL., di questa metodologia di intervento sociosanitario 
integrato.

Il PTRI sostenuto da Budget di Salute è definito come una mo-
dalità di erogazione di prestazioni sociosanitarie ricomprese nel 
macro-livello dei L.E.A.79 “Assistenza territoriale, ambulatoriale e do-
miciliare”, micro-livello “attività sanitarie e sociosanitarie a favore delle 
persone con problemi psichiatrici, con patologie per infezioni da H.I.V., con 
patologie in fase terminale, dei tossicodipendenti, dei disabili fisici, psichici e 
sensoriali, degli anziani, dei minori”.

La governante a livello locale dei PTRI con B.d.S. è l’Unità di 
Valutazione Integrata (U.V.I.)80 che ha il compito di individuare tra 
i soggetti cogestori, di concerto con l’utente o il tutore, il progetto 
più idoneo a soddisfare i bisogni rilevati. 

La normativa attualmente vigente, nell’ambito del definitivo 
superamento degli OO. PP. GG., indica come obiettivo la riabi-
litazione e reintegrazione sociale per tutti i cittadini destinatari o 
provenienti da misure di sicurezza in O.P.G. o C.C.C. attraverso 
l’offerta assistenziale di questa metodologia. 

 
Le caratteristiche del “Sistema”

Il “Sistema” è rappresentato da forme di cogestione di percorsi di 
cura e di riabilitazione tra il sistema pubblico e da quello privato socia-
le (l’associazionismo delle cooperative B/ plurime), caratterizzati dalla 
necessità di interventi sanitari e sociali tra loro integrati. Lo scopo è 
quello di implementare azioni improntate oltre che sulle tecniche di 

78	 DGRC 483/2012 “Disciplina e definizione dei Progetti Terapeutico 
Riabilitativi Individuali regionali sostenuti da Budget di Salute. Adozione Linee 
guida ai sensi dell’art. 46 della Legge regionale n. 1/2012.

79	 Allegato IC - D.P.C.M. 29 novembre 2001 recante la definizione dei Li-
velli Essenziali di Assistenza. 

80	 DPCM 14/2/01”Atto di indirizzo e coordinamento in materia di presta-
zioni socio-sanitarie”. 
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cura specifiche inerenti le malattie, anche su interventi ricostruttivi e 
valorizzativi dei contesti ambientali, sociali e relazionali, cosi da pro-
muovere, l’habitat sociale, la casa, la formazione e il lavoro, le relazio-
ni interpersonali, contrastando e prevenendo gli esiti invalidanti delle 
patologie, dell’abbandono e di alcuni metodi di cura come l’istituzio-
nalizzazione protratta. Tale processo è definito come “investimento per 
la capacitazione delle persone e delle comunità locali”. Il ruolo del partner ha 
come obiettivo la promozione di forme di privato sociale che favo-
riscano -come strategia- l’inserimento nelle stesse compagini sociali 
dei destinatari dei servizi in veste di soci fruitori, volontari, lavoratori, 
sovventori. In questo modo, la presa in carico delle persone con di-
sabilità sociale può innescare sviluppo umano ed economico locale81.

Le attività e il “Welfare Mix”

La programmazione e la gestione del Sistema è sempre integrata 
e concordata tra operatori sanitari, sociali e del privato, insieme 
agli utenti ed ai familiari, con modalità tipiche del “welfare mix”. 
L’attività che si realizza è di tipo domiciliare82, da svolgersi anche in 
abitazioni messe a disposizione dai soggetti cogestori per i gruppi 
di convivenza. L’ASL Caserta e gli Ambiti Territoriali attraverso 
commissioni di valutazioni miste che si riuniscono periodicamente, 
inseriscono nella short-list di riferimento i cogestori che ne fanno 
richiesta. L’esclusione dagli elenchi può avvenire qualora vengano 
meno le condizioni del rapporto fiduciario, in ordine alla mancata 
o incompleta attuazione della proposta progettuale verificata dal 
distretto sanitario di residenza storica degli utenti, all’intervento 
di una interdittiva antimafia, al superamento del limite finanziario 
massimo riconosciuto dalla comunità europea83.

81	 Decreto del Commissario ad acta per la prosecuzione del Piano di rien-
tro del settore sanitario n. 16 del 14/02/2013 (presa d’atto DGRC 483/2012).

82	 DGRC n. 41 del 14/02/2011, Il sistema dei servizi domiciliari in Campania.
83	 D.P.R. 5 ottobre 2010 n. 207, Regolamento di esecuzione ed attuazione 



135L’esperienza del sistema dei progetti terapeutico-
riabilitativi nell’ASL di Caserta

Il cogestore investe le proprie risorse umane, economiche, tec-
nico-professionali, logistiche, nel sostegno, ricostruzione e valoriz-
zazione dei sistemi di Welfare familiare/comunitario. L’obiettivo si 
deve intendere raggiunto se, nell’arco dei 24 mesi, si sia in grado di 
transitare verso il circuito socio-assistenziale o, comunque, ad altro 
progetto personalizzato a più bassa intensità. La “premialità”, consi-
ste nel favorire l’esternalizzazione dei servizi, ai cogestori che avran-
no creato opportunità di lavoro e reinserimento sociale trasforman-
do, progressivamente, i P.T.R.I. in intensità decrescenti. 

L’esperienza dell’ASL Caserta 

Tra il 2012 e il 2017 l’ASL Caserta ha investito un budget di 
circa 40 milioni di euro contribuendo ad offrire al territorio Centri 
polifunzionali, borse lavoro attivate in virtù di protocolli d’Intesa con 
piccoli imprenditori (panettieri, pasticcieri, restauratori, pizzaioli, 
ecc.); imprenditoria dedicata alla trasformazione di prodotti agricoli 
destinati alla vendita e alla ristorazione presso 8 beni confiscati alla 
criminalità84. L’impatto dell’“economicità” delle cure domiciliari versus 
costi del regime residenziale non può non essere evidenziato. Ma 
le valutazioni dell’UVI si fondano sull’appropriatezza e sul lavoro 
“sartoriale” non esclusivamente sull’obiettivo del risparmio delle 
risorse economiche. Per questo, non risulta, a nostro avviso, interessante 
evidenziare quanto si sia risparmiato ma quanto siano stati appropriati 
quei progetti personalizzati elaborati multidisciplinarmente85.

Nelle tabelle sottostanti, una rappresentazione degli investimenti, 
del d. lgs. 12 aprile 2006 n. 163 recante “Codice dei contratti pubblici relativi a la-
vori, servizi e forniture in attuazione delle direttive 2004/17/CE e 2004/18/CE”. 

84	 L.R. n. 7/2012 “Nuovi interventi per la valorizzazione dei beni seque-
strati e confiscati alla criminalità organizzata”.

85	 DGRC n. 50 del 28/02/2012 “Compartecipazione alla spesa delle pre-
stazioni sociosanitarie in attuazione del titolo v della legge regionale 23 ottobre 
2007, n. 11 – provvedimenti a seguito dei decreti n. 77/2011 e n. 81/2011 del 
commissario ad acta per la prosecuzione del piano di rientro del settore sanitario”.
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per area, dell’ASL Caserta sulle prese in carico in ordine ai P.T.R.I./
B.D.S. dal 2012 al 2017.

Tabella 1 - PTRI/BDS anno 2012 ASL CE: riepilogo per aree, intensità e 
costo

Area
N. ed intensità PTRI

CostoAlta Media Bassa
Salute mentale 115 130 40 4.495.300,00

Salute mentale/Anziani 22 13 6 780.000,00

Salute mentale/
Dipendenze

2 5 0 110.022,00

Salute mentale/
disabilità

6 5 2 240.145,00

Salute mentale /
disabilità/dipendenze

1 3 0 58.080,00

Anziani 15 47 79 831.420,00
Disabilità 30 120 80 1.824.230,00
Disabilità /anziani 0 0 2 14.028,00

Disabilità /minori 2 10 9 125.430,00

HIV 0 5 0 48.000,00
Malattie cronico 
degenerative

0 3 1 45.720,00

Minori 5 31 9 447.300,00
Altre (Dip. Patolog. 
- terminali)

7 3 2 150.000,00

Totale 205 375 230 9.169.675,00

Fonte: Accordi di Programma ASL Caserta Ambito C01, C02,C03,
C04,C05,C06,C07,C08,C09,C10. Annualità 2012, schede 3.7
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Tabella 2 - PTRI/BDS anno 2013 ASL CE: riepilogo per aree, intensità e 
costo

Area
N. ed intensità PTRI

CostoAlta Media Bassa
Salute mentale 112 128 23 3.995.300,00
Salute mentale/Anziani 22 10 12 690.000,00
Salute mentale/
Dipendenze

5 10 0 152.228,00

Salute mentale/
disabilità

6 5 2 240.145,00

Salute mentale /
disabilità/dipendenze

1 4 0 95.420,00

Anziani 14 49 77 811.420,00
Disabilità 25 119 83 1.724.230,00
Disabilità /anziani 2 10 1 115400,00
Disabilità /minori 2 13 4 153.825,00
HIV 2 0 0 39.025,00
Malattie cronico 
degenerative

1 4 1 83.300,00

Minori 2 4 0 90.750,00
Altre (Dip. Patolog. 
- terminali)

2 5 0 86.630,00

Totale
196 361 203 8.277.673,00

Fonte: Accordi di Programma ASL Caserta Ambito C01, C02, C03,C04, 
C05, C06, C07, C08, C09, C10. Annualità 2013, schede 3.7
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Tabella 3 - PTRI/BDS anno 2014 ASL CE: riepilogo per aree, intensità e 
costo

Area
N. ed intensità PTRI

CostoAlta Media Bassa
Salute mentale 121 135 18 4.421.350,00
Salute mentale/Anziani 20 8 10 590.000,00
Salute mentale/Dipendenze 10 6 2 265.281,00
Salute mentale/disabilità 7 6 0 295.320,00
Salute mentale /disabilità/
dipendenze

2 4 0 94.320,00

Anziani 10 25 15 293.450,00
Disabilità 20 98 75 1.324.030,00
Disabilità /anziani 0 2 0 11830,00
Disabilità /minori 3 13 2 248.240,00
HIV 1 0 0 18.000,00
Malattie cronico 
degenerative

3 6 4 151.600,00

Minori 5 2 0 85.510,00
Altre (Dip. Patolog. 
- terminali)

3 3 0 78.190,00

Totale 205 308 126 7.877.121,00

Fonte: Accordi di Programma ASL Caserta Ambito C01, C02, C03,C04, 
C05, C06, C07, C08, C09, C10. Annualità 2014, schede 3.7

Tabella 4 - PTRI/BDS anno 2015 ASL CE: riepilogo per aree, intensità e costo

Area

N. ed intensità PTRI

CostoAlta
M e -

dia Bassa
Salute mentale 125 141 30 4.780.220,00
Salute mentale/Anziani 15 7 9 456.325,00
Salute mentale/
Dipendenze

6 4 2 165.290,00

Salute mentale/disabilità 8 9 1 308.420,00
Salute mentale /disabilità/
dipendenze

1 3 1 69.000,00
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Anziani 8 12 10 220.570,00
Disabilità 16 75 43 854.729,00
Disabilità /anziani 2 7 5 173540,00
Disabilità /minori 4 20 6 201.735,00
HIV 0 0 0 0,00
Malattie cronico 
degenerative

5 1 2 128.910,00

Minori 2 5 0 96.420,00
Altre (Dip. Patolog. 
- terminali)

4 2 1 97.435,00

Totale 196 286 110 7.552.594,00

Fonte: Accordi di Programma ASL Caserta Ambito C01, C02, C03,
C04, C05, C06, C07, C08, C09, C10. Annualità 2015, schede 3.7

Tabella 5 - PTRI/BDS anni 2016-2017 ASL CE: riepilogo per aree e costo

Area
N. utenti in carico 

Costo2016 2017
Salute Mentale 257 180 5.000.240,71
Anziani 39 40 521.701,05
Dipendenze 19 18 274.798,48
Disabilità 206 167 1.935.104,4
HIV 0 0 0
Malattie cronico 
degenerative

0 0 0

Minori 14 13 205.561,00
Altre (Dip. Patolog. 
- terminali)

0 0 0

Totale 535 418 7.937.405.64

Fonte: Accordi di Programma ASL Caserta Ambito C01, C02, C03,C04, 
C05, C06, C07, C08, C09, C10. Annualità 2016 e annualità 2017, schede 3.7
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Riflessioni conclusive

L’area più sinergica è la Salute Mentale, che è quella delle prime 
sperimentazioni, dove le progettualità più spesso si trasformano in 
opportunità di capacitazione; dove, storicamente, la formazione 
di gruppi di civili abitazioni ha favorito la dimissione di pazienti 
lungamente istituzionalizzati provenienti anche da ex Ospedali 
Psichiatrici.

Il numero delle prese in carico decresce negli anni sostanzialmente 
per i seguenti motivi:

•	 La sempre maggiore attenzione dedicata alle fasi valutative, 
sia nel I livello attraverso l’apporto delle P.U.A. distrettuali che 
nel II livello in virtù del lavoro multidimensionale delle U.V.I. 
Tutto ciò ha anche concesso una più decisa caratterizzazione 
della presa in carico differenziando sempre di più le aree di 
intervento.

•	 La stagnazione provocata dalle difficoltà di fuoriuscita dal 
sistema a causa della scarsezza di risposte dell’offerta socio 
assistenziale. Conseguentemente, mentre risulta sempre più 
complicata la presa in carico di nuovi casi, la rete costruita 
attorno ai vecchi casi si rafforza, l’appropriatezza della presa 
in carico cresce ( p.es. le cure palliative domiciliari vengono 
erogate attraverso altri sistemi) decrescendo sempre più 
l’intensità assistenziale.

•	 Purtroppo, fatta eccezione per l’area della salute mentale, si fa 
ancora troppo poco ricorso al regime domiciliare di cui anche 
i PTRI con Budget di Salute costituiscono un’espressione. Le 
stesse malattie cronico degenerative (aree Disabilità/Anziani) 
vengono trattate per lo più in regime residenziale.



6.7	 L’organizzazione dell’ADI. Il ruolo del biologo 
nutrizionista nella U.O-NAD 
Patrizia Taglialatela86

Il combinarsi di una vita media in continuo aumento, da un lato, ed 
il regime di persistente bassa fecondità, dall’altro, hanno fatto conqui-
stare al nostro Paese un indice di vecchiaia che lo colloca al 2˚ posto 
nella graduatoria dei 27 Paesi europei: al 31 dicembre 2014 nella po-
polazione residente si contavano 157,7 persone con un’età >65 anni 
ogni 100 giovani con un’età <15 anni. Nella classe di età 65-69 e 75 
anni e oltre, le donne che soffrono almeno di una cronicità grave sono 
il 36% nella classe di età 65-69 anni e il 57% di quelli ultra 75enni. Le 
malattie croniche-degenerative impongono alla popolazione anziana, 
che spesso vive in condizioni di solitudine e di fragilità (il 48% delle 
persone che vivono sole ha più di 65 anni el’11% ha più di 85 anni) un 
peso elevato in termini di salute ed in termini economici a causa della 
lunga durata di queste malattie, della diminuzione della qualità di vita 
e dei costi per l’assistenza sanitaria. Al fine di garantire un’assistenza 
appropriata ai pazienti non autosufficienti e in condizioni di fragilità 
con patologie in atto o esiti delle stesse, sono necessari percorsi assi-
stenziali consistenti in un insieme organizzato di trattamenti medici, 
infermeristici e riabilitativi, necessari per stabilizzare il quadro clinico, 
limitare il declino funzionale e migliorare la qualità di vita. L’assisten-

86	 Biologo-Nutrizionista ASL CE.
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za domiciliare Integrata (ADI) costituisce, pertanto, un servizio in 
grado di garantire una adeguata continuità ai bisogni di salute anche 
complessi delle persone non autosufficienti, ai fini della gestione della 
cronicità e della prevenzione delle possibili ulteriori complicanze che 
possono determinare o peggiorare la disabilità. 

Importanza della nutrizione nell’ADI. Non affrontare un pro-
blema clinico come quello della malnutrizione per difetto conseguen-
te alle patologie acute e croniche dovrebbe essere oggi considerato 
“cattiva pratica clinica”. Causa di un aggravio insostenibile di spesa 
sanitaria, di un peggioramento della qualità di vita del paziente, della 
sua autonomia e aspettativa di vita. 

Il problema in Italia. Mancato riconoscimento della malnutrizio-
ne all’ingresso, vitto inadeguato, ripetuti digiuni per indagini, mancata 
assistenza ai pasti sono alcuni dei fattori che contribuiscono all’ag-
gravamento della malnutrizione durante la degenza (malnutrizione 
iatrogena). In assenza di una legge specifica solo tre Regioni hanno 
approntato delibere ad hoc sulla nutrizione artificiale domiciliare. 
Un’indagine epidemiologica nazionale Sinpe 2012 sulla Nutrizione 
Clinica extra-ospedaliera ha rilevato la prevalenza di Nutrizione Do-
miciliare (NAD) di 325 casi/milione di abitanti; dei quali l’85% vie-
ne alimentato per via enterale (NED) e il 15 % per via parenterale 
(NPD). Le indicazioni principali sono quelle neurologiche (65%), on-
cologiche (19%) e l’insufficienza intestinale cronica benigna (6%). Per 
quanto riguarda invece Nutrizione Clinica in RSA la prevalenza è di 
102 casi/milione di abitanti; nelle maggioranza (97%) si tratta di Nu-
trizione Enterale (NE) e solo nel 3% di Nutrizione Parenterale (PE).

Il ruolo del biologo nutrizionista in ambito domiciliare

Il personale impiegato nel servizio è formato, cosi come stabilito 
dalla normativa vigente, da operatori del Piano di Zona e dell’ASL. 
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Gli interventi sono di competenza del Piano di Zona per la parte 
relativa al settore socio-assistenziale e dell’ASL per la parte relativa 
all’assistenza sanitaria. Le figure professionali che costituiscono le 
strutture organizzative ed operative delle cure domiciliari sono quindi 
le seguenti figure sanitarie:

•	 Il medico del Distretto.
•	 Medici Specialistici.
•	 Medico di Medicina Generale (MMG).
•	 Nutrizionisti.
•	 Infermieri.
•	 Fisioterapisti.

Ponendo maggiore attenzione sulla figura del biologo nutrizionista 
in ambito domiciliare, il suo ruolo è di operatore sanitario responsabile 
dell’assistenza nutrizionale preventiva, curativa, palliativa,riabilitativa 
ed educativa. La Nutrizione Artificiale (N.A.) intesa sia come Nutri-
zione Enterale (N.E.) che come Nutrizione Parenterale (N.P.) è oggi 
uno dei compiti più importanti affidati ad un Servizio di Nutrizione 
Clinica, per sopperire alle esigenze nutrizionali di pazienti ospedaliz-
zati con difficoltà ad alimentarsi (oncologici, gastro-enteroresecati, 
ictati ecc.).È sembrato logico estendere i benefici da essa derivati alle 
molteplici realtà di pazienti in dimissione dai nosocomi ed ancora 
non in grado di alimentarsi. Si sono cosi configurate le necessità (e 
le problematiche) relative all’istituzione e alla gestione di un Servizio 
di N.A.D. che garantisse al paziente domiciliato la stessa sicurezza ed 
efficacia della terapia praticata in ambito ospedaliero. L’utilità dell’i-
stituzione di tale Servizio, con difficoltà di ordine sanitario, tecnico, 
amministrativo,deriva dal raggiungimento di due importanti obiettivi:

•	 Miglioramento della qualità di vita del paziente che otterrebbe 
vantaggi clinici dal trattamento terapeutico e vantaggi psichici 
dall’attuazione dello stesso in ambiente a lui familiare.

•	 Vantaggi economici per l’ente erogatore intesi come rispar-
mio di giorni-degenza ospedaliera. 
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Sono stati cosi creati i Centri ospedalieri per la Nutrizione Arti-
ficiale Domiciliare (NAD) (sia parenterale che enterale),gruppi di 
lavoro competenti ad affrontare tutte le problematiche connesse 
all’attività di Terapia Clinica Nutrizionale in ambito ospedaliero e ter-
ritoriale nei casi previsti da convezioni o accreditamenti regionali,con 
lo scopo,cioè di migliorare lo stato di salute dei pazienti o aumen-
tare l’efficacia e la tollerabilità dei trattamenti medici,farmacologici 
e chirurgici,permettendo e favorendo una più rapida dimissione del 
reparto di degenza. In tali (Centri Ospedalieri) sono attivi TEAM 
NUTRIZIONALI, operanti in ambito ospedaliero/territoriale (Linee 
Guida SIMPE.RIMPF,1995-1999 e D.P.R. 14/1/97).La buona riusci-
ta di un trattamento nutrizionale risiede nelle corrette indicazioni,nella 
scelta adeguata sia qualitativa che quantitativa dei nutrienti,nell’accurato 
e costante monitoraggio metabolico del paziente,nella corretta tenuta 
dei set di infusione (monitoraggio della linea di infusione),nelle accu-
rate tecniche di preparazione e conservazione delle miscele. Pertanto 
al fine di garantire un’assistenza altamente specializzata, è importante 
la costituzione di un team nutrizionale composto da:

•	 Medico Nutrizionista.
•	 Biologo Nutrizionista.
•	 Farmacista.
•	 Dietista.
•	 Psicologo.
•	 Infermiere professionale.

Personale di documentata esperienza,acquisita con corsi di aggior-
namento e training specifici,la cui positiva interazione è il fondamen-
tale presupposto affinchè si realizzi il migliore e più personalizzato 
supporto nutrizionale.

Medico nutrizionista: 
•	 Effettua la valutazione nutrizionale, terapia nutrizionale, labo-

ratoristica e strumentale del paziente.
•	 Prescrive la NA(parenterale, enterale o mista)in relazione alle 

condizioni cliniche e fabbisogni del paziente.
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•	 Modifica l’evoluzione in base all’evoluzione clinica della 
malattia.

Biologo nutrizionista (secondo il decreto del Presidente della Re-
pubblica 328/2001): 

•	 Effettua la valutazione nutrizionale, terapia nutrizionale, labo-
ratoristica e strumentale del paziente.

•	 Prescrive in autonomia Nutrizione enterale o mista in relazione 
alle condizioni cliniche e fabbisogni del paziente.

•	 Modifica la nutrizione enterale o mista in base all’evoluzione 
clinica della malattia.

•	 Prescrive in autonomia integratori nutrizionali da inserire nella 
compilazione della scheda del paziente in N.E., al fine di evitare 
complicanze di malnutrizione.

•	 Partecipa alle gare di appalto per l’acquisto di miscele per la 
N.A.

Conclusioni

Le cure domiciliare sono destinate, nel prossimo futuro, ad 
assumere un ruolo sempre più importante, sia in previsione della 
riduzione dei ricoveri ospedalieri e delle strutture residenziali, sia 
in relazione all’incremento di patologie con carattere di cronicità. 
La propria casa è un approdo sicuro e confortevole, un luogo 
privilegiato dove ci si sente a proprio agio anche in situazioni di 
sofferenza, dove ci si può sottrarre da quell’inevitabile senso di 
abbandono e solitudine che alberga presso le strutture sanitarie 
o sociali territoriali. Spesso, è la stessa famiglia a percepire la re-
ale esigenza di fornire al proprio parente,un supporto per una 
migliore organizzazione e gestione della quotidianità. Quando 
non si è completamente autosufficienti, essere assistiti e seguiti 
presso il proprio domicilio è un valore da promuovere con tutti 
i mezzi, al fine di stimolare l’autonomia ed un sensibile migliora-
mento della qualità di vita dell’utente. Oggi, a causa di una prece-
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dente debolezza della scelta politica a sostegno delle cure a casa, 
sono i privati cittadini, indipendentemente dalla questione del 
reddito procapite e per famiglia, a dover affrontare la spesa delle 
cure necessarie alla soddisfazione dei bisogni essenziali di salute, 
comprensivi degli strumenti necessari alla domiciliarizzazione e 
dell’assistenza, oltre al costo dei medicinali per la cura e la pre-
venzione. (I )La diffusione dei servizi domiciliari in Italia è ancora 
molto ridotta rispetto all’Europa settentrionale (4,9% vs 13%), che 
impegnano un quarto delle risorse del long term care, l’l,08% della 
spesa sanitaria. Mediamente, questi servizi raggiungono il 5% della 
popolazione anziana (vs 9,5% in Germania, 7,9% in Francia, 7,1% 
in Regno Unito) [Ministero del lavoro e delle politiche sociali. Rapporto sulla 
non autosufficienza in Italia, 2010]. Risulta sorprendente come la Flo-
rence Nightingale già nel 1889 prevedeva ciò che sarebbe poi suc-
cesso, inevitabilmente, ai nostri tempi affermando: ‘’Secondo me la 
missione dell’assistenza sanitaria in defìnitiva è quella di curare il malato a casa 
sua (…) intravedo la sparizione di tutti gli ospedali e di tutti gli ospizi (…).
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7.1 		  Il ruolo del controllo di gestione nel rapporto
tra i processi di backsourcing di funzioni core e il sistema
di Health Technology Assessment (HTA) nelle aziende
sanitarie pubbliche
Alessandro Vitagliano87

Negli ultimi anni è cresciuto il bisogno da parte delle varie tipo-
logie di aziende sanitarie pubbliche di razionalizzare i propri sistemi 
organizzativi, visto che gli ultimi sviluppi tecnologici in ambito me-
dico hanno permesso una migliore programmazione sul fronte della 
pronta diagnosi e della personalizzazione delle cure.

Tuttavia è chiaro che nel sistema italiano l’eterogeneità delle 
strutture sanitarie conduce necessariamente a centrare gli obiettivi 
in funzione di specifiche e determinate missions. Se, infatti, per le 
AASSLL è più importante la presa in carico del paziente in funzione 
della gestione della cronicità, per le AAOO il fulcro delle attività sta 
tutto sul pronto intervento e sulla gestione delle acuzie. in modo 
diverso, poi, le AAOOUU, le IRCSS e le ARSAN formano sul cam-
po le future figure mediche sviluppando e sperimentando processi, 
metodologie e tecnologie di frontiera, tenendo bene a mente l’inte-
grazione tecnologica e il progresso scientifico.

87	 Esperto dei processi produttivi sanitari pubblici e business consultant 
nei settori sanitario e socio-sanitario presso aziende profit e non-profit del Lazio 
e della Campania. 
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Da un punto di vista strategico, quindi, è cruciale che le figure 
apicali siano sempre aggiornate su ciò che succede sia all’esterno 
(in termini di innovazioni volte a garantire benefici per i pazienti) 
che all’interno (in termini di formazione e aggiornamento delle 
risorse umane e del loro più efficiente impiego secondo schemi e 
ruoli organizzativi nuovi).

In un precedente lavoro88 si è rilevato quanto processi produttivi 
non gestiti adeguatamente in un’azienda sanitaria pubblica possa-
no portare a disequilibri economici e organizzativi se non oppor-
tunamente visti in funzione della capacità dell’azienda di crescere 
e apprendere, e soprattutto se proprio l’apprendimento e l’innova-
zione rappresentano i fattori critici di successo dell’azienda stessa.

In tale quadro dialogico, l’implementazione di un sistema di 
HTA (Health Technology Assessment) in un’AOU è la più ineluttabile 
conseguenza dei cambiamenti aziendalistici degli ultimi anni, in 
quanto si devono contemperare fattori economici, organizzativi 
ed etici, di cui sono pregni tutti gli strumenti tangibili e intan-
gibili della medicina moderna di fronte alle sfide del progresso 
scientifico.

Anche nel caso specifico di un’AOU, un sistema di HTA si oc-
cupa di valutare il contributo di una tecnologia, in assoluto e in 
relazione ad altre tecnologie disponibili, quando introdotta in un 
percorso assistenziale89. Per questo motivo è necessaria la collabo-
razione di vari esperi: clinici, economisti, epidemiologi e statistici, 
unitamente all’intervento gestionale dei decisori90. È in questa fase 
che si innesta il controller, deputato a supportare e ad avvertire il 
decisore delle dinamiche conseguenti sul fronte gestionale.

88	 Vitagliano A., Il monitoraggio dell’attività di outsourcing degli esami di laboratorio: 
un caso specifico nell’AOU “Federico II”, in AA. VV., Esperienze di management in ambito 
sanitario e sociosanitario, ad Est dell’equatore, Napoli 2018, pp. 19-23.

89	 Mantovani L. G., La Torre G., Cesana G., Ricciardi W., Health technology 
assessment, Farmeconomia. Health economics and therapeutic pathways, 12(2S), 
2011, pp. 5-7. Cfr., La Torre G, Ricciardi W., Health Technology Assessment. Principi, 
Dimensioni e Strumenti, SEEd, Torino 2010.

90	 Ibidem.
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Se è vero che l’analisi effettuata in sede di HTA è “a tutto 
campo”91, è altresì vero che l’impatto della valutazione economico-
finanziaria-gestionale affinché sia presa nella dovuta considerazione 
deve pervenire non solo partendo dall’iniziativa medica in merito 
all’utilizzo di nuove tecnologie, bensì a un lavoro continuo del Con-
trollo di Gestione che è preposto al supporto dei centri decisionali.

In altre parole, ogni discorso sull’impianto di un’innovazione di 
prodotto o di processo comincia sempre con una valutazione costi-
benefici allorquando viene rilevato a monte della catena del valore 
un problema di mismatch fra obiettivi e risultati, specifici per ogni 
tipo di struttura a seconda della mission aziendale.

Poiché il controllo di gestione92 rappresenta l’insieme delle azio-
ni a disposizione del management aziendale per supportare e guidare 
le risorse impegnate nel processo di erogazione dei servizi sanitari 
nell’ambito delle linee tracciate dalla pianificazione strategica, esso 
stesso detiene un ruolo primario per l’individuazione di possibili 
scostamenti dell’andamento di gestione da quanto programmato, 

91	 In sintesi è possibile dire che un sistema di HTA si componga di nove 
ambiti e tre macro-ambiti: 1) epidemiologia cui la tecnologia è diretta, 2) impat-
to clinico, 3) impatto economico e sociale, 4) impatto umanistico (questi primi 
quattro ambiti sono incentrati sulla malattia cui la tecnologia è diretta, ne danno 
la dimensione complessiva e producono informazioni utili); 5) valutazione dell’ef-
ficacia della tecnologia e delle tecnologie alternative, 6) valutazione economica di 
tipo costi-benefici della tecnologia rispetto alle tecnologie alternative, 7) aspetti 
organizzativi e gestionali della tecnologia e del suo utilizzo, 8) aspetti etici e sociali 
dell’utilizzo della tecnologia (questi ambiti si occupano di valutare nel concreto 
la tecnologia sotto i profili clinico, economico, sociale, organizzativo, etico e giu-
ridico); 9) conclusioni e raccomandazioni circa l’adozione della tecnologia e le 
future aree di ricerca. Cfr., Mantovani L. G., Health Technology Assessment. Principi, 
concetti, strumenti operativi, Edizioni Il Sole 24 Ore, Milano 2011. Cfr., anche Recla 
M., Ventura L., Centonze M., Torri E., Peterlongo P., Health Technology Assessment, 
in Carriero A., Centonze M., Scarabino T. (a cura di), Management in radiologia, 
Springer-Verlag, Milano 2010, pp. 179-189.

92	 Inteso come “un processo attraverso cui ci si assicura che all’interno di un’azienda 
siano perseguite l’efficacia e l’efficienza in modo continuo”. Zangrandi A., Amministrazione 
delle aziende sanitarie pubbliche, Giuffrè, Milano 1999.
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delle cause che hanno determinato tali scostamenti e delle azioni 
che l’azienda sanitaria deve intraprendere per correggerli93.

Nel caso della AOU “Federico II”, il Controllo di Gestione 
ha avuto un ruolo cruciale laddove ha evitato che il processo di 
outsourcing di specifiche analisi di laboratorio potesse essere critico 
rispetto al processo considerato. Atteso che all’interno di suddetta 
struttura un sistema di HTA è già presente, seppur in misura mini-
male in virtù del carattere peculiare dell’ente94, appare evidente che i 
vertici aziendali abbiano eluso il sistema di mini-HTA, affrontando 
la questione gestionale in esame secondo un approccio più soft e 
giungendo a un tipo di backsourcing delle funzioni core aziendali come 
migliore soluzione strategica. Sebbene il sistema della commissione 
di infungibilità avrebbe potuto sopperire a tali mancanze organizza-
tive e sistemiche95, soprattutto se abbinato al sistema di mini-HTA, i 
vertici aziendali, di concerto con le istituzioni regionali96, hanno pre-
ferito ripiegare verso un processo di backsourcing di quelle analisi di 
laboratorio che in fase di Controllo di Gestione erano state eviden-
ziate come critiche per l’azienda ospedaliera, demandando tali pre-

93	 Ippolito A., Cascio F., De Simone S., Giordano V., Triassi M., La conta-
bilità analitica ed il budget come strumenti per il controllo di gestione: l’esperienza dell’ASL 
Napoli 1, MECOSAN. Management ed economia sanitaria, 10(40), 2001, pp. 
111-124.

94	 Crifò I., Sistemi di Business Intelligence, Controllo di Gestione e Health Technology 
Assessment a supporto della pianificazione strategica dell’A.O.U. “Federico II” di Napoli, 
Università degli Studi di Napoli “Federico II”, 2013. Reperibile in: http://www.
fedoa.unina.it/id/eprint/9464.

95	 Cfr., Regolamento per l’acquisto di dispositivi medici e diagnostici, altro 
materiale sanitario di consumo corrente e di beni durevoli infungibili e/o esclusivi, 
approvato con Deliberazione del Direttore Generale n. 35 del 24 gennaio 2017 
(http://www.policlinico.unina.it/archivio_documenti/2017/DEL/del035_all1.
pdf.). Cfr. anche con la posizione dell’ANAC attraverso il Comunicato del Presi-
dente del 28 marzo 2018 “Indicazioni alle stazioni appaltanti sul tema dell’infungi-
bilità negli acquisti in ambito sanitario”. (https://www.anticorruzione.it/portal/
public/classic/AttivitaAutorita/AttiDellAutorita/_Atto?ca=7173).

96	 Mediante Delibere della Giunta Regionale n. 778 del 05 dicembre 2017 
e n. 792 del 19 dicembre 2017.
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stazioni target al CEINGE (struttura partecipata dall’Università degli 
Studi di Napoli “Federico II”) mediante apposita convenzione97.

Il quadro delineato si è dimostrato plausibile poiché effettivamen-
te l’organizzazione è corsa ai ripari di fronte a una crisi di coordina-
mento attraverso l’uso delle convenzioni e dei protocolli d’intesa98, 
in linea con precedenti lavori99 sul ritorno all’insourcing in virtù di 
scelte gestionali evidence-based, benchè una valutazione più approfon-
dita dell’impatto economico e organizzativo di tale cambiamento sia 
in corso di definizione.

97	 Deliberazione del Direttore Generale n. 423 del 19 giugno 2018 (http://
www.policlinico.unina.it/archivio_documenti/2018/DEL/del423.pdf).

98	 Cfr., Vitagliano A., Il monitoraggio dell’attività di outsourcing degli esami di labo-
ratorio: un caso specifico nell’AOU “Federico II”, cit. 

99	 Cfr., Macinati M. S., D’Urso A., Degrassi F., Fachin M., Leto A., La rein-
ternalizzazione dei servizi in sanità. L’esperienza dell’Aou di Trieste e della ASL Roma B, 
MECOSAN. Management ed economia sanitaria, 18(71), 2009, pp. 151-157. Cfr., 
anche Macinati M. S., Outsourcing in the Italian National Health Service: findings from a 
national survey, International Journal of  Health Planning and Management, 23(1), 
2008, pp. 21-36.



7.2	 L’individualismo nel post fordismo e il ruolo delle 
risorse umane in azienda
Giovanni Cavallo100

A partire dagli anni ’50 numerosi autori contribuirono a definire 
il quadro organizzativo della valorizzazione delle risorse umane come 
capitale fondamentale della competitività delle imprese.

Un importante contributo è da attribuire a Chris Argiris, il quale 
si concentra sul concetto di sviluppo organizzativo sottolineando la 
necessità di conciliare l’ordine tra i bisogni organizzativi e individuali. 
In caso di mancata coincidenza tra tali due fattori varie sarebbero 
le coincidenze, in primis ad esempio una conflittualità sociale – che 
si manifesta con diverse strategie di abbandono (ex. Assenteismo, 
mobilità).

La tesi di fondo dell’approccio di Argyris sta nel fatto che, nella 
maggior parte dei casi, le motivazioni e gli interessi dei singoli individui 
facenti parte dell’organizzazione non coincidono con gli interessi 
dell’organizzazione stessa. Risulta dunque necessario ricorrere 
il più possibile ad un nuovo modello di sviluppo organizzativo 
che preveda delega e decentramento dei ruoli e delle decisioni 
all’interno dell’organizzazione stessa. Per Argyris può ritenersi sana 
un’organizzazione che riesce a mediare tra quelli che sono i propri 
obbiettivi con quelli che sono invece degli individui, o anche quella 

100	 Funzionario Amministrativo P.O.A. – ASL NA2 Nord.
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che crede che la soddisfazione delle esigenze degli individui riesca 
a garantire la sopravvivenza dell’organizzazione stessa. È evidente 
dunque che non esista univoca definizione di organizzazione sana, 
ma anzi essa si identifica con quella che riesce ad essere adattabile 
alle caratteristiche degli individui che ne fanno parte.

Negli ultimi decenni si rivolge sempre più attenzione nei 
confronti delle risorse umane. Le motivazioni debbono sicuramente 
essere ricercate nella rivoluzione tecnologica che ha avuto evidenti 
ripercussioni sul concetto tradizionale di professione. Ad oggi 
l’importanza delle competenze, delle conoscenze e della capacità 
di apprendimento continuo è fondamentale per le imprese che 
tendono sempre più ad accaparrarsi personalità di maggior talento.

In tal modo il ruolo delle risorse umane è diventato sempre 
più preponderante dato che i collaboratori costituiscono il vero e 
proprio capitale dell’azienda.

Le imprese che meglio sapranno corteggiare e trattenere i 
collaboratori brillanti sono destinate al successe, quelle che invece 
sono legate alla tradizione del make business as usual sono destinate 
a fallire.

In ambito organizzativo e manageriale, la gestione delle risorse 
umane si è affermata come pratica di impresa e ha assunto dall’inizio 
una caratterizzazione teorica di tipo normativo-descrittivo. Ciò serve 
anche a spiegare perché la maggior parte dei contributi letterari si 
basino su un dialogo continuo tra risultati empirici e una varietà di 
possibili spiegazioni teoriche. Restando nell’ambito del paradigma 
funzionalista comunque è possibile individuare uno degli ambiti 
privilegiati riguardo l’approfondimento della gestione delle risorse 
umane nel filone dello Strategic Human Resource Management (SHRM).

Lo SHRM ha concentrato la sua attenzione sulla costruzione di 
un quadro teorico che colleghi le pratiche di gestione delle risorse 
umane con i risultati aziendali. In quest’ottica dunque il management 
strategico viene definito come l’insieme di decisioni e azioni prese 
dal management per determinare le performance a lungo termine 
nell’azienda.
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Evoluzione del management con la crisi del ’90

Per quanto concerne il sistema di management, di 
organizzazione, questo ha subìto una forte scossa a partire dagli 
ultimi decenni del XX secolo. Il sistema tradizionale vacilla di 
fronte ai primi segnali di un nuovo mutamento degli assetti 
economici: la crisi petrolifera, il mercato dei beni danno i primi 
segni di saturazione, nuove economie si affacciano nei paesi 
industrializzati.

 Nella crisi, la fabbrica fordista rivela i suoi difetti: la rigidità 
dell’organizzazione della produzione vede il sistema industriale 
impreparato ad affrontare le nuove condizioni della domanda che 
diventa sempre più fluttuante, sempre meno di massa e sempre più 
differenziata; il fallimento delle politiche keynesiane e il trionfo 
dell’ideologia liberista hanno eliminato il quadro macroeconomico 
di rifermento in cui il fordismo è nato e si è maturato. I nuovi 
modelli di organizzazione perseguono l’obiettivo della flessibilità 
della produzione rispetto alla fluttuazione del mercato, la 
diversificazione della manodopera, etc. viene superata la visione 
tayloristica per la quale vi è un solo ed unico metodo perfetto per 
produrre un bene e nella galassia dei nuovi modelli di riferimento 
prende sempre più spazio la concezione toyotista giapponese che 
va a comporre il complesso che va sotto il nome di postfordismo.

A partire dagli anni ’90 il terremoto dato dalle fusioni 
aziendali prima e dai licenziamenti dopo, ha reato un ambiente 
organizzativo intriso di nuove problematiche.

L’individuo- lavoratore le riflette a pieno: incertezza e ansia. Per 
i lavoratori più anziano l’angoscia è chiara conseguenza del metus 
del licenziamento; i lavoratori più giovani sono alla ricerca di 
nuove opportunità di crescita personale per continuare ad essere 
appetibili nel circuito del mercato del lavoro: la competizione 
raggiunge livelli esasperanti.

Quasi tutti i tentativi di ristrutturazione del sistema non 
portano ad un accrescimento significativo della produttività, a una 
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maggiore e migliore imprenditorialità né ad una collaborazione 
più intensa. Nella maggior parte dei casi, anzi, il vero risultato è 
il declino del livello di produttività dei lavoratori accompagnato 
da un crollo del morale, della tendenza a non rischiare e 
quindi un peggioramento della qualità e del servizio ai clienti. 
Non esiste quindi più per l’individuo la certezza del posto di 
lavoro, l’unica certezza che ha il lavoratore è la sicurezza della 
carriera. Quest’ultima è data dalla capacità del singolo di tenersi 
aggiornato, di aumentare le proprie competenze e dalla capacità 
di cambiare sempre più frequentemente azienda. Addirittura 
talvolta i lavoratori devono reinventarsi durante il corso della 
propria carriera, o altre volte addirittura interrompere l’iter di 
una carriera già avviata. Ad oggi il concetto di occupazione è 
messo, forse in modo irreversibile, in ombra dal nuovo concetto 
di occupabilità.

Il ruolo delle risorse umane

Poiché il rapporto tra lavoratore e datore di lavoro è cambiato, 
si è modificato anche il modo in cui le aziende gestiscono le risorse 
umane. Il declino dell’azienda paternalistica ha inesorabilmente 
alterato la struttura di potere dell’organizzazione moderna. È 
diminuita la fiducia ed è cresciuto l’individualismo. Dato questo 
rapporto inverso è emerso prepotentemente, di conseguenza, il 
bisogno di auto protezione del lavoratore e quindi il contenzioso 
ha invaso tutti gli aspetti dell’ambiente di lavoro. Il diritto ai 
benefit è stato esteso e i tribunali hanno sempre più ampliato 
il concetto di tutela della privacy. La disponibilità a partecipare 
e a sacrificarsi per il bene generale dell’impresa è meno visibile 
oggi di quanto non sia mai stato in passato. Tutto ciò è stato 
sapientemente favorito dalle aziende che hanno spinto verso 
un individualismo sempre più precario. Questo cambiamento di 
prospettiva ha portato a numerose conseguenze: molti lavoratori 
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hanno testimoniato circa l’impatto negativo sul proprio lavoro 
del nuovo sistema. Il lavoratore subordinato perde fiducia nei 
confronti della sua azienda e ciò si riflette anche sul rapporto di 
fedeltà che lega i due soggetti.

Il mercato globale ad oggi richiede scelte sempre più immediate 
ed istantanee: non hanno più ragion d’essere le istituzioni super 
verticalizzate lente per competere a livello globale. L’informatica 
impedisce ormai il lusso di mantenere le stesse mansioni, 
le stesse competenze e gli stessi processi su un lungo arco di 
tempo. L’impresa del nuovo millennio è dunque caratterizzata da 
un cambiamento costante: è organismo dinamico e costretto a 
reinventarsi quotidianamente.

Oggi le decisioni vanno prese da chi è vicino al mercato e 
sta ad un livello sufficientemente alto da tener conto degli 
obiettivi aziendali, dei vincoli economici e dei rischi. Tale ruolo 
è ad oggi affidato alle Risorse Umane e a queste è riconosciuto 
universalmente la capacità di essere fonte di vantaggio 
competitivo. Molti analisti ritengono che queste possano 
migliorare la produttività e quindi la performance sviluppando 
le competenze, promuovendo degli atteggiamenti positivi e 
attribuendo alle persone maggiori responsabilità. 

La funzione Risorse Umane deve soddisfare quattro requisiti 
essenziali:

•	 Deve aggiungere valore ai processi operativi dell’azienda, 
cioè deve preoccuparsi dei livelli di performance individuali;

•	 Deve possedere delle competenze particolari e 
particolarmente forti;

•	 Gli investimenti in capitale umano rappresentati dal 
personale dell’azienda non devono essere copiati o imitati 
facilmente;

•	 I progressi tecnologici o altri investimenti in automazione 
non possono sostituire facilmente i collaboratori.
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La funzione delle risorse umane si compone da sempre di quattro 
sub funzioni: relazioni industriali, definizione delle politiche, 
efficacia organizzativa e amministrazione. Tali subfunzioni 
sono state create per: garantire equità di trattamento a parità di 
posizione; gestire la performance; offrire sicurezza ai lavoratori in 
materia di tutela sanitaria, pensioni e TFR; creare e mantenere un 
buon clima sindacale.

I professionisti delle Risorse Umane devono garantire all’azienda 
esattamente ciò che vuole e il suo ruolo strategico riguarda 
principalmente tre aree di attività: reclutamento, motivazione/
gestione e risoluzione del rapporto di lavoro.

Per comprendere ad oggi gli obiettivi che la funzione delle Ri-
sorse Umane deve raggiungere, occorre contestualizzare la fun-
zione all’interno dell’obiettivo strategico dell’azienda. La sfida che 
si pone al manager è quella di mantenere focalizzate le persone e 
le organizzazioni tra le turbolenze dei cambiamenti continui del 
mercato. Di questa sfida evidenziamo due aspetti principali: indi-
rizzare tutti nella stessa direzione; integrare le risorse e i sistemi 
dell’organizzazione per realizzare un obiettivo comune.
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7.3	 Il controllo di gestione nell’ambito del sistema 
di pianificazione, programmazione e controllo
Luigi Pepe101

Il Controllo di gestione o direzionale può essere definito come il siste-
ma volto a guidare la gestione aziendale verso il conseguimento di 
obiettivi ottimali (in termini di efficacia ed efficienza) stabiliti in sede 
di programmazione annuale.

È tuttavia opportuno evitare di privilegiare la sua componente tecnico-
contabile dimenticando che programmare e controllare la gestione 
nel breve termine (un anno) discende dalle decisioni strategiche (o 
di lungo periodo) adottate nell’ambito del più generale sistema mana-
geriale aziendale cosiddetto di Pianificazione, Programmazione e Controllo.

In ogni Azienda si adottano fondamentalmente tre tipologie di 
atti:

•	 atti di decisione.
•	 atti di esecuzione.
•	 atti di controllo.

Che, a guardar bene, sono collegati e interdipendenti tra loro se-
condo una logica di ciclo integrato di fasi – Programmazione – Or-
ganizzazione – Conduzione – Controllo (v. figura 1). Programmata e 
organizzata la gestione, la valutazione dei risultati aziendali (fase 

101	 Dirigente Amministrativo dell’ASL Napoli 1 centro.



159Il controllo di gestione nell’ambito 
del sistema di pianificazione

di controllo) avviene sia ex ante, al fine di valutare la bontà delle 
decisioni da adottare, che ex post, al fine di valutare la validità delle 
azioni o delle decisioni già adottate, incidendo poi indirettamente 
nella scelta delle decisioni da assumere per il futuro.

Figura 1 – Slide sul processo di Direzione aziendale e funzione organizza-
tiva – Prof. S. Sciarelli

Le quattro fasi citate, che si rinnovano incessantemente e danno 
corpo a distinte funzioni, meritano di essere esaminate in modo approfondito. 

La funzione di Programmazione assume un ruolo centrale nel pro-
cesso di direzione aziendale. 

La Pianificazione/Programmazione aziendale prende le mosse dalla 
previsione delle variabili importanti relative all’ambiente/contesto 
di riferimento; si differenzia tuttavia dalla semplice attività previsio-
nale in quanto, dati i vincoli esterni (es. tariffe sanitarie fissate per 
legge) e interni (es. disponibilità di risorse finanziarie), fissa obiettivi 
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da raggiungere e attività da compiere del periodo di programmazio-
ne (pluriennale e annuale), incidendo, anche se in modo marginale, 
sullo stesso ambiente di riferimento. 

In effetti, sulla base dell’analisi dei vincoli e delle opportunità 
ambientali e dei punti di forza e di debolezza interni (ANALISI 
S.W.A.T.), la pianificazione strategica, definisce all’esito della stessa 
gli obiettivi di lungo periodo da conseguire (nel rispetto della mis-
sion istituzionale fissata dalla legge).

Dalla pianificazione strategica discende poi, gerarchicamente, la 
programmazione annuale di budget e il relativo controllo (Controllo 
di gestione). 

La definizione della pianificazione/programmazione strategica e 
annuale avviene in una logica di fattibilità iterativa, con negoziazioni 
condotte – ex ante – tra i vertici amministrativi e i restanti manager 
aziendali (v. figura 2).

Figura 2 – Slides del Corso di Programmazione e Controllo, R. Diacetti 
(a.a. 2011-2012)
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La Pianificazione Strategica (Programmazione) definisce necessaria-
mente anche l’Organizzazione ( v. sopra figura 1). 

L’azienda, per poter raggiungere i fini che le sono stati assegnati 
dev’essere organizzata, cioè ordinata nelle sue componenti inter-
dipendenti e correlate (risorse umane, strumentali e finanziarie) in 
funzione del raggiungimento dei fini strategici prefissati. A tal fine 
vengono definiti: 

1.	 i centri decisionali, di controllo ed esecutivi. 
2.	 l’autorità e la responsabilità da attribuire a ciascuno di essi.
3.	 le relazioni tra essi e le procedure di decisione, di informazio-

ne e di esecuzione. 

Ovviamente, nella definizione della struttura organizzativa pese-
ranno sia le caratteristiche del processo di gestione che gli obiettivi 
di sviluppo prefissati nel rispetto dei vincoli esterni e interni (es. le 
capacità professionali disponibili e/o acquisibili sul mercato, l’har-
dware e i software aziendali, la cultura aziendale). I modelli organiz-
zativi possono variare da alcuni più semplici (modello funzionale) ad 
altri più complessi ( modello a matrice).

La fase di Controllo conclude il ciclo di direzione aziendale (v. so-
pra figura 1). 

Per effetto delle innovazioni avutesi nelle tecnologie disponibili, il 
controllo si è trasformato da strumento di “costrizione” a strumen-
to di “guida e motivazione”. 

Viene effettuato sia a livello strategico (Controllo Strategico) che 
operativo (Controllo di gestione).

Il Controllo strategico è svolto eccezionalmente: esso è finalizzato a 
valutare ex post la bontà delle scelte strategiche adottate. Dovrebbe 
essere effettuato da società di consulenza esterne all’Azienda che le 
ha adottate. 

Il Controllo di gestione che in realtà, nonostante il nome, include 
anche la programmazione annuale di budget, è teso invece ad assicura-
re che i risultati annuali discendenti dalla Pianificazione strategica. Le 
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differenze con la Pianificazione strategica sono sintetizzate nella tabella sot-
tostante (Tabella 1). 

Differenza tra pianificazione strategica e controllo di gestione
Caratteri Pianificazione strategica Controllo di gestione
Orizzonte temporale Lungo periodo 

(pluriennale)
Breve periodo (annuale e 
infrannuale)

Scopi Escplicitare i risultati atte-
si e come raggiungerli

Guidare verso tali risultati

Output del processo Politiche di gestione e re-
lativi piani di azione

Programmi operativi, en-
tro i confini delle politiche 
e dei piani

Soggetti coinvolti Top management e staff  
di pianificazione (con ten-
denza all’allargamento dei 
soggetti)

Top e middle manage-
ment, con la collaborazio-
ne del controller

Tipo di attività mentale Creativa “Gestionale” e persuasiva
Tipo di processo Irregolare, poco formaliz-

zabile, con ampio uso di 
dati da fonti esterne

Regolare, formalizzabile, 
con ampio uso di dati da 
fonti interne

Tabella 1 – Luigi, B. (2000). Sistemi manageriali di programmazione e 
controllo. Giuffrè
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7.4	 La nuova sfida della leadership: il potere delle passioni
Margherita Spagna102

La grandezza di una leadership si fonda su qualcosa di molto più 
primitivo, cioè la capacità di far leva sulle emozioni. Daniel Gole-
man103 applica al tema della leadership i suoi studi sull’intelligenza 
emotiva affermando che la conoscenza di sé stessi, la persistenza e 
l’empatia sono gli elementi che influenzano maggiormente la vita 
dell’uomo. Spesso queste capacità che vanno a costituire l’intelli-
genza emotiva sono state sottovalutate, ignorate o non considerate 
un elemento rilevante. Nella storia dell’umanità, il leader ha sempre 
avuto un ruolo emotivo primordiale, funge dunque da guida emoti-
va del gruppo, perché ha il compito di generare entusiasmo, ottimi-
smo e passione per l’incarico da svolgere, coltivando al tempo stesso 
un’atmosfera di fiducia e collaborazione. 

L’intelligenza emotiva coinvolge l’abilità di percepire, valutare ed 
esprimere un’emozione; l’abilità di accedere ai sentimenti e/o crearli 
quando facilitano i pensieri; l’abilità di capire l’emozione e la cono-
scenza emotiva; l’abilità di regolare le emozioni per promuovere la 
crescita emotiva e intellettuale. Goleman104 sostiene che alla base 

102	 Psicologo/spec. di Comunità Terapista della Riabilitazione Psichiatrica 
DSM- SA- Presidio Nocera Inferiore.
103	 Goleman D., Boyatzis R., McKee A., Primal leadership: Realizing the power 

of  emoziona intelligence, Boston: Harvard Business School 2002.
104	 Goleman D., Emotional intelligence, Bantam Books, New York 1995.
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dell’intelligenza emotiva ci sia una competenza emotiva definita 
come la capacità di comprendere le proprie e le altrui emozioni e 
di saperle regolare al meglio al fine di instaurare efficaci interazio-
ni sociali. La competenza emotiva è dunque quell’insieme di abilità 
pratiche (skills) necessarie per l’autoefficacia (self-efficacy) dell’indivi-
duo nelle transazioni sociali che suscitano emozioni (emotion-eliciting 
social transactions). Attraverso questi elementi, l’individuo è in grado 
di intraprendere relazioni positive con gli altri e di favorire com-
portamenti socializzanti. Sviluppare competenze emotive significa 
favorire scambi comunicativi, capacità di problem-solving e stimo-
lare il pensiero costruttivo. Lo sviluppo della competenza emotiva 
riguarda anche la regolazione, il controllo delle proprie emozioni in 
cui l’individuo produce livelli di comportamento ottimali e social-
mente accettabili. È attraverso l’interazione con altri individui che 
si modella il comportamento emotivo ritenuto idoneo nei diversi 
contesti, ed è la socializzazione che stabilisce le norme entro le quali 
le emozioni si devono manifestare per essere considerate appropria-
te. La competenza emotiva si scompone in due grandi competenze: 
una personale, connessa al modo in cui controlliamo noi stessi e una 
sociale, legata al modo in cui gestiamo le relazioni con gli altri. 

La consapevolezza emotiva è una delle cinque abilità dell’Intelli-
genza Emotiva ed è conosciuta come la consapevolezza di sé o l’au-
toconsapevolezza e va concepita come una forma di attenzione non 
reattiva e non critica verso i propri stati interiori. Avere consapevolez-
za di sé significa, possedere una profonda comprensione delle pro-
prie emozioni, dei propri punti di forza e di debolezza, attraverso la 
riflessione appresa dall’esperienza, come anche dei valori e dei fattori 
motivanti dai quali si attinge ispirazione. La consapevolezza emotiva 
genera principalmente la capacità di distinguere e denominare le pro-
prie emozioni in determinate situazioni; il riconoscimento dei segnali 
fisiologici che indicano il sopraggiungere di un’emozione e la capaci-
tà di comprendere le cause che scatenano determinate emozioni. La 
presenza di buoni livelli di consapevolezza emotiva si traduce in buon 
dialogo con sé stessi che rappresenta il primo passo per rispettare 
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le proprie esigenze e i propri bisogni quando si compiono le scelte 
quotidiane anche piuttosto importanti. Gli individui dotati di buona 
consapevolezza di sé non tendono a reprimere i loro vissuti emotivi 
ma, al contrario, fanno il primo passo verso la gestione efficace del-
le proprie emozioni mediante un’attribuzione di significato a ciò che 
gli accade, resa possibile dalla mediazione operata dal linguaggio con 
cui definiamo quello che proviamo. I leader consapevoli di sé sono 
pienamente coscienti dei propri valori, sogni e obiettivi, sanno bene 
a cosa mirano e perché e sono capaci di accettare, ma anche rifiuta-
re con determinazione, un’offerta interessante. I leader riconoscono 
l’impatto dei propri sentimenti sia a livello interiore sia sul rendimento 
professionale; quelli che mancano di questa consapevolezza perdono 
il controllo e non capiscono perché si trovano in balìa delle proprie 
emozioni. La consapevolezza è inoltre fondamentale nell’empatia o 
nelle capacità di comprendere il punto di vista altrui: se una persona 
è costantemente ignara dei propri sentimenti non riuscirà mai a sin-
tonizzarsi su quelli degli altri. L’indice più significativo è proprio la 
tendenza alla riflessione introspettiva e alla ponderatezza. Molti leader 
di successo, applicano all’attività professionale lo stesso stile riflessivo 
che adottano nella propria vita personale. 

Il controllo emotivo consiste nell’abilità di modulare le proprie 
emozioni sia sul versante interno che su quello esterno; riguarda l’e-
sperienza emotiva e consiste nella capacità di lasciare il giusto spazio 
alle emozioni, sia nella durata che nell’intensità. Le persone che riesco-
no a controllare adeguatamente i propri vissuti emotivi sono in grado 
di non lasciarsi travolgere dalle loro esperienze affettive, evitando il 
cosiddetto sequestro emotivo. Tale abilità inoltre, consente di distin-
guere le emozioni dalle azioni, è alla base della capacità di concentrarsi 
nello svolgimento di un compito, di riflettere e di pianificare le azioni. 
Il controllo esterno consiste nella capacità di esprimere adeguatamen-
te le manifestazioni emotive, ovvero il controllo emotivo si manifesta 
prevalentemente attraverso il controllo degli impulsi e delle emozioni, 
dell’aggressività diretta verso gli altri e verso sé stessi. Buone capaci-
tà di controllo delle manifestazioni emotive rappresentano il fulcro 
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dell’adattamento sociale e quindi sono fondamentali per il successo 
in tutte quelle attività mediate dalle relazioni interpersonali. Ad alcuni 
professionisti, quali ad esempio dirigenti, questa capacità di gestione 
del vissuto emotivo risulta di notevole aiuto. La carenza nel controllo 
delle manifestazioni emotive può generare conseguenze più o meno 
gravi a seconda del livello di difficoltà presentato. In casi di lievi diffi-
coltà in tale abilità si possono avere problemi relazionali che possono 
incidere anche sulle prestazioni (esami, rapporti professionali) che im-
plicano rapporti sociali. 

La capacità di sapersi motivare è connessa alla capacità di control-
lare le proprie emozioni e coincide con l’abilità di dare una direzione 
positiva alle proprie emozioni; si traduce nell’ottimismo e nella ten-
denza all’iniziativa. Una buona dose di questa capacità genera la possi-
bilità di mettere le emozioni al servizio dello svolgimento di un com-
pito. Gli indicatori principali della capacità di sapersi motivare sono 
l’abilità di avviare, rafforzare e armonizzare le emozioni dirigendole 
verso il raggiungimento di un obiettivo; la tendenza a reagire attiva-
mente (con ottimismo e iniziativa) agli insuccessi e alle frustrazioni. 
Una buona capacità di automotivarsi alimenta la tendenza a reagire 
attivamente alle frustrazioni che si manifesta con un atteggiamento 
ottimistico e con uno spirito di iniziativa che si traducono in una ca-
pacità di perseverare negli sforzi, organizzando anche piani di azione 
alternativi per raggiungere un obiettivo quando i risultati tardano ad 
arrivare. In generale, l’assenza della capacità di automotivarsi si mani-
festa con una tendenza al pessimismo, alla passività di fronte agli osta-
coli e alla mancanza di iniziativa che comportano la cronicizzazione 
dell’insuccesso. Il venir meno della tendenza a reagire attivamente agli 
insuccessi inoltre incide negativamente sulla capacità di progettazione 
a lungo termine, predisponendo a reagire con passività di fronte agli 
ostacoli che frequentemente si interpongono agli obiettivi desiderati. 
L’assenza di tale dimensione anche nel migliore professionista gene-
rerà la tendenza alla rassegnazione e alla passività di fronte agli insuc-
cessi intaccando in modo determinante il grado di autostima che è 
fondamentale per il benessere psicologico. 



167Il potere delle passioni

L’empatia, secondo una definizione più completa, è concepita come 
la capacità di immedesimarsi con gli stati d’animo e con i pensieri delle 
altre persone sulla base della comprensione dei loro segnali emozio-
nali, dell’assunzione della loro prospettiva soggettiva e della condivi-
sione dei loro sentimenti. L’empatia implica la capacità di riconoscere 
gli indizi emozionali, la sensibilità alle emozioni e la prospettiva altrui. 
I vantaggi collegati al possesso di capacità empatiche sono riconduci-
bili al fatto che questa forma di empatia è un fattore importante nello 
sviluppo della capacità di porsi in relazione con gli altri, per la sua 
frequente tendenza ad alimentare comportamenti prosociali e per le 
sue evidenti relazioni con la capacità di cooperazione che agevola l’in-
serimento sociale. Inoltre, la sensibilità alle emozioni e alla prospettiva 
altrui è considerata una caratteristica che connota l’assertività ossia 
quello stile di comunicazione che caratterizza un individuo socievole, 
sicuro di sé e aperto al confronto. Grazie all’empatia la condotta asser-
tiva minimizza i rischi di incomprensione promuovendo un contatto 
che rispetta lo spazio e le esigenze altrui. Essere empatici significa far 
suonare dentro di sé i sentimenti degli altri come se fossero i propri e 
senza dimenticare i propri, in una sorta di vicinanza senza confusione; 
è l’accettazione incondizionata degli stati d’animo così come vengono 
offerti nella relazione. Nell’essere empatici, accanto alla condivisione 
dei sentimenti, c’è anche la valorizzazione degli altri, che si manifesta 
nel credere nelle persone, nel mettere in risalto e potenziare le loro 
abilità, nel sostenere la loro autonomia, nel rispettare le loro diversità 
individuali, etniche ed ideologiche, nell’utilizzare le differenze come 
opportunità al di là di ogni pregiudizio. 

La gestione efficace delle relazioni interpersonali determina la ge-
stione dei conflitti, che mira alla risoluzione delle situazioni; è una 
dote che rende capaci di rimuovere gli ostacoli che impediscono un 
contatto armonico con gli altri e che produce effetti positivi nell’am-
bito delle relazioni sociali. Viene anche detta Cooperative Learning, 
cioè la capacità di lavorare all’interno di un gruppo in cui le abilità 
vengono acquisiti e sviluppate e dove il collaborare è indispensabile 
per poter mettere insieme competenze diverse e far fronte alla pos-
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sibile accelerazione di informazioni tecnico-scientifiche. Tale abilità, 
definita arte sociale, è considerata la dote emotiva dei leader in grado 
di risolvere le situazioni che richiedono il compromesso tra i bisogni 
delle parti. Da questa dimensione dipende anche la capacità di co-
municare efficacemente che è fondamentale per chi svolge un’attivi-
tà che concerne le pubbliche relazioni. Gli individui che la possiedo-
no hanno grandi capacità di negoziazione, sono in grado di entrare 
in rapporto con gli altri con grande disinvoltura e sono abilissimi 
nel leggere e conciliare i sentimenti altrui. La gestione efficace delle 
relazioni interpersonali determina, dunque, la capacità di negoziare i 
conflitti tendendo alla risoluzione delle situazioni e la capacità di co-
municare efficacemente con gli altri. La carenza o assenza di questa 
dimensione emotiva può generare difficoltà relazionali che possono 
finire, nei casi più estremi, con l’isolamento. 

Le capacità individuali nelle cinque aree che compongono l’In-
telligenza Emotiva producono degli effetti nella vita quotidiana, si 
traducano in vantaggi psicologici e possono dar luogo a condizioni 
più generali di benessere e di successo. È facile comprendere come, 
per avere successo nella vita in genere e nell’attività professionale in 
particolare, non sia sufficiente avere un elevato quoziente intellettivo 
o essere competenti da un punto di vista professionale, ma occorre 
disporre anche di una intelligenza emotiva che ci consente di essere 
competenti anche da un punto di vista relazionale. La capacità di per-
cepire i limiti della propria cultura e continuare a svilupparla adattan-
dosi è l’essenza e sfida ultima della leadership.

Il merito più grande di una leadership è quello di perseverare con 
passione verso obiettivi condivisi dal team. Forse la strada prevede un 
percorso più tortuoso perché richiede un continuo mettersi in gioco, 
una strategia a lungo termine, un cammino dove è necessario confron-
tarsi con fallimenti e ostacoli, paure, errori e fatiche. Eppure senza ciò 
non si potrebbe scoprire una nuova inaspettata e soddisfacente meta.



7.5	 La formazione dei professionisti in sanità; 
strategia per valorizzare la qualità dell’assistenza 
attraverso una nuova metodologia di apprendimento. 
Il Problem-based Learning
Rosalia Canfora105

Il miglioramento della qualità dei servizi non è un tema nuovo, 
ma le sfide che il sistema sanitario deve oggi fronteggiare, in par-
ticolare i rapidi e costanti progressi scientifici e tecnologici, l’in-
vecchiamento della popolazione e la cronicità, le limitate risorse 
disponibili, comportano una attenzione particolare alle competen-
ze dei professionisti e al mantenimento di standard adeguati nella 
pratica clinica e assistenziale.

Il Ministero della salute da tempo pone al centro della sue inizia-
tive a sostegno della qualità e sicurezza la formazione, intesa come 
fattore strategico necessario per il raggiungimento degli obiettivi 
previsti in tal senso dalla programmazione nazionale.

La garanzia di una formazione di qualità è una responsabilità 
collettiva che coinvolge in primo luogo la comunità accademica, il 
sistema sanitario in tutte le sue articolazioni, la comunità scientifi-

105	 Svolge la professione di Infermiera con funzioni di Tutor, per Corsi di Lau-
rea in Infermieristica e Fisioterapia per l’Università degli studi della Campania Luigi 
Vanvitelli e l’Università degli studi di Napoli Federico II, presso il Polo Didattico Ele-
na d’Aosta. È professore a contratto in Infermieristica Generale per il Corso di Laurea 
in Infermieristica per l’Università degli studi della Campania Luigi Vanvitelli.
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ca e gli organismi di rappresentanza dei professionisti che operano 
in sanità.

Tale documento prosegue l’efficacia collaborazione del Mini-
stero della salute con la Federazione Nazionale degli Ordini dei 
Medici Chirurghi e Odontoiatri (FNOMCeO) e la Federazione 
Nazionale Ordini Professioni infermieristiche (FNOPI) che ha 
consentito di realizzare documenti e corsi di formazione su vari 
temi della qualità e sicurezza delle cure.

Rispetto ad una realtà in continuo cambiamento, alle aspetta-
tive dei pazienti e dei professionisti, i responsabili delle politiche 
sanitarie, ai vari livelli ed i responsabili della formazione devono 
supportare i professionisti nel migliorare il proprio lavoro, ma so-
prattutto indirizzare le politiche dell’apprendimento, adottando si-
stemi strutturati di valutazione e rivalutazione periodiche, al fine di 
affrontare le sfide legate a nuovi scenari per ridisegnare il sistema 
di cure. La qualità e la sicurezza della pratica clinica e dei processi 
assistenziali si fondano sulla competenza non tanto e non solo del 
singolo operatore, quanto, piuttosto, dei team clinici e del loro gra-
do di coordinamento ed integrazione, con il supporto di un am-
biente organizzativo funzionale al raggiungimento degli obiettivi.

Un’attività formativa efficace deve fondarsi, pertanto, sui prin-
cipi quali condivisione, gruppi, coordinamento, integrazione, col-
laborazione. In particolare, le conoscenze possono più facilmente 
trasferirsi nelle pratiche di lavoro quando il processo formativo 
coinvolge tutte le figure professionali che partecipano al processo 
di cura. Si tratta di sviluppare, oltre alle competenze tecnico-speci-
fiche, le meta-competenze che consentono un agire comune delle 
diverse professioni. In un contesto sanitario sempre più esigente, 
ci si aspetta che i professionisti sviluppino complesse abilità di 
ragionamento clinico al fine di risolvere problemi clinici, prendere 
le decisioni di cura più appropriate per garantire risultati positivi 
per la salute (Billings and Halstead, 2016)106. Vari metodi di in-
segnamento e apprendimento, come l’Apprendimento Basato sui 
Problemi (PBL), sono stati sviluppati per preparare gli studenti in-

106	 Billings D. M., Halstead J. A., Teaching in mursing, Elsevier, St. Louis 2016.
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fermieri alla pratica clinica in questo ambiente complesso. Il Pro-
blem-based learning, rappresenta l’abilità dell’infermiere di trovare 
risposte e fornire la migliore assistenza possibile: questa capacità 
distingue gli infermieri dagli operatori sanitari non professionisti. 

Le origini del metodo PBL 

Il Problem-based Learning: un metodo didattico per i profes-
sionisti della salute. Fu introdotto per la prima volta alla fine degli 
anni ’60 (Barrows107 and Tamblyn108, 1980), presso la Facoltà di 
medicina dell’Università McMaster di Hamilton (Canada). Il neu-
rofisiologo Howard Barrows, notava che gli studenti del suo corso 
dimostravano agli esami finali di aver appreso un gran numero di 
nozioni teoriche, ma durante il successivo tirocinio pratico mostra-
vano scarsa capacità di applicarle. Per risolvere questa discordanza 
pensò di rivedere la metodologia didattica del corso proponendo 
agli studenti, fin dall’inizio del percorso formativo, dei “casi” che 
riproducessero il contesto e le problematiche della loro futura vita 
professionale. Decise allora di non iniziare il corso con l’impartire 
le conoscenze disciplinari teoriche con lezioni tradizionali, ma con 
dei “casi clinici”, che raffigurassero la complessa realtà di ogni sin-
golo paziente e, di conseguenza, richiedessero lo studio e l’acqui-
sizione delle conoscenze disciplinari in forma integrata e stimolas-
sero lo sviluppo delle capacità complesse di “ragionamento clinico”. 
I “casi” furono chiamati “problemi” e il metodo di apprendimento, 
basato sui problemi, fu battezzato “Problem-based Learning”. Da 
allora, il metodo PBL è stato usato come una strategia educativa 
in molte delle scienze della salute e dell’educazione infermieristica 
sin dagli anni ’80, viene utilizzato per sviluppare competenze pro-
fessionali essenziali per l’assistenza infermieristica, come l’auto-
apprendimento e l’apprendimento collaborativo. In Italia l’espe-

107	 Howard Barrows (28 Marzo 1928-25 Marzo 2011) medico americano, è 
stato Professore Emerito presso la Southern Illions University Scuola di Medicina.

108	 Robyn Tamblyn è professore presso il Dipartimento di Medicina e il Dipar-
timento di Epidemiologia e Biostatistica alla McGill University, Facoltà di Medicina.
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rienza più significativa è quella dell’Istituto Superiore di Sanità109, 
che è stato per diversi anni Centro Collaborativo dell’OMS per 
l’utilizzo del PBL nelle professioni sanitarie. 

Componenti del processo PBL

Uno degli obiettivi dell’apprendimento autodiretto è quello di 
aiutare gli studenti a ricordare le informazioni apprese, ed è una 
componente essenziale della pratica basata sull’evidenza. L’ap-
prendimento autodiretto è definito come la capacità degli studenti 
di studiare in modo indipendente e di assumersi la responsabilità 
del proprio apprendimento, compresa la pianificazione, l’imple-
mentazione e la valutazione del proprio lavoro.

L’auto-apprendimento comprende l’identificazione di:
•	 Bisogni di auto-apprendimento;
•	 Cosa è importante da imparare;
•	 Risorse di apprendimento.

Questa capacità di valutare se stessi sembra essere un elemen-
to chiave della performance accademica (Abar e Loken, 2010)110. 
Lavorando con colleghi in piccoli gruppi, gli studenti sviluppa-
no capacità di apprendimento collaborativo. L’apprendimento di 
gruppo offre agli studenti l’opportunità di condividere, confron-
tare e discutere delle informazioni che hanno trovato e appreso, 
e quindi, di sviluppare le loro capacità di ragionamento clinico. 
Inoltre, lo sviluppo di relazioni interpersonali positive e un lavoro 
di squadra efficace, favoriscono lo sviluppo delle capacità di lea-
dership necessarie per risolvere i problemi dell’assistenza sanitaria 
(Huber, 2014)111.

109	 L’ISS, principale organo tecnico-scientifico del Servizio sanitario Nazio-
nale (SSN), è un ente pubblico che coniuga l’attività di ricerca a quella di consu-
lenza, formazione e controllo applicate alla tutela della salute pubblica.

110	 Abar B., Loken E., Self  regulated learning and self-directed study in a pre-college 
sample, Learn. Individ. Differ, 20, 2010, pp. 25-29. 

111	 Huber D., Leadership and nursing care management (5th ed.), Esevier Saun-
ders, St. Louis 2014.
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Pensiero critico e metodo PBL

L’obiettivo del processo PBL è migliorare le capacità di ragio-
namento clinico, attraverso la risoluzione di problemi e il pensie-
ro critico tra gli studenti. Il pensiero critico o “critical thinking” è 
un’attività intellettuale riflessiva e ragionevole, focalizzata sul deci-
dere in cosa credere e cosa fare112. Partendo da questa definizione, 
argomentata in diversi saggi, Ennis113 scompone il pensiero critico 
in alcune “azioni fondamentali o peculiari” che le persone dotate di 
tale capacità compiono tutte o in parte e che sono interdipendenti 
fra loro: identificare il problema, analizzare gli argomenti, chiari-
re domande e risposte centrali al problema, osservare e valutare, 
individuare i fattori importanti, considerare il punto di vista degli 
altri, integrare informazioni e posizioni per prendere una decisio-
ne, essere sensibili e attenti all’altro, presentare in modo adegua-
to il proprio punto di vista. L’acquisizione e l’utilizzo frequente 
del pensiero critico facilita il procedimento del metodo PBL, che 
comprende analisi e valutazione delle informazioni del paziente 
secondo un filo logico e metodico. 

L’obiettivo del metodo PBL

Il processo di apprendimento PBL inizia con la selezione di un 
problema che viene considerato come uno stimolo per l’appren-
dimento attivo (Barrows e Tamblyn, 1980)114. La risoluzione dei 
problemi si riferisce al processo sistematico, utilizzato per identi-
ficare e analizzare una situazione e generare possibili soluzioni per 

112	 Ennis R. H., Critical thinking: a streamlined conception, In: Davies M.,Barnett 
R. (Eds), The Palgrave handbook of  critical thinking in higher education, Palgrave Macmil-
lan, New York 2015, pp. 31-47.

113	  I.D.A. taxonomy of  critical dispositions and abilities, In: Baron J., Sternberg 
R. (Eds), Teaching thinking skills: theory and practice, WH Freeman, New York 1987, 
pp. 9-26.

114	 Barrows H. S., Tamblyn R. M., Problem-based Learning An approach to medi-
cal education, Springer Publishing Company, New York 1980. 
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trovare la risposta migliore e risolvere il problema. Per risolvere il 
problema, gli studenti fanno delle scelte in base alla loro valuta-
zione, sviluppano le loro capacità di pensiero critico, un giudizio 
basato sull’analisi, la valutazione e l’inferenza tratte dalle prove, e 
sviluppano anche la capacità di spiegare il processo di ragionamen-
to su cui si basa il loro giudizio critico (Alfaro-Lefevre, 2017)115.

Simmons (2010)116 definisce il ragionamento clinico in infer-
mieristica come un “processo cognitivo complesso che utilizza strategie di 
pensiero formali e informali per raccogliere e analizzare le informazioni e 
valutare le azioni alternative”. Il processo di apprendimento, (ragiona-
mento clinico), può essere influenzato da fattori quali: stile di appren-
dimento, cultura, autoefficacia o intelligenza emotiva. Il metodo 
PBL, pertanto. si differenzia dallo studio dei casi, dalla lezione 
euristica e dall’apprendimento cooperativo e si distingue per le sue 
specificità: il ruolo del docente e del tutor, il problema, la proce-
dura dei sette salti, il piccolo gruppo e un determinato setting for-
mativo. Henke Schmidt (1993)117, in un articolo sulla rivista medical 
Education, ritiene che l’apprendimento per problemi si rifaccia ai 
fondamentali teorici dell’apprendimento cognitivo. Infatti, egli so-
stiene che grazie al metodo PBL, i discenti, in un primo momento, 
sono allenati a trattare il problema senza conoscere la letteratura 
al riguardo, ma semplicemente attivando le conoscenze pregresse 
disponibili. Queste, unitamente al confronto e allo scambio gene-
rati all’interno del gruppo di lavoro, portano ad un arricchimento 
delle strutture cognitive dei partecipanti, favorendo il nascere di 
una curiosità epistemica che muove gli studenti ad attivarsi nella 
ricerca di una possibile soluzione del problema posto. 

La caratteristica distintiva del metodo PBL è che il “problema” 
viene presentato all’inizio del processo di apprendimento; esso non 
è preceduto da alcuna lezione introduttiva, quindi mette il discen-
te, fin dall’inizio, al centro del processo formativo, stimolandone 
le capacità di analisi, comprensione del problema e di ricerca della 

115	 Alfaro-Lefevre R., Critical Thinking, Elsevier Saunders, Philadelphia 2017, 
pp. 1-20.

116	 Simmons B., Clinical reasoning concept analysis, J. Adv. Nurs,66, 2010.
117	 Schmidt H., Problem-based learning rationale description, in Medical Educa-

tion, vol.17, 1993, pp. 11-16.
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soluzione. Durante tale percorso il discente, apprende utilizzan-
do un approccio sistematico che replica la sequenza di azioni che 
dovrà attuare nella pratica professionale. Il metodo si può quin-
di definire come incentrato sul discente, caratterizzato dall’enfasi 
sull’acquisizione di nuove conoscenze e dalla prerogativa di svilup-
pare nei discenti quelle capacità utili a gestire la propria formazio-
ne continua (self-directed learner). I discenti imparano a procurarsi le 
“informazioni” necessarie, a confrontarle e vagliarle criticamente, 
a filtrarle e a decodificarle, al fine di comprendere anche i punti di 
vista e le finalità sottostanti. In tal modo la metodologia del PBL, 
fondata sulla possibilità di co-costruire le conoscenze all’interno 
del piccolo gruppo, sposa in pieno la matrice costruttivista e so-
ciale dell’apprendimento e, più in generale, della conoscenza, che 
fa del soggetto un agente epistemico che co-costruisce attraverso 
l’interazione con il mondo circostante e con l’altro. 

Nel PBL il problema didattico è “una descrizione più o meno neutra 
di fenomeni interrelati che necessitano di una spiegazione o di una soluzione” 
(Barrows e Tamblyn, 1980). Un “problema” PBL quindi descrive 
in maniera oggettiva (neutra) un fatto che accade, è una fotografia 
della realtà che il discente riconosce come pertinente al contesto 
della professione sanitaria. L’analisi e la comprensione/soluzione 
dei “problemi” conducono il discente ad acquisire, durante il per-
corso formativo nuove conoscenze e capacità. 



7.6	 Disagio lavorativo: patologia del lavoratore o 
dell’organizzazione?
Teresa Galentino118

Per salute organizzativa o benessere organizzativo, si intende 
comunemente la capacità dell’organizzazione di garantire il be-
nessere psicofisico e sociale dei propri lavoratori. È fondamentale 
che l’organizzazione, oltre che di essere efficace e produttiva, si 
occupi/preoccupi di promuovere e mantenere un adeguato stato 
di benessere psicofisico dei propri dipendenti e di favorire tra que-
sti una positiva convivenza sociale. L’organizzazione deve presta-
re attenzione al rapporto che lega le persone al proprio contesto 
di lavoro, ovvero alle relazioni interpersonali e al rapporto con i 
superiori, al senso di appartenenza alla propria organizzazione e 
al significato attribuito da ciascuno alla propria attività lavorativa, 
ecc. Il benessere organizzativo, quindi, risiede nella qualità della 
relazione esistente tra le persone e il contesto di lavoro. In condi-
zioni di scarso benessere organizzativo si verificano fenomeni di 
disagio lavorativo e di malessere psicologico, che si manifestano 
attraverso diminuzione della produttività, assenteismo, bassi livelli 
di motivazione, stress lavoro-correlato, burnout e mobbing. Il peg-
gioramento della qualità della vita lavorativa e la diminuzione del 

118	 Teresa Galentino è psicologa psicoterapeuta, esperta di psicologia 
dell’invecchiamento.
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senso individuale di benessere hanno ripercussioni negative sullo 
stato di salute dell’organizzazione stessa.

In un approfondimento sulle possibili cause di disagio nei con-
testi lavorativi più svariati è legittimo chiedersi se tale disagio sia 
favorito da personalità o psicopatologie preesistenti, predispo-
nenti per alcuni ad essere vittime di soprusi in ambito lavorativo, 
o non sia piuttosto la conseguenza di una patologia del modello 
organizzativo. 

Il forte disagio lavorativo, radicato nell’attuale società, non sem-
pre costituisce una patologia della persona, poiché il lavoratore por-
tatore di disagio il più delle volte rappresenta il sintomo di una pa-
tologia dell’organizzazione a cui appartiene, a sua volta inserita in 
una società segnata da un’estrema fragilità, determinata da una crisi 
economica sempre più profonda. Il precariato e l’instabilità lavo-
rativa ed economica sono causa di varie forme di disagio emotivo 
nel lavoratore, il quale sperimenta l’assenza di qualunque punto di 
riferimento, di fronte ad eventi sui quali la sua capacità di controllo 
è limitata, se non assente. Le aziende – pur di mantenere alti i loro 
standard ed essere sempre più competitive sul mercato – tendono 
al massimo profitto, ovviamente a discapito dei lavoratori, i qua-
li vengono utilizzati/sfruttati al limite delle loro energie e risorse 
(orari estenuanti, ritmi sostenuti, carichi di lavoro gravosi, abnor-
mi assegnazioni di compiti al di sopra delle capacità del lavoratore, 
ecc.). In tali aziende – esposte al continuo rischio di ricollocamenti 
o di tagli per esuberi, a causa della suddetta crisi – prevale l’indivi-
dualismo assoluto e spietato, ognuno diventa antagonista dell’altro 
da cui guardarsi, per cui i lavoratori cercano in tutti i modi possibili 
di prevalere sugli altri, pur di affermare se stessi e di garantirsi la 
prosecuzione del lavoro. Tutto ciò, ovviamente, spesso degenera in 
comportamenti abusanti ed immorali – sia da parte dei lavoratori, 
che dei datori di lavoro – con inevitabili forme di disagio, che si tra-
ducono in straining, mobbing, burnout, stress lavoro-correlato, ecc. 

Tuttavia, occorre superare la propensione a considerare il di-
sagio lavorativo – in tutte le sue possibili forme e manifestazioni 
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– come mera conseguenza della crisi economica, seppur essa costi-
tuisca un terreno fertile e predisponente. Il lavoratore portatore di 
disagio, spesso, riproduce il sintomo di una patologia del gruppo 
di lavoro e dell’organizzazione in cui è inserito. 

“[…] esistono organizzazioni sane e organizzazioni malate e 
queste ultime, oltre a funzionare male, probabilmente faranno 
«ammalare» anche i loro membri o quanto meno li faranno vivere 
e lavorare in condizioni di ansia e malessere. Le ricadute negative 
di questo malessere gravano inizialmente sulle persone, in termini 
di sofferenze soggettive e di difficoltà relazionali, ma ben presto 
impattano sull’organizzazione nel suo insieme, sul suo clima, sulla 
sua «salubrità» e, in ultima analisi, sulla stessa produttività. Come 
l’individuo anche l’organizzazione, in determinate situazioni criti-
che, può entrare in una condizione di sofferenza e sviluppare tratti 
di tipo «psicopatologico»: paranoidi, depressivi, ansiosi, narcisistici 
e persino psicotici”119.

“Riguardo all’organizzazione, ci si preoccupa principalmente di 
performance, efficienza, risultati, costi... Assai meno si pongono do-
mande e si effettuano analisi sulla sua salute. Eppure, mentre risultati 
e costi dipendono anche da molti altri fattori, la salute di un’organiz-
zazione dipende principalmente da come essa stessa è configurata: 
la sua trasparenza ed equità, la qualità dei sistemi di governo e lea-
dership, il modo in cui le persone vi partecipano e vivono... bene o 
male. La salute dell’organizzazione ha effetti importantissimi sulla 
salute delle persone che la popolano, oltre che, potenzialmente, sui 
clienti e partner esterni. L’organizzazione può essere tossica, nei 
prodotti o nei «titoli» che immette sul mercato, […] e può esser tos-
sica nell’aria che le persone al suo interno respirano”.120 

Un manager considerato “tossico” che mette in atto una ge-
stione eccessivamente autoritaria, facendo leva sul timore dei la-

119	 Perini M., Lavorare con l’ansia. Costi emotivi nelle moderne organizzazioni, 
Franco Angeli, Milano 2013, p. 208.

120	 Caiozzo P., Vaccani R., Le cause organizzative del mobbing. Se il malato fosse 
l’organizzazione?, Franco Angeli, Milano 2010, p. 9.
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voratori di perdere il lavoro, fa in modo che essi si sentano più 
impegnati nell’immediato, ma allo stesso tempo crea notevoli 
scompensi negli ambienti di lavoro e, sicuramente, gli svantaggi 
che ne derivano superano i possibili vantaggi; simili comporta-
menti possono causare danni a lungo termine e minare l’efficienza 
dell’intera organizzazione. Sono quei manager che, gestendo l’a-
zienda in modo nevrotico, caotico o poco funzionale, ne causano 
il lento deterioramento o anche il fallimento. Il più delle volte un 
manager che genera disagio lavorativo nei suoi subordinati è a sua 
volta coinvolto anch’egli in tensioni, stress e conflitti provenienti 
da un’azienda malata, da un’organizzazione disfunzionale. 

“Quando la patologia organizzativa colpisce gli stili di leader-
ship, tutta l’impresa ne risente, perdendo la capacità di dialogare 
con il mercato. Il «contagio», poi, può arrivare ad intaccare la cul-
tura organizzativa. Le dinamiche più profonde, i principi, le abitu-
dini, i vissuti spesso inconsci subiscono una mutazione genetica. 
L’organizzazione diventa nevrotica. Il lavoro sembra governato da 
una forza imponderabile, nascosta, che produce disfunzioni orga-
nizzative da tutti percepite come estremamente irrazionali. Un av-
venimento di questa portata non accade mai da un giorno all’altro. 
Si sedimenta nel tempo. Spesso è il risultato di un processo lento 
e sotterraneo a cui partecipano una moltitudine di persone, più o 
meno consapevolmente. In tal modo, il disagio iniziale di un leader 
finisce per riproporsi come elemento caratteristico di una cultura 
che perde la sua energia vitale”121.

I meccanismi che sorreggono le patologie organizzative sono 
perlopiù invisibili e rappresentano una minaccia per l’organizzazio-
ne e per la qualità del benessere che caratterizza l’ambiente lavora-
tivo, soprattutto in termini di salute dell’ambiente di lavoro, il quale 
può trasformarsi in un luogo insalubre, dove il mobbing ed altre 
forme di prevaricazione (maltrattamenti, violenze verbali e/o fisi-
che, molestie sessuali, abusi di potere, demansionamenti illegittimi, 
straining, ecc.) la fanno da padroni.

121	 Gentili L., Il potere della Leadership, Armando editore, Roma 2007, p. 114.
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“L’organizzazione non è solo la scena neutrale in cui alcune dina-
miche comportamentali prendono vita, ma può configurarsi come 
un vero e proprio fattore di rischio rispetto agli eventi. La relazione 
tra soluzioni organizzative (intese come l’insieme di struttura, pro-
cessi, pratiche di gestione delle persone) e comportamenti e risultati 
organizzativi è ampliamente dimostrata nella teoria organizzativa e 
vi sono anche evidenze puntuali, sebbene non sistematiche, rispetto 
alla rilevanza di alcune dimensioni organizzative quali fattori antece-
denti specifici a comportamenti di mobbing”122.

Indipendentemente dalle caratteristiche di personalità del lavo-
ratore, egli manifesterà comunque sintomi di disagio lavorativo se 
entrerà a far parte di un’organizzazione patologica. 

“[…] è doveroso sottolineare come la personalità della vittima 
non possa rappresentare una spiegazione esaustiva del mobbing nel 
suo complesso. Il fenomeno è multicausale, e gli antecedenti sono 
riscontrabili nell’aggressore, nell’ambiente di lavoro, nel sistema 
sociale e così via. Quindi, non tutte le vittime di mobbing hanno 
scarse competenze sociali e/o un disturbo di personalità. Si suggeri-
sce pertanto di non sovrastimare l’eziologia della sindrome da mob-
bing come derivante dalla personalità della vittima, ma di integrare 
questo approccio andando alla ricerca anche, e soprattutto, di cause 
del mobbing nell’organizzazione del lavoro. Questa prospettiva è 
stata inizialmente promossa da Leymann, che considerava i fattori 
di personalità non rilevanti nello studio del mobbing e riconosceva 
nelle condizioni di lavoro la causa primaria del fenomeno. L’auto-
re sosteneva che l’ambiente di lavoro è caratterizzato da conflitti 
che possono scaturire da inottemperanze di norme che regolano il 
comportamento delle persone. Tali conflitti rischiano di ingenerare 
processi di escalation che possono portare a episodi di mobbing 
se il management aziendale, disconoscendo il problema, non li ge-
stisce, o li gestisce in modo approssimativo e dunque inadeguato. 
Studi successivi hanno dimostrato che le vittime di mobbing perce-

122	 Caiozzo P., Vaccani R., Le cause organizzative del mobbing. Se il malato fosse 
l’organizzazione?, Franco Angeli, Milano 2010, p. 66-67. 
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piscono l’ambiente di lavoro in modo più negativo rispetto ai non 
mobbizzati e che gli ambienti di lavoro più ostili sono associati alle 
forme di mobbing più spietate, supportando il modello teorico di 
Leymann”123.

“L’eccesso di stress che pervade in particolare l’organizzazione 
disfunzionale, se non adeguatamente contenuto, diventa un fattore 
dirompente, che produce relazioni fortemente disturbate. L’organiz-
zazione disfunzionale, o molesta, o violenta che dir si voglia, è quella 
dove i conflitti esplodono con facilità e dove non agiscono ammor-
tizzatori capaci di frenarne la forza distruttiva. Quando vengono 
malgovernati, o non governati affatto, i conflitti sono fatalmente 
destinati a seguire percorsi di intensificazione della violenza. In uno 
scenario di rapporti sociali disturbati, la pressione psicologica che 
grava su tutti i lavoratori può sfociare nell’individuazione di vittime 
innocenti, che si trovano a pagare un prezzo elevato”124.

A tutt’oggi la prevenzione e gli interventi di contrasto al mobbing 
risultano essere insufficienti se non addirittura assenti, almeno nella 
maggior parte delle aziende. La problematica principale è che mol-
te organizzazioni sono consapevolmente patologiche, nel senso che 
per una buona parte di esse il mobbing fa parte di una precisa strate-
gia aziendale, messa in atto intenzionalmente per raggiungere scopi 
ben precisi. È diventata una prassi comune – tra dirigenti e datori 
di lavoro – quella di avvalersi di mezzi illeciti, quali possono essere 
le azioni persecutorie proprie del mobbing, per liberarsi facilmente 
di un dipendente scomodo o di un gruppo di dipendenti in esu-
bero, senza dover incorrere in problemi sindacali o legali. Di con-
seguenza diventa improbabile che tali aziende possano ammettere 
o riconoscere il problema del mobbing, piuttosto continueranno a 
ricorrervi in maniera occulta e silenziosa, negandone l’esistenza, ma 
soprattutto volutamente continueranno a mantenere i dipendenti 

123	 Giorgi G., Majer V., Mobbing: virus organizzativo. Prevenire e contrastare il 
mobbing e i comportamenti negativi sul lavoro, Giunti O.S., Firenze 2009, p. 107-108.

124	 Verdarelli P., Mobbing. Il rischio psicosociale nelle organizzazioni, Carocci, 
Roma 2013, p. 29.



182 Settima sezione
Programmazione, organizzazione e formazione

nell’ignoranza di tale fenomeno. Quindi, azioni di prevenzione e/o 
di contrasto al mobbing, dovrebbero essere effettuare al di fuori 
del contesto lavorativo, attraverso campagne di informazione e di 
sensibilizzazione, finalizzate a rendere i lavoratori più consapevoli e 
a fornire loro strumenti e indicazioni di tutela. 



7.7	  Le determinanti della salute: conoscenze, 
credenze ed esperienze soggettive
Immacolata D’Orsi125

La salute non è verità lapalissiana; pur essendo tra le parole più 
proferite, è infatti impresa ardua esprimerla in termini semplici ed 
esaustivi.

Innanzitutto poiché essa non si dà a vedere! Se la malattia riesce 
ad imporsi immediatamente come esperienza visibile e carnale sia 
per chi la vive che per chi, a vario titolo, si “trova” ad osservarla, 
la salute invece, non è “avvertibile” o “palpabile” ma anzi richiede 
di essere (ri)-cercata raffinatamente sia come concetto che come 
esperienza; e come spesso oggi ancora accade, tale ricerca avviene 
tra i meandri della malattia: è l’insorgere di quel “turbamento”126 
prima ignoto a “scuotere” il nostro pensiero e a dirigerlo in qual-
che modo verso la salute; cosicché ci si preoccupa della propria 
salute o quella dei propri cari, innanzitutto quando all’orizzonte 
s’intravedono avvisaglie di una sua mancanza! 

La salute si mostra quando “ci abbandona” ed allora viene chia-
mata in causa la medicina per ripristinarla; essa pare ancora giacere 
sull’insight della malattia, seguendo noi per primi quel “primato” 

125	 Infermiera Pediatrica con funzioni di Posizione Organizzativa c/o Diparti-
mento Materno Infantile ASL Napoli 2 Nord. Laureata in Pedagogia ed in Sociologia.

126	 Gadamer H. G., Dove si nasconde la salute, Raffaello Cortina Editore, 1994.
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metodico della malattia nei confronti della salute che nel passato 
ha caratterizzato l’ars medica. Quello per intenderci, della “vec-
chia” medicina paternalistica impegnata nella lotta contro il “male-
malattia”, principalmente orientata alla specifica malattia più che 
al suo portatore.

La salute è il nostro “abito giornaliero”127 opacizzato dall’ovvie-
tà dell’esperienza quotidiana ed allora ci si chiede come sia possi-
bile definire qualcosa che si manifesta solo quando manca?

Alla malattia si dovrebbe contrapporsi “l’anti-primato ontologi-
co della condizione di salute”128. Prima di essere dei malati, noi 
“siamo”129; nel discorrere della salute infatti, narriamo anche di noi 
stessi, delle nostre abitudini, delle nostre pratiche, relazioni e si-
gnificati. Come un movimento “dialogico” di comprensione del 
nostro “esser-ci”, la salute è il dispiegarsi della propria corporeità 
e spiritualità nell’esperienza relazionale con se stessi e con gli altri.

Sorgono quindi altre domande: La salute è una “valutazione 
soggettiva” o un “insieme di dati oggettivi” confermati dall’evi-
denze mediche?130 Cosa significa “star-bene”? Con quali strumenti 
lo si misura? O più provocatoriamente: “può esserci una cattiva 
salute”? 

Domande dal tono retorico ma che ben articolano le difficoltà 
di costruire “mappe” di salute perfettamente rappresentative!

La salute è infatti, un concetto polisemico e polimorfico al cui 
interno fluiscono numerosi significati e simboli, essa è intrinseca-
mente legata anche al modo in cui una cultura interpreta l’identità 
degli uomini e di come poi questa venga fluita e dispiegata nell’or-
dine valutativo e soggettivo131. 

127	 Buscema P. M., Squashing Theory. Modello a Reti Neurali per la Previsione dei 
Sistemi Complessi, Collana Semeion, Armando, Roma 1994.

128	 Blankenburg W., La perdita dell’auto-evidenza naturale, Parodos, Berlino 2012.
129	 Ibidem.
130	 Abraham G., Peregrini C., Ammalarsi fa bene. La malattia a difesa della salute, 

Feltrinelli, Milano 1989.
131	 Basti pensare a quelle pratiche che nel tempo e nelle diverse società, 

sono state valutate “patologiche” come la masturbazione, l’omosessualità, la tos-
sicodipendenza ecc.
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Si tratta di un “territorio” da ampi confini e da composite raffi-
gurazioni: dagli aspetti precipui di ogni singolarità umana (il corpo, 
la mente e le emozioni) all’insieme delle azioni ed interazioni che si 
realizzano negli spazi sociali, culturali e naturali, da essa “abitati”. 
Un percorso rizomatico e non lineare, che si rivolge da un lato 
verso una pluralità di definizioni soggettive (è la “mia” salute, la 
“tua” salute) e dall’altro verso una struttura che connette (“unità 
di sopravvivenza” per la specie); ed ancora, verso un pluralismo 
teorico (interno ai vari gruppi scientifici) da un lato e verso una 
definizione ampia e astratta su cui trovare consenso dall’altro132. 

La salute non è dunque, un’astrazione che poggia su fatti definiti 
una volta per tutte quanto piuttosto un concetto da poter cogliere 
dentro precise configurazioni teoriche. Non è un caso infatti, che 
negli anni, sin dall’antica Grecia, ci siano state più identificazione 
di significato di “salute” che hanno generato a loro volta, diversi 
quesiti e varie definizioni all’interno dei rapporti di cura.

Nell’ultimo decennio ad esempio, è stata ampiamente discussa 
e rivista nella sua impalcatura sostanziale anche la definizione di 
salute più nota e famigerata, ovvero quella targata OMS 48 in cui 
è descritta come “stato di completo benessere fisico, mentale e 
sociale” e non più come “semplice assenza di malattia”133. 

L’assise canadese134 nel suo complesso offri per l’epoca un im-
portante slancio di riflessione ed innovazione: andando oltre il “di-
sease” comprese come “determinanti” di salute non solo fattori 
di natura biologica ma anche sociale, culturale ed economica. Fu 
cosi ribaltata la prospettiva organicistica fino ad allora dominante 
(quella della “giusta” fisiologia e quindi dell’“assenza” di malattia) 

132	 Ingrosso M., La cura complessa e collaborativa. Ricerche e proposte di Sociologia 
della cura, Aracne, Roma 2016.

133	 WHO, Constitution of  the World Health Organization, Geneva 1948.
134	 Nella stesura della Carta di Ottawa sulla “Promozione della salute” la stessa 

OMS rielabora il concetto di salute descrivendolo nella sua dinamicità; non più come 
stato o punto “d’arrivo”, quanto piuttosto un “incremento a partire dal presente”, 
come un “potenziale” da sviluppare attraverso sia un “fare” personale che uno slancio 
collettivo capace di costruire “ambienti favorevoli alla salute” (WHO, 1986).
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a favore di una visione multifattoriale e dinamica della salute. Un 
vero e proprio “salto” culturale ed epistemologico: l’uomo molto 
più di una somma di organi è “unità” complessa e stratificata di 
più dimensioni (biologico-corporea, psichica, spirituale, relaziona-
le) che “coevolve” con l’ambiente circostante in un’incessante e 
ricorsivo reciproco influenzamento. 

Una visione olistica e sistemica della salute che anticipò nel tem-
po l’attuale concezione “complessa” dell’umano, della patologia 
e della società e che tracciò una significativa apertura verso una 
medicina che “interroga” il paziente coinvolgendolo attivamente 
sia nella valutazione della propria salute che nella scelta degli in-
terventi sanitari; fu quello, anche il contex in cui prese forma l’idea 
di un benessere “mobilitante” partecipabile da tutti ed attuabile su 
larga scala (SSN).

In particolare, come qualche autore all’epoca evidenziò, si pas-
sò da un’immagine di salute seppur “riduttiva” comunque “rassi-
curante” e “condivisa” dalla comunità scientifica (e non), ad una 
invece, molto più ampia, ideale e con tratti utopici e paradossali135. 

Come se nel tentativo di superare i limiti positivistici si era finiti 
forse “troppo oltre”, debordando d’indeterminatezza! 

Il well-being rinvia infatti, a dinamiche esistenziali dall’assetto flu-
ido e provvisorio, evocando una sottesa equazione “salute-felicità” 
difficilmente oggettivante e/o valutabile. 

Cosa significa “star-bene”? Con quali strumenti lo si misura? 
Un dilatarsi smisurato della concezione di salute che rischia di 

far traboccare nell’ambito della malattia tutto ciò che non gene-
ra “benessere” (come ad esempio il bisogno di apparire); un’idea 
“normativa” di salute come un qualcosa d’acquisire o da raggiun-
gere, congiunta ad una dimensione prestazionale (binomio wellness 
/fitness) che richiede il conseguimento di certi standard e che esclu-

135	 L’assolutezza del termine “complete” associata al benessere rende para-
dossalmente “tutti malati” in quanto nessun uomo potrebbe considerarsi “sano” 
per la maggior parte del proprio tempo. CRF Invitational Conference ‘Is health 
a state or an ability? Towards a dynamic concept. [PDF: 259 Kb] Report of  the 
meeting December 10-11, 2009.
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de chi non le raggiunge. Un’affannosa ed esasperata aspirazione 
ad una salute “perfetta” e “completa” che va in un certo senso ad 
aggravare fenomeni, già per altri versi ampiamenti diffusi, come 
quello della “medicalizzazione della vita” e del cosiddetto “poten-
ziamento umano”136; un accezione di “ipersalute”137 che ingrossa 
le pretese, i “bisogni” delle persone, addicendo prestazioni medi-
che di natura estetica, di modificazioni del sesso, di procreazione 
assistita. Si tratta di una profonda modifica dell’aspettativa pub-
blica verso una medicina dai tratti sempre più pretenziosi e salvi-
fici: mutati i “bisogni” si producono nuovi farmaci da inserire nel 
“mercato” delle malattie e si definiscono nuovi ambiti del nostro 
sistema sanitario alla cosiddetta “medicina dei desideri”138.

E ci si chiede dubbiosi: cosa significa ammalarsi? cosa significa 
guarire?

Recependo i lavori della Conferenza Internazionale139 iniziati 
nel 2008, è emersa una nuova proposta di salute centrata sul modo 
in cui la persona “affronta” e “gestisce” la propria strutturale con-
tingenza. Una capacità di “adattamento-resilienza” dell’individuo 
rispetto all’ambiente, in cui l’elemento centrale più che la presen-
za/assenza di un malessere è il “modo in cui un soggetto affronta 
e gestisce le inevitabili condizioni di malessere e benessere, che 
sempre, prima o poi, impattano sulla sua esistenza”140. 

Da una concezione sistemico-ideale si passa così ad una conce-
zione “operativa” che pone l’accento sulla possibilità e capacità di 
convivere con la malattia, con la cronicità, con l’invecchiamento, 

136	 Con il termine “potenziamento umano” s’intendono quelle pratiche che 
non hanno di per sé una valenza curativa, perché si propongono d’incrementare, mi-
gliorare e di perfezionare le capacità e le funzioni del soggetto umano. Cfr. Rossino M., 
Zeppegno G., Il potenziamento umano: Bioethical perspectives, Effatà Editrice, 2018. 

137	 Gabrielli F., Vanotti A., Il corpo in vetrina. Cura, immagine, benessere, consumo, 
Springer Verlag Italia, 2010.

138	 Il concetto di medicina dei desideri è stata proposta dal prof. Pagni, 
presidente della Federazione Nazionale degli Ordini dei medici.

139	 www.saluteinternazionale/2012.
140	 Ibidem.
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e quindi, anche, particolarmente aderente alla configurazione dei 
bisogni emergenti nell’attuale sistema sanitario. 

Inquadrata sul concetto di resilienza la salute sembra presentarsi 
come un sistema complesso d’integrazione e compensazione at-
traverso il quale la persona può condurre una “vita soddisfacente” 
esprimendo pienamente le proprie potenzialità (integre o residue) 
per poter affrontare con dignità tutte le situazioni della vita; una 
possibilità/capacità di gestire i cambiamenti prodotti dall’esterno 
ristrutturandosi e magari rinforzandosi.

Un modo “massimamente adattivo” di fronteggiare gli eventi 
della vita che non può collocarsi in contrapposizioni antinomiche 
(salute o malattia, giusto o sbagliato, cura del corpo o cura dello 
spirito, oggettivo o soggettivo, sanitario o sociale) quanto piut-
tosto proiettata in una situazione più ampia e complessa: in quel 
“gioco dei possibili” tra l’essere individuale e la società, tra la pos-
sibilità di rappresentarsi/sentirsi e quella di “essere nel mondo”; 
una dialettica aperta e continua che fa riferimento alla persona 
nella sua globalità; uno state dell’arte che determina la capacità 
del singolo di avere una qualità di vita accettabile in funzione di se 
stesso e con gli altri. 

Un insieme di processi con “punti d’interruzione” strutturati 
ma flessibili e non “obbligati”141; insomma un “groviglio dinamico 
(Gadamer 1994)” che ci ritrae la complessità e la meraviglia dell’e-
sistenza stessa.

141	 Ingrosso M., La cura complessa e collaborativa. Ricerche e proposte di Sociologia 
della cura, op. cit.



7.8	 Parto con la valigia: la ristrutturazione dei 
rapporti fra le generazioni con la nascita di un figlio
Emilena Vangone142 

A nonno Guido, che mi ha insegnato il rispetto per la Terra.
A sua madre, la “terribile” nonna Carolina che, dicendomi “Vieni a

sederti vicino a me” mi ha fatto sentire il Senso di continuità dell’esistenza.
Più efficaci di una lunga psicoterapia.

Al mio psicoterapeuta, uno dei felici incontri della mia Vita,
alla possibilità che abbiamo potuto sperimentare

di separarci senza perdere il senso di appartenenza.

La gravidanza rappresenta, per tutto il sistema familiare, un even-
to “normativo” importante, secondo l’ottica del ciclo di vita della 
famiglia: può dare la possibilità di sanare vecchie ferite narcisistiche, 
far guardare da altri punti di vista situazioni del passato, preparando 
un nuovo bagaglio di competenze relazionali che, nel corso di ac-
compagnamento alla nascita, ho chiamato la “valigia psicologica”. 

Secondo l’ottica sistemico-relazionale si può affermare che, 
nell’accogliere una nuova Vita in un sistema familiare, sono coin-
volte almeno tre generazioni, che trasmettono di generazione in 
generazione le credenze e i “Miti”, modelli di relazione e di funzio-

142	 Dirigente psicologa presso l’ASL Na3 Sud, psicologa specialista in psi- 
cologia del ciclo di vita, psicotera-peuta sistemico-relazionale.
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namento emotivo di una famiglia, utilizzando il meccanismo delle 
triangolazioni emotive, descritto da Bowen (1978).

La famiglia, nel suo avanzare nel tempo, affronta sia i cambia-
menti del ciclo di vita familiare, i cosiddetti “eventi normativi”, sia 
gli stress derivanti da “eventi paranormativi”, per definizione impre-
vedibili (ad esempio divorzi, morti premature, catastrofi naturali), 
che influiscono negativamente, e a volte interrompono il ciclo di 
vita familiare.

Il sistema familiare ha la capacità di cambiare mantenendo la 
sua integrità, così da assicurare la crescita e la continuità ai mem-
bri che ne fanno parte. All’interno di questo processo dialettico di 
continuità-cambiamento si sviluppa al personalità di ciascuno, che 
deve rinegoziare costantemente il proprio bisogno di appartenenza 
con quello di autonomia; perché ciò avvenga, è necessario che la 
struttura sia sufficientemente flessibile, in modo da poter tollerare i 
momenti di disorganizzazione, inevitabili nel passaggio da una fase 
all’altra del ciclo vitale.

Durante i momenti evolutivi, come la nascita di un figlio, si do-
vrebbe verificare un mutamento della rotta circolare, una disconti-
nuità ed un salto di livello in grado di determinare un movimento a 
spirale per permettere l’evoluzione e la differenziazione emotiva dei 
vari membri del gruppo familiare. 

Per favorire tale evoluzione positiva ho iniziato a chiedere alle 
coppie che partecipano ai corsi di accompagnamento alla nascita 
presso il consultorio dove lavoro di preparare una “valigia psicolo-
gica” con i compagni, le famiglie di origine e le persone che sono a 
loro vicine in questo percorso, in modo da poterla condividere nel 
gruppo durante l’incontro successivo.

Quest’idea mi è venuta quando ho casualmente ascoltato un 
gruppo di donne che, in sala d’aspetto, parlavano della difficoltà di 
preparare la valigia da portare con se al momento del parto.

Questi racconti hanno evocato una serie di associazioni su come 
ci si senta sempre talmente insicuri, quando si parte per luoghi 
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sconosciuti da caricarsi, spesso, di zavorre inutili. La metafora del 
viaggio è stata utilizzata dal professore Maurizio Andolfi, durante 
il mio percorso di studi universitari, definendo il matrimonio come 
un viaggio dove non sai mai cosa mettere in valigia, perché magari 
hai messo i costumi, andando in un posto di mare, e poi piove tutto 
il tempo.

Murray Bowen, uno dei pionieri della terapia familiare, aveva già 
no- tato che il grado di attaccamento emotivo non risolto nei con-
fronti dei propri genitori corrisponde al grado di indifferenziazione, 
e che far fare agli studenti della specializzazione il viaggio di “ritorno 
a casa” dai college Universitari, li aiutava a sciogliere una serie di 
nodi emotivi problematici.

Da appassionata di viaggi ho subito provato empatia per queste 
donne che stavano per partire per il viaggio più importante della 
loro Vita, quello che, come tutti i viaggi, ti porta a conoscere luoghi 
sconosciuti, che ti cambieranno inesorabilmente, ma per i quali non 
sono previste cartine né guide…

Il viaggio della genitorialità è però ancora più “misterioso”, per-
ché non si conosce il compagno di viaggio, il bimbo arriverà poi, e 
anche e soprattutto perché, se il viaggio di coppia, insieme, si può 
interrompere, genitori lo si è “per sempre”.

La mia figura professionale, quella dello psicologo, anche in que-
sto caso ha la funzione di accompagnare e sostenere le potenzialità 
presenti negli individui e nei suoi sistemi di appartenenza relazionale 
in tutte le fasi di cambiamento.

A differenza del sapere medico, che tende ad instaurare modalità 
relazionali di tipo asimmetrico, il sapere psicologico è fondato sulla 
co-costruzione di un significato e sulla possibilità che lo psicologo 
dia la possibilità di guardare da altre angolazioni vecchi panorami, 
scoprendo nuove prospettive. 

La condivisione avviene in un gruppo, rappresentato da un cer-
chio che contiene, allo stesso modo in cui il pancione contiene il 
figlio che sta per arrivare. L’esperienza che il gruppo fa è quella di 
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ampliare questi cerchi, farli diventare più grandi; si aprono, dina-
mizzandosi, diventando una spirale, la stessa che si usa per rappre-
sentare graficamente il ciclo di vita della famiglia. Ci si confronta 
sui legami rispetto al trigenerazionale (spesso le donne vengono ac-
compagnate dalle madri o dalle suocere) e sul compito evolutivo del 
“prendersi cura”.

Viene messo in evidenza che il modo migliore di prendersi cura 
degli altri è prendersi cura prima di sé, per dirla con Whitaker (1989): 
non si può essere dei buoni genitori se non è capaci di prendersi 
buona cura di se. Le risonanze emotive nel gruppo guidano i futuri 
genitori a cogliere quali sono gli aspetti dell’accudimento che hanno 
ricevuto, da figli, e che metteranno in atto a loro volta come geni-
tori, in maniera tanto più efficace quanto più consapevole, pensata 
piuttosto che agita.

Il paradigma “e/e”, proprio dell’ottica sistemica, aiuta ad inte-
grare quegli aspetti apparentemente contraddittori del voler essere 
genitori senza ripercorrere gli stessi errori che si incolpano ai propri 
genitori, fornendo gli strumenti per uno spazio di riflessione, piut-
tosto che delle strade precostituite.

La preparazione al parto, la richiesta che le donne fanno quando 
varcano la soglia del Consultorio, quella di impadronirsi di tecniche 
che le aiutino ad affrontare il travaglio con meno dolore possibile, 
diventa accompagnamento alla nascita: nascita di una nuova Vita ma 
anche nascita di un nonno, di una zia, di un fratellino.

 Per poter inquadrare in maniera più articolata e complessa come 
vengono “utilizzate” le informazioni che vengono date all’interno 
del gruppo di accompagnamento alla nascita possiamo far riferi-
mento al concetto di agency, che rappresenta la capacità che hanno 
le persone di rendere significanti dei contenuti con i quali vengono 
a contatto (Ranisio, 2012).

Non ci si può separare se non si sperimenta il senso di apparte-
nenza. Questa riflessione si può traslare alla possibilità che la madre 
possa “lasciar andare” il bimbo dal proprio grembo, facendolo usci-
re dal canale del parto senza “tagli”.
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L’approccio concettuale è quello di donna attiva e protagonista, 
di accettare il dolore come opportunità evolutiva, di permettere la 
libera espressione, di vivere la nascita come esperienza, senza giudizi 
a valenza positiva o negativa. Il consultorio diventa, metaforicamen-
te, il luogo privilegiato per favorire l’individuazione, la “base sicura” 
per i futuri genitori.

La gravidanza si configura come possibilità evolutiva, il parto at-
tivo come riacquisizione di competenze.

Ritornando ai sistemi familiari, la difficoltà della crescita è quella 
di andare oltre una definizione del legame come “blocco”, “limi-
te”, “determinazione”, che sottende in ultima analisi una visione 
che contrappone l’individuo alla famiglia. Andare “oltre” significa 
accedere ad una dimensione di reciprocità tra individuale e familiare. 
Proprio perché la gravidanza è un momento delicato di transizione, 
spesso in questo periodo iniziano i maltrattamenti.

Quest’aspetto di prevenzione primaria appresenta un aspetto che 
merita di essere approfondito – secondo me – con delle ricerche 
specifiche. 

Il gruppo lavora in modo circolare, c’è lo stesso spazio di 
espressione per ognuno. La chiusura è rituale, contenitiva e dà la 
prospettiva per il futuro. Il gruppo è un’inconfondibile fonte di 
sostegno, di condivisione, di apertura, di stimoli. Può soddisfare il 
bisogno di appartenenza, confronto di scambio, e può diventare 
una rete di sostegno per molto tempo dopo il parto. Ogni gruppo 
non è solo diverso perché composto da quelle particolari perso-
ne, ma perché ha un suo proprio ciclo vitale: ha un inizio, con il 
ricercare le caratteristiche che accomunano, la necessità di legare 
per convivere; è un’adolescenza, con possibili fasi di ribellione. 
È proprio in questa fase che i conflitti, o le diversità di opinio-
ni, possono emergere con prepotenza, ma, se gestite bene, queste 
portano alla fase di maturità e ad un legame affettivo solido. Al 
gruppo servono spazi, momenti e strategie per poter crescere ed 
amalgamarsi nella relazione, nell’affettività; allo stesso tempo ha 
anche bisogno di raggiungere gli obiettivi cognitivi, lo scopo, il 
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motivo per cui le persone sono lì: quando si sta bene in un gruppo 
si assorbe, si impara, si lavora meglio. Il gruppo come entità ha 
grandi vantaggi: attiva, fa emergere e integra conoscenze, punti 
di vista, atteggiamenti emotivi, modelli cognitivi, culture; offre un 
senso di appartenenza, di confronto. Questo è molto importante 
per i nostri tempi, considerando che la cerchia femminile non è 
più un sostegno sociale evidente nel percorso nascita. Il gruppo 
stimola innovazioni di idee, collegamenti, comportamenti, risolu-
zioni di problemi; facilita l’apprendimento, aiuta nel percorso di 
consapevolezza, di autostima, di comprensione; serve nelle attività 
pratiche; promuove cooperazione e alleanze, amicizie a lungo ter-
mine. Il gruppo è considerato la più potente risorsa per attivare il 
cambiamento e la crescita nelle persone.

Una persona che affronta un viaggio si prepara con gli strumen-
ti adeguati ad affrontare le situazioni sconosciute che incontrerà. 
Non si ferma troppo sull’elenco dei pericoli che l’attendono, o sugli 
innumerevoli inconvenienti che le potrebbero capitare, ma si con-
centra piuttosto su tutte le esperienze belle che sperimenterà, altri-
menti non parte più, cade la motivazione per il viaggio. Nel grup-
po si possono favorire le crescite parallele: mentre i figli crescono 
nell’utero, nel “cerchio del gruppo”, crescono i figli che diventano 
genitori, le famiglie allargate che diventano zie, cugini, nonni.

Negli incontri in cui si è preparata la “valigia psicologica” è ac-
caduto, spesso, quello strano fenomeno che ho già avuto modo di 
osservare molte volte nella pratica clinica nel corso di questi anni 
al consultorio: uomini impegnati professionalmente hanno trova-
to il tempo, anche di mattina, per venire insieme alle compagne, 
alle mogli, partecipando attivamente alla costruzione dell’albero, 
divertendosi all’idea di scegliere i colori dei loro petali e nello scri-
vere separatamente cosa volessero mettere in valigia, scoprendo 
spesso aspetti complementari.

Qualche volta i papà sono stati presenti attraverso lettere, foto, 
la condivisione con la futura mamma, una volta con un whatsapp 
arrivato sul cellulare durante l’incontro.



195I rapporti fra le generazioni con la nascita di un figlio

A volte, nel proprio bagaglio, c’è qualcosa da lasciare, molto 
spesso la rabbia, una pesantezza che “comunque fa parte della 
propria famiglia d’origine e appartiene anche a me, ma quando si 
è in due “a tutto c’è rimedio”, come ha detto una volta un futuro 
papà in un gruppo.

L’evento nascita diventa “culturale” dove la spontaneità si inte-
gra con la scientificità, c’è circolarità e bidirezionalità del sistema 
che cura.

“Se qualcuno sapesse spiegarmene il senso – lo interruppe Alice 
– “gli darei mezza lira. In quella poesia non vi è un atomo di si-
gnificato”. “Se non ha senso,” – disse il Re – “ci libera da un mare 
di preoccupazioni perché non ci sarà bisogno di cercarlo. Ma non 
so… – riprese, spianando il foglio sulle ginocchia, e guardandolo 
con la coda dell’occhio – “mi sembra che un qualche senso ce 
l’abbia, dopo tutto…”; Lewis Carroll, Alice nel paese delle meraviglie. 

Alla fine del primo corso di accompagnamento alla nascita dove 
ho sperimentato l’idea della valigia abbiamo co-costruito un albe-
rello dove, su mia indicazione, ogni “panciona alla riscossa”, come 
si era definito quel gruppo, ha scritto in un ramo le parole chiave, 
quelle da mettere nella valigia.

È un albero colorato, perché ogni coppia ha scelto per se un 
colore che la rappresenta e la de-finisce, come avevamo detto, du-
rante il per-corso, rispetto al nome del bimbo “atteso”.

Seguendo l’epistemologia dei sistemi, senza averla mai studiata, 
le signore hanno insistito perché la psicologa che le aveva accom-
pagnate fin lì, scrivesse nelle radici, non senza un certo imbarazzo, 
in napoletano “il dialetto che esce direttamente dall’anima”, come 
lo ha definito una futura mamma, quello che, insieme, avevamo 
imparato sulla difficile arte della genitorialità: “Comme vene accussì 
c’a pigliamm”.
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7.9	  Abbattimento tempi d’attesa
Aide Piscopo143

Premessa

Il problema della gestione delle liste e dei tempi di attesa è diffuso 
in tutti i sistemi sanitari dei Paesi a sviluppo avanzato che assicurano 
la copertura universale delle prestazioni sanitarie. 

A determinare le liste di attesa concorre una molteplicità di fat-
tori complessi, che riguardano: la crescente richiesta di prestazioni 
sanitarie dovuta all’invecchiamento della popolazione e al progresso 
tecnologico; la percezione del proprio stato di salute da parte dei cit-
tadini; la valutazione delle necessità assistenziali da parte dei medici, 
sia di medicina generale sia specialisti; la disponibilità di adeguate 
risorse umane, tecnologiche e strutturali da parte dei servizi sanitari, 
il loro appropriato utilizzo e la complessiva capacità organizzativa. 
La razionalizzazione delle liste di attesa rappresenta un obiettivo pri-
oritario per un sistema sanitario mirato all’efficienza e all’equità, al 
fine di ottenere che l’inquadramento diagnostico e le successive te-
rapie non siano ingiustificatamente procrastinati, compromettendo 

143	 Aide Piscopo, Logopedista, Esperta in Neuropsicologia dell’Età Evolu-
tiva. Docente a contratto per il corso di Laurea in Logopedia dell’Università degli 
Studi di Napoli Federico II. Lavora presso UOC di Neuropsichiatria Infantile 
ASL Napoli 2 Nord.
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la prognosi e la qualità della vita. Tale scopo va raggiunto con la for-
mulazione di idonei programmi e di misure efficaci, effettivamente 
capaci di garantire il rispetto della tempestività delle prestazioni. 

L’abbattimento dei tempi di attesa delle prestazioni specialistiche 
ambulatoriali parte dalla consapevolezza di tutti gli attori che in-
tervengono a vario titolo nella prescrizione, accettazione ed eroga-
zione della prestazione, che il paziente è al centro di tutte le attività 
organizzative e gestionali. Inoltre, è importante il coinvolgimento 
del paziente come anello della catena del percorso assistenziale che 
deve essere sensibilizzato e reso esperto sulle procedure dei PDTA 
e dell’appropriatezza delle cure e dell’uso delle risorse, in quel pro-
cesso virtuoso denominato “empowerment del cittadino”.

Entità e complessità del problema

Le liste di attesa rappresentano un problema di grande importan-
za e attualità per molti Servizi Sanitari Nazionali. La ragione di tale 
interesse risiede nel cronico eccesso di domanda rispetto all’offer-
ta di prestazioni sanitarie, a fronte delle limitate risorse disponibi-
li, mentre pazienti e cittadini percepiscono le lunghe liste di attesa 
come un importante disservizio.

Il formarsi di liste di attesa rappresenta peraltro un fenomeno 
con caratteristiche di elevata complessità e ad alta imprevedibilità, influen-
zato dall’interazione di molti diversi fattori relativi alla domanda e 
all’offerta.

L’obiettivo è trovare soluzioni per tutelare un pronto accesso alle presta-
zioni per i pazienti che ne hanno più bisogno e che possono più opportu-
namente trarne beneficio, attraverso l’implementazione di strategie 
che aumentino equità, correttezza, appropriatezza ed efficienza.

I maggiori sforzi della ricerca si sono quindi recentemente con-
centrati nella definizione di espliciti criteri di priorità nelle prenotazioni, 
inserendo cioè più o meno complessi algoritmi per dare un ordine di 
selezione e di accesso alle prestazione, sia territoriali che ospedaliere.
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Due tipologie di soluzioni disponibili

Come è evidente, il problema delle liste di attesa si deve affronta-
re mettendo in campo azioni che da un lato permettano l’incremento 
dell’offerta e dall’altro la riduzione e la razionalizzazione della domanda.

È inoltre ormai appurato che in una situazione con liste di attesa 
critiche per quasi tutte le prestazioni specialistiche, l’intervento imme-
diato per ottenere risultati in breve tempo deve necessariamente essere rivolto ai 
volumi dell’offerta. In particolare, gli interventi che fanno registrare un 
impatto immediato sono quelli che prevedono incentivi economici 
per gli specialisti che prolunghino il proprio orario di lavoro in spe-
cifici “progetti obiettivo” per la riduzione delle liste di attesa.

Tali iniziative, nel breve periodo, sono in grado di apportare signi-
ficativi benefici alle liste di attesa ma, nel medio lungo periodo presentano 
anche molte criticità. Oltre all’aspetto meramente economico (impiego 
di fondi per remunerare gli specialisti) si innescano dei meccanismi 
che portano in alcuni casi a peggioramenti delle liste di attesa nel 
lungo periodo: è infatti noto che, in sanità, l’aumento dell’offerta 
di prestazioni induce in maniera quasi immediata l’aumento della 
domanda.

Si ritiene pertanto che le misure più efficaci per affrontare in maniera 
seria e strutturale il fenomeno delle liste di attesa (che, va evidenzia-
to, in una certa misura è connaturato e quasi fisiologico ai sistemi 
sanitari pubblici dei paesi occidentali) debbano essere imperniate:

Dal lato dell’offerta: su iniziative di riorganizzazione dei servizi, in 
modo da ottenere, laddove possibile, incrementi di capacità produt-
tiva senza aggravio di spesa.

Dal lato della domanda: su percorsi di miglioramento dell’appropria-
tezza prescrittiva e di gestione delle priorità cliniche.

Si tratta, in altre parole, di avviare un vero e proprio cambiamen-
to culturale, che deve interessare tutte le componenti coinvolte nel 
sistema, dai pazienti ai medici prescrittori, dagli specialisti alle strut-
ture erogatrici e agli apparati amministrativi delle Aziende, oltre che 
i sistemi di prenotazione CUP.
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In ogni caso, alcune misure possono essere immediatamente av-
viate ed avere riflessi riscontrabili anche in tempi brevi. Il presente 
documento illustra appunto i provvedimenti più urgenti che si ritie-
ne debbano essere adottati.

Procedura gestionale per l’applicazione del modello RAO 
Il modello RAO è descritto nel documento di Agenas, Modello RAO 

(sintesi) (http://www.agenas.it/applicazione-diffusa-priorita-cliniche-alle-
prestazioni-specialistiche) ed inoltre nell’articolo pubblicato su Health Policy 
(117) 2014, 54-63 (http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S0168851014000311).

Nella fase di avvio dell’implementazione di un modello basato su 
priorità cliniche condivise è necessario considerare le diverse carat-
teristiche delle organizzazioni sanitarie, soprattutto associate alle di-
verse dimensioni territoriali, che vedono coinvolte le aree distrettua-
li e le aree specialistiche ospedaliere e poliambulatoriali distrettuali.

Nell’ambito dell’erogazione di prestazioni specialistiche ambula-
toriali, si ritiene utile la diffusione, all’interno delle ASL e in generale 
delle aziende fornitrici di questa tipologia di offerta, di un modello 
di lavoro basato sulle priorità cliniche come sistema di governo dell’ac-
cesso alle prestazioni. 

A livello nazionale è considerato modello di riferimento il RAO 
(raggruppamenti di attesa omogenei) che risulta il più diffuso nelle 
diverse realtà regionali. Il modello è caratterizzato dalla definizione 
di parole chiave per ciascun gruppo di priorità clinica, omogeneo 
per l’attesa attribuita al paziente in lista. Le parole chiave cliniche e i 
corrispondenti limiti massimi di attesa sono definiti con il coinvol-
gimento partecipato dei medici delle cure primarie (MMG) e delle 
cure secondarie (specialisti ospedalieri e convenzionati). Con questo 
progetto ci si propone di consolidare il modello nelle ASL che lo 
hanno già attivato e di supportarne la diffusione. La realizzazione 
del progetto consentirà, quindi, di sistematizzare le modalità di ac-
cesso alle prestazioni specialistiche ambulatoriali, sulla base di speci-
fici criteri clinici, rendendo in questo modo confrontabili le diverse 
ASL che applicano il modello.



203Abbattimento tempi di attesa

Bibliografia

Caracci G., Chiarelli G., Cingolani R., Gentilini M., Mariotti G., 
Reale E., Procedura gestionale per l’applicazione del modello RAO, Age-
nas, Roma, Giugno 2017 (Per approfondimenti: reale@agenas.it).

Fortino A., Matera C., Liste e tempi d’attesa, Care 6, 2004.
Mariotti G., Siciliani L.,  Rebba V., Fellini R., Gentilini M., Benea 

G., Bertoli P., Bistolfi L., Brugaletta S., Camboa P., Casucci P., Dessi 
D., Faronato P., Galante M., Gioffredi A., Guarino T. M., Pofi E. 
Liva C., Waiting time prioritisation for specialist services in Italy: The homo-
geneous waiting time groups approach. Health Policy, Volume 117, July 
2014, pp. 54-63.

Abstract Book 13a Conferenza Nazionale GIMBE. Salute prima di 
tutto, sanità per tutti, Bologna, 2 marzo 2018.

Analisi e proposte in tema di liste di attesa nel S.S.N.: Relazione finale. 
Ministero della Sanità, Commissione per la formulazione di propo-
ste operative e lo studio delle problematiche relative alla gestione dei 
tempi di attesa, Roma, maggio 2001.



Note









finito di stampare nel mese di ottobre 2019
presso Universal book srl - Rende (CS)

per conto di ad est dell’equatore


