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Presentazione

Gianfranca Ranisio1

Con questo quinto volume, che si inserisce all’interno della col-
lana, intendiamo proseguire l’opera intrapresa allorquando si è de-
ciso di dare avvio a questa particolare tipologia di pubblicazione, I 
Quaderni del Master – Project Work, destinata a raccogliere contribu-
ti delle attività didattiche e di ricerca elaborati dagli iscritti durante 
la frequentazione dei corsi e per la stesura dell’elaborato finale. In 
questo modo, infatti, intendiamo da un lato far emergere la parte-
cipazione attiva degli iscritti al progetto formativo loro proposto, 
dall’altro fornire visibilità al lavoro didattico e all’ampio ventaglio di 
tematiche introdotte nel corso. 

Questo testo raccoglie sintesi tratte dagli elaborati finali, che, se 
non rendono giustizia della complessità delle tematiche affrontate 
singolarmente, tuttavia danno un quadro dell’ampiezza delle pro-
blematiche discusse. Si tratta di 25 contributi, che hanno coinvolto 
alcuni tra i discenti che hanno partecipato all’edizione del master 
2019-20 e hanno concluso la loro esperienza formativa nel dicembre 

1	 Coordinatrice dei due master socio-sanitari del Dipartimento di Scienze 
Sociali dell’Università di Napoli Federico II. È stata dal 2004 al 2020 vicepresi-
dente della SIAM (Società Italiana di Antropologia Medica). Ha studiato le tra-
sformazioni che hanno caratterizzato la medicina generale nell’ultimo decennio 
pubblicando, Oltre le convenzioni. 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 (con Antonio D’Antonio e Beatrice Fiore) il primo (2014), secondo (2016), 
terzo (2017e quinto volume (2020) de “I Quaderni del Master”, sezione docenti 
vedi www.mastersociosanitario.com e clicca Osservatorio poi Pubblicazioni.
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2020. Sulla base di quanto prodotto in quella sede, gli autori, su base 
volontaria, si sono impegnati in un’attività supplementare di rielabo-
razione per rendere fruibile il loro lavoro in una pubblicazione col-
lettanea. I loro contributi fotografano perciò una realtà sociosanita-
ria parallela alla pandemia da Covid 19, che, per i saggi relativi alla 
situazione della regione Campania, tiene conto anche dell’impegno 
della regione per governare gli esiti relativi al periodo di di commis-
sariamento della sanità2. Questo aspetto, che è importante tenere 
presente nel momento in cui si leggono i contributi, dimostra quindi 
un livello di elaborazione teorica e di sperimentazione da ripensare 
alla luce delle recenti vicende ma da cui è importante ripartire nella 
fase di una nuova progettazione che metta al centro le politiche di 
sanità pubblica.

È difficile fare una sintesi degli argomenti affrontati, che testimo-
niano sia delle diverse formazioni che dei differenti contesti lavorativi 
in cui gli autori operano, e quindi dei differenti approcci di intervento. 
Questo è, infatti, in linea con le politiche dei nostri master che inten-
dono far dialogare discipline differenti e anche operatori di diversa 
formazione che siano accomunati dall’attenzione rivolta al “sistema 
salute”, sia nelle sue componenti più strettamente sanitarie e cliniche 
che nelle declinazioni più sociosanitarie e di rilevanza sociale. 

I saggi sono stati raggruppati in sei sezioni e riguardano in par-
ticolare l’area dell’organizzazione sanitaria, dei Servizi Sanitari e 
dell’assistenza territoriale, completano il testo gli argomenti della 
ntegrazione ospedale-territorio, salute mentale e cure domiciliari. 
Accomuna molti di questi contributi la riflessione sul mutato quadro 
epidemiologico e demografico della società italiana e quindi le pro-
poste di interventi che tengano conto delle problematiche collegate 
all’invecchiamento della popolazione e alla necessità di migliorare 
l’assistenza territoriale e l’integrazione sia tra ospedale e territorio 
che tra il comparto sanitario e quello socio-assistenziale. Questi in-

2	 Il 24 gennaio 2020, con DPCM 5 dicembre 2019, è stata disposta per la 
regione Campania l’uscita dal commissariamento.
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terventi presuppongono cambiamenti normativi ed organizzativi e 
a questo proposito nel testo sono presentati alcune esemplificazioni, 
anche derivanti, quando possibile, dall’esperienza diretta. 

Per questo la pubblicazione non ha carattere monografico, ma 
al contrario spazia tra i vari argomenti del management, propone 
riflessioni teoriche, contributi di ricerca, mette in evidenza speri-
mentazioni in corso, cercando di individuare gli approcci innovativi 
in sanità e la declinazione di questi negli ambiti locali.





1			   Organizzazione e Management

1	 Complessità e cambiamento organizzativo nei 
processi di sviluppo integrato e sostenibile del sistema 
sociosanitario

Ignazio Dario Callari1

Riassunto 

Da molti decenni si è sviluppata una tensione generale formale a 
rimodulare gli approcci dell’assistenza e a ridefinire in chiave sistemi-
ca i criteri di allocazione delle risorse disponibili: dalla focalizzazione 
esclusiva sulle prestazioni sanitarie si vuole passare alla centralità 
degli investimenti in termini di salute, con un’attenzione nuova alla 
complessità degli elementi che influenzano i livelli di benessere psi-
co-fisico individuale-collettivo. Si tratta di un cambiamento cultura-
le che parte dal distanziamento dall’approccio bio-medico tradizionale, 
dove l’assistenza alla persona è compito esclusivo del sistema sanita-
rio, per tendere a un modello bio-psico-sociale di salute, in cui le presta-
zioni di cura sono solo una parte, a volte anche residuale, del sistema 
di tutela e promozione di salute. Le istituzioni ed organizzazioni 
che operano al servizio della persona in stato di bisogno devono 
ripensare la gestione delle proprie leve strategiche, organizzative e 
gestionali con la finalità di recuperare un’idea globale di assistenza. I 

1	 Assistente sociale, Comune di Napoli area welfare, servizio politiche di 
inclusione sociale. 
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processi di costituzione e sviluppo delle relazioni inter-organizzative 
in ambito sociosanitario diventano ineludibili perché concorrono sia 
al miglioramento della capacità di risposta ai bisogni complessi dei 
cittadini che al conseguimento di risparmi di spesa. Sono indispen-
sabili in un periodo segnato dall’incremento dei bisogni di salute e 
dall’impoverimento delle risorse. Anche se ricorre nei documenti di 
pianificazione e programmazione sanitaria, l’integrazione sociosa-
nitaria stenta a trovare una concreta implementazione operativa. Le 
relazioni inter-organizzative tra enti istituzionali e organizzativi che 
erogano servizi di assistenza alla persona sono spesso ostacolate da 
barriere istituzionali, organizzative, gestionali, culturali sedimentate 
nel corso degli anni tra gli ambiti che compongono il sistema di 
tutela e promozione della salute. Nel primo paragrafo, si approfon-
discono i concetti di sistema e di organizzazione nella teoria episte-
mologica della complessità come modello che ritengo prodromico 
nel cambiamento verso l’integrazione; nel secondo, si prendono in 
considerazione alcuni cambiamenti organizzativi richiesti dal mu-
tato contesto ambientale al settore delle organizzazioni del settore 
pubblico, ma anche privato, e connessi alla transizione dal modello 
di Public Administration verso l’impostazione managerialista nel mo-
dello di New Pubblic Management, fino all’attuale tensione verso un 
modello di New Health Governance. Nel terzo, si sottolineano il carat-
tere ineludibile delle relazioni inter-organizzative al fine di una ge-
stione sostenibile dei servizi di assistenza alla persona, e la necessità 
dell’implementazione e consolidamento del processo di integrazio-
ne sociosanitaria nell’ottica della collaborazione inter-organizzativa 
e sinergica. Il filo rosso trasversale ai 3 paragrafi è la tematica or-
ganizzativa declinata in chiave sistemico-relazionale e complessa, 
con particolare attenzione ai vantaggi che le relazioni collaborative 
portano all’integrazione sociosanitaria e le ripercussioni positive sui 
cittadini in condizioni di fragilità e con bisogni multipli.

Parole chiave: complessità, cambiamento, integrazione
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Introduzione: la complessità organizzativa

Tutto è collegato, così è possibile esprimere in sintesi estrema la filo-
sofia di fondo del pensiero complesso: e poiché noi facciamo parte 
del Tutto, siamo chiamati ad assumere comportamenti responsabili 
in proporzione all’aumentata incertezza e instabilità sociale ed am-
bientale dei nostri stili di vita. Edgar Morin, sociologo ed epistemolo-
go vivente, definisce l’organizzazione come la sistemazione di relazioni fra 
componenti o individui che produce un’unità o sistema, dotata di qualità ignote al 
livello delle componenti e degli individui; mentre a sua volta il sistema è un’u-
nità globale organizzata di interrelazioni fra elementi, azioni o individui da 
cogliere attraverso il riferimento al carattere poli-sistemico dell’universo or-
ganizzato2. In una visione complessa, non sono le interrelazioni a pro-
durre il sistema ma la loro organizzazione, cioè un loro dato modo di 
configurarsi. L’organizzazione non si limita a produrre il sistema ma 
contribuisce anche a mantenerlo poiché garantisce una solidarietà e una 
solidità relativa ai legami tra le parti e garantisce quindi al sistema una certa 
possibilità di durata nonostante le perturbazioni aleatorie3. Affinché possa 
aversi organizzazione è necessario che vi siano condizioni favorevoli 
allo sviluppo di interazioni tra gli elementi del sistema e che da queste 
scaturiscano le interrelazioni, secondo un processo che va dal sempli-
ce contatto alla messa in comune. Le interazioni sono un presuppo-
sto dell’organizzazione, ma non sono il tipo di relazione tra elementi 
che meglio la caratterizza. I fenomeni organizzativi hanno origine, 
infatti, quando in particolari condizioni le interazioni diventano inter-
relazioni, cioè associazioni, connessioni, combinazioni, comunicazio-
ni, ecc. Queste interrelazioni modificano il comportamento o la na-
tura degli elementi creando tra essi condizioni di scambio e di 
reciprocità sufficientemente stabili da poter essere considerate una 
loro caratteristica essenziale. In una condizione di ordine, in cui i vin-
coli che legano il singolo elemento al suo posto nella struttura sono 

2	 E. Morin, Il Metodo. La natura della natura, Cortina, 2001. 
3	 Ibidem
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eccessivamente forti, non è possibile nascano interrelazioni, ovvero 
forme di scambio e di comunicazione, e non è possibile dunque che 
nasca organizzazione. Man mano che il sistema diventa più comples-
so aumenta il numero e la ricchezza delle interazioni e crescono an-
che la diversità e la complessità degli effetti e delle trasformazioni 
provocate da queste interazioni. La complessità per Morin implica un 
rapporto di complementarità/reciprocità/antagonismo tra elementi. 
Esiste dunque anche un antagonismo organizzazionale4, essenziale al 
mantenimento delle differenze, dal momento che, se queste scompa-
rissero per attrazione eccessiva tra le parti, lo stesso sistema verrebbe 
meno. Nel gioco tra le forze di attrazione, affinità, connessione, 
esclusione, dissociazione, è necessario che le prime abbiano la meglio 
e riescano a inibire, controllare e virtualizzare le seconde, poiché è 
questa stabilità relativa che caratterizza la persistenza del sistema. Il 
concetto di organizzazione per Morin non vuole pacificare o mettere 
ordine ma valorizzare il movimento vitale della produzione e dell’in-
trecciarsi continui, l’entrare in relazione, modificarsi e consentirsi re-
ciprocamente l’esistenza di tutte le strutture complesse (sistemi) che 
danno vita all’iper-sistema mondo. I sistemi non convivono gli uni 
accanto agli altri, ma si edificano reciprocamente, compongono in-
sieme architetture, si accavallano, dipendono l’uno dall’altro. Ne con-
seguono aspetti ricchi di potenzialità, anche nel campo dell’integra-
zione sociosanitaria. L’emergere della novità come prodotto dell’attività 
sistemica: l’organizzazione, dunque, ha attitudine a produrre, anche 
non intenzionalmente, emergenze, cioè le qualità o proprietà di un si-
stema che presentano carattere di novità rispetto alle qualità o pro-
prietà delle componenti considerate isolatamente o disposte in ma-
niera differente in un altro tipo di sistema. L’emergenza è dunque il 
valore aggiunto del sistema rispetto alle singole componenti. Non 
rende un sistema più grande o funzionale: lo rende diverso o spesso 
unico, una nuova qualità che nasce in seguito all’organizzazione (ad 
una organizzazione) delle interrelazioni di un determinato sistema, 

4	 Ibidem
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situato temporalmente o spazialmente in maniera specifica. Il proble-
ma dell’equilibrio tra apertura e chiusura sistemica, vede il sistema presen-
tarsi come unitas multiplex, cioè con un carattere paradossale dato 
dall’essere contemporaneamente uno e molteplice, a seconda che si 
concentri l’attenzione sulla totalità o sulle singole componenti; ma 
anche a seconda che esso agisca come totalità, nella quale le differen-
ze tra le parti vengono temporaneamente accantonate per dare vita 
ad un movimento univoco, o come complessità cioè come insieme 
articolato di elementi ciascuno dei quali intende, in quel momento e 
in quella circostanza, far valere la propria individualità, pur senza per-
dere necessariamente il senso dell’unitarietà5. Sono così associate due 
idee che il pensiero lineare tende a contrapporre: l’idea di unità e 
quella di diversità o molteplicità. Si ritiene in generale che la moltepli-
cità interna vada a scapito dell’unità, o che per perseguire l’unità sia 
necessario rinunciare (traumaticamente) alla diversità e alla moltepli-
cità. Pensare il sistema come unitas multiplex aiuta a considerare il rap-
porto tra normalità e devianza superando l’esclusione reciproca in 
favore di una complementarità. In quanto unità originale, che possie-
de qualità proprie ed irriducibili, il sistema è di volta in volta unico, 
ma non ha carattere originario, poiché deve essere prodotto, costrui-
to, organizzato: è il frutto di un’azione organizzazionale, poietica, crea-
tiva. L’idea di unità complessa prende consistenza, se si intuisce che 
non si può ridurre il tutto alle parti, né le parti al tutto, né l’uno al 
molteplice, né il molteplice all’uno, ma che si deve cercare di conce-
pire insieme, in maniera contemporaneamente complementare e an-
tagonistica, le nozioni di tutto e di parti, di uno e di diverso. Queste 
riflessioni, apparentemente assurde, diventano conciliabili all’interno 
della considerazione multi-prospettica e complessa della realtà. Il tut-
to ha qualcosa di più delle sue componenti considerate in maniera 
isolata, esso possiede in particolare l’organizzazione, l’unità e le emergen-
ze6, tre proprietà che si producono a vicenda. La totalità aiuta la sin-

5	 Ibidem
6	 Ibidem
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gola parte che spesso non è in grado di produrre in sé emergenze 
(nuove qualità) che non possiede, ma assume proprio in virtù dell’op-
portunità di scambio e di appartenere al tutto. Ma il tutto è anche 
meno della somma delle parti, anzitutto per i vincoli che la totalità 
pone ad ogni singola componente. Ne consegue che ad un elevato 
livello di complessità, e dunque di evoluzione, un sistema che, temen-
do la propria trasformazione, non lasci adeguati spazi di libertà agli 
individui o alle loro aggregazioni, frena lo sviluppo della propria com-
plessità organizzazionale7, quella che può garantire una migliore tolle-
ranza reciproca degli squilibri che derivano dal movimento intersiste-
mico, delle devianze dalla norma e delle libertà individuali. Il timore 
della diversità e molteplicità è un tratto culturale, ma esse sono nel 
cuore stesso dell’organizzazione e si riflettono nella natura del siste-
ma, in quanto unità che viene dalla diversità, organizza diversità nello 
stesso tempo in cui crea, conserva, sviluppa unità. L’apertura del siste-
ma è l’insieme di scambi tra questo e l’ambiente, quell’apertura dei 
suoi confini che consente all’ambiente e agli altri elementi o insiemi 
con cui entra in relazione di influire su di esso e modificarlo. La chiu-
sura del sistema è quando questi rapporti vengono limitati totalmente o 
parzialmente. Le organizzazioni attive dei sistemi aperti garantiscono 
gli scambi, le trasformazioni che alimentano e producono la propria 
sopravvivenza: l’apertura serve a essi per riformarsi. Tali sistemi si 
riformano richiudendosi, tramite anelli multipli, retroazioni negative, 
cicli ricorsivi ininterrotti nei quali l’organizzazione vivente si apre per 
richiudersi (garantire la sua autonomia, preservare la sua complessi-
tà), e si richiude per aprirsi (scambiare, comunicare, ecc.). Si supera 
l’idea semplice di chiusura che esclude l’apertura, l’idea semplice di apertura che 
esclude la chiusura8. Le due nozioni possono essere combinate in quan-
to entrambe necessarie, relative l’una all’altra, come nell’idea di frontie-
ra, ciò che nello stesso tempo proibisce e autorizza il passaggio, ciò 
che chiude e ciò che apre. Oltre che come barriera, l’idea di frontiera 

7	 Ibidem
8	 Ibidem
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può intendersi come luogo di comunicazione e di scambio, della se-
parazione e dell’articolazione, il filtro/confine che insieme respinge e 
lascia passare. Consente la penetrazione all’interno del sistema di 
flussi eterogenei, elementi di disordine che rimettono in movimento 
le forze riorganizzatrici e inducono la totalità a modificare il proprio 
modo di essere, la propria identità, pervenendo generalmente ad un 
maggiore livello di complessità e dunque di tolleranza del disordine 
dovuto all’eterogeneità. L’apertura è contemporaneamente ciò che fa 
esistere l’essere e ciò che ne minaccia l’esistenza, intesa quale capacità 
di riorganizzarsi costantemente interagendo con l’esterno e traendo-
ne nutrimento9. Queste riflessioni del pensiero complesso hanno sti-
molato la mia riflessione sulle interconnessioni, e credo che dovreb-
bero essere parte dei curricula formativi degli operatori delle 
organizzazioni di assistenza alla persona, in particolare poi di chi è 
chiamato alla responsabilità di gestione dell’intreccio di relazioni stra-
tegiche, ancor di più nel campo iper-complesso dell’integrazione so-
ciosanitaria. Fin dalla definizione olistica e complessa di salute come 
bene collettivo da conquistare e conservare attraverso azioni integra-
te (delle istituzioni e della società civile), incentrate non solo su aspet-
ti specificamente sanitari ma anche su fattori sociali ed economici, 
nel rispetto del principio della salute in tutte le politiche (Health in All 
Policies). La salute come risultato di uno sviluppo armonico e sosteni-
bile dell’essere umano, della natura e dell’ambiente riconoscendo che 
la salute delle persone, degli animali e degli ecosistemi sono intercon-
nesse, promuove un approccio multidisciplinare, intersettoriale e co-
ordinato per affrontare rischi potenziali o già esistenti che originano 
dall’interfaccia tra ambiente/animali/ecosistemi10. La necessità di 
promuovere una visione sistemica della gestione dei territori, dei bi-
sogni delle persone, della vita delle organizzazioni, di promuovere 
l’attitudine formativa di ognuno a destrutturare/ristrutturare l’espe-

9	 A. Rosetto Ajello, Il rigore e la scommessa. Riflessioni socio-pedagogiche sul pen-
siero di Edgar Morin, Sciascia Ed., 2003.

10	 Piano Nazionale Prevenzione 2020-2025.
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rienza riallineando i modelli mentali e le mappe concettuali alle circo-
stanze e problemi via via cogenti, la tendenza ad armonizzare l’orga-
nizzazione del tutto e la valorizzazione delle parti, l’esigenza di 
rivitalizzare i confini organizzativi, l’esigenza di transitare da intera-
zioni semplici (scambi) a interrelazioni organizzative tra soggettività 
diverse (partnership) per fare emergere novità sistemiche, la necessità 
di scambio e integrazione tra i diversi saperi e le distinte conoscenze 
professionali, sono alcuni dei temi urgenti da affrontare per migliora-
re la qualità della vita organizzativa e la vita dei cittadini.

1.1 Cambiamento ambientale e cambiamento organizzativo

L’ambiente attuale in rapida evoluzione è caratterizzato da feno-
meni di portata ampia ed andamento crescente. Basti pensare all’in-
vecchiamento della popolazione, all’aumento dei costi sanitari e so-
ciali, alla transizione epidemiologica da stati morbosi acuti alla 
prevalenza di patologie croniche multiple, all’incremento delle 
aspettative dei cittadini in qualità e sicurezza dei servizi, all’attività 
manipolatoria e depredatoria dell’uomo sull’ambiente che genera ri-
schi inediti per la sopravvivenza della vita sul pianeta che si moltipli-
cano per effetto della globalizzazione, alla scarsità di risorse econo-
mico-finanziarie. Su quest’ultimo punto in particolare, il New 
Generation EU 2021, attualizzato dal P.N.R.R., è un punto di svolta 
o, passata la crisi pandemica, torneranno i tempi dell’austerità? Mol-
to dipende dalla capacità di implementare correttamente il Piano di 
Ricostruzione e Resilienza e poi di sostenerlo con adeguate politiche 
anche nazionali, finalmente strutturali, di finanziamento e investi-
mento nella salute. E dunque dalla conferma o meno di una nuova 
stagione espansiva di finanziamenti pubblici coerenti ad una nuova 
stagione di programmazione e sviluppo delle politiche sociali e sani-
tarie finalmente integrate. In questo scenario, l’O.M.S. ha da tempo 
raccomandato di coordinare armoniosamente i servizi sanitari e so-
ciali, ponendo l’integrazione sociosanitaria come approccio di ri-
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configurazione strategico-strutturale dei sistemi assistenza alla per-
sona. Rimodulare gli approcci di assistenza e ridefinire in chiave 
sistemica i criteri di allocazione delle risorse scarse disponibili: dal 
focus sulle prestazioni sanitarie si transita alla centralità degli investi-
menti in termini di salute. Si tratta di un cambiamento culturale con 
passaggio graduale dall’approccio bio-medico tradizionale (sistema 
sanitario) a modello bio-psico-sociale di salute (nel quale le presta-
zioni di cura sono solo una parte del sistema salute, e non la più es-
senziale); ripensare la gestione delle leve strategiche, organizzative e 
gestionali per recuperare un’idea globale di assistenza; processi di 
costituzione e sviluppo delle relazioni collaborative in ambito socio-
sanitario. Purtroppo, l’integrazione sociosanitaria stenta a trovare 
implementazione operativa concreta a causa di barriere istituzionali, 
organizzative, gestionali, culturali tra diversi ambiti del sistema salu-
te. Si deve dunque promuovere una visione sistemica della gestione 
del territorio, dei bisogni dei cittadini, delle organizzazioni, con l’o-
biettivo di migliorare la qualità della vita organizzativa e della socie-
tà. A partire dalla definizione olistica di salute come bene collettivo 
da conquistare e conservare con azioni integrate delle istituzioni e 
della società civile, incentrate non solo su aspetti sanitari ma anche 
su fattori sociali ed economici, nel rispetto della natura e dell’am-
biente, riconoscendo interconnesse la salute di persone, animali, 
ecosistemi, promuovendo un approccio multidisciplinare, interset-
toriale, coordinato per rispetto del principio di salute in tutte le po-
litiche. Le riforme normative devono vertere a superare sempre di 
più le distorsioni prodotte dal vecchio modello burocratico nel nuo-
vo scenario: l’aziendalizzazione della sanità, l’istituzione di quasi 
mercati, le esternalizzazioni dei servizi, il passaggio dal welfare state 
al welfare community, i tagli al settore pubblico, la riforma costitu-
zionale del Titolo V, il federalismo fiscale, anche se hanno prodotto 
esiti differenziati e parziali, hanno generato l’effetto generale di am-
pliare il campo d’azione verso la zona di confine delle organizzazio-
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ni11. Si impone una grande sfida organizzativa: imparare a costruire 
e coltivare relazioni, processi non di mera applicazione di modelli 
amministrativi gerarchici verticali con esclusivo ricorso a tecniche 
aziendali, ma di adozione di modelli relazionali alternativi e dialetti-
ci. I governi territoriali assumono ruoli di protagonismo attivi nelle 
decisioni strategiche. Da unità chiuse si devono trasformare in siste-
mi aperti e a legame debole. Il lavoro di manager e operatori pubbli-
ci si sposta verso reti inter-organizzative con tessuto connettivo fat-
to da una trama di dinamiche relazionali collaborative e di 
coordinamento a diversi livelli di governo e cooperazione tra pub-
blico/privato. Serve allora transitare definitivamente: da una gestio-
ne per atti, pratiche, funzioni, procedure, a una vera gestione per 
processi facilitata dalla transizione tecnologico-digitale fondamenta-
le per la sostenibilità dei processi (a fronte, di persistenti sacche di 
ritardo in informatizzazione del Paese); da una tendenza alla mera 
produzione formalistica di programmi e piani all’elaborazione di 
una strategia complessiva d’azione pubblica; dalla limitazione degli 
spazi di discrezionalità alla valorizzazione del «merito», delle compe-
tenze valutate differenziando e valorizzando le diversità presenti. 
Serve una strategia pubblica di medio periodo con progetti concreti 
per operare come regolatore e integratore di sistema. Serve una ri-
flessione sul nucleo concettuale organizzativo, sulla missione e la 
visione organizzativa ed inter-organizzativa, sulla necessità di dialo-
go per pervenire ad accordi negoziati con le organizzazioni dell’am-
biente costruendo missioni ed elaborando visioni condivise per rag-
giungere obiettivi comuni. Si deve elaborare una buona strategia per 
orientare lo sviluppo organizzativo come strumento di indirizzo e 
motivazione che, se condivisa, può sprigionare tensione a realizza-
zione di sé. Missione, visione e valori tanto più efficaci quanto più 
strategia condivisibile e dotata di validità/sostenibilità socio-am-
bientale e economico-finanziaria, come elemento unificante le atti-
vità di comunicazione, che genera consenso, energia, spinta motiva-

11	 G. Bonazzi, Storia del pensiero organizzativo, Franco Angeli, 2002.
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zionale alla sua realizzazione. Una buona strategia consentirà di 
sviluppare regole evitando dispersioni d’energie, introdurre raziona-
lità nei processi decisionali; indirizzare verso obiettivi sfidanti; misu-
rare progressi/regressi, liberare l’iniziativa delle persone, aumentare 
senso di appartenenza e di scopo, motivazione al lavoro, coopera-
zione, iniziativa diffusa verso meta comune e clima organizzativo 
positivo12. Servono leadership capaci di sostenere processi di cam-
biamento con coinvolgimento personale e diretto in sistema di rela-
zioni efficaci, leader trasformazionali e democratici in grado di vei-
colare fiducia, guidare il cambiamento motivandolo e costruendo 
percorsi di apprendimento. Occorre maggiore interesse alla gestione 
del merito, le effettive competenze selezionate e valutate differen-
ziando e valorizzando le diversità, adottare sistemi di valutazione del 
personale più chiari e trasparente basati sulla valorizzazione delle 
capacità, della carriera, delle motivazioni personali, una valutazione 
trasparente dei risultati raggiunti, collegati a sistema chiaro di incen-
tivi e premi13. I livelli gerarchici e dirigenziali vanno definiti distin-
guendo tra responsabilità di direzione e competenze di tipo specia-
listico, con la previsione di ruoli con compiti più ricchi di contenuto 
ad alto valore professionale, aumentando flessibilità operativa e re-
sponsabilizzazione. Si devono finalmente valorizzare le competenze 
mediante strumenti d’ascolto e coinvolgimento per momenti con-
creti di partecipazione, scambio d’esperienze e innovazioni tra am-
ministrazioni, diffusione di saperi in gruppi strutturati, condivisione 
di conoscenze ed esperienze in comunità di pratiche, di apprendi-
mento o professionali, gruppi di lavoro inter-funzionali con obietti-
vi specifici di miglioramento per perseguire strategia d’ascolto e va-
lorizzazione persone, integrare saperi professionali, ottenere 
soluzioni migliori, favorire rapporti intersettoriali collegando unità 

12	 V. Coda, Strategie e risorse umane, in R. Trabucchi (a cura di), Complessità 
e gestione strategica delle risorse umane, Franco Angeli, 2004.

13	 E. Borgonovi, Dalla gestione amministrativa alla gestione manageriale, Gestio-
ne delle risorse umane. Strumenti e orientamenti, 5 (2004).



28 Prima sezione	
Organizzazione e Management

organizzative che in genere non dialogano, favorire apprendimento 
individuale, interpersonale, mediante il gioco di risonanze e rispec-
chiamenti (apprendimento dall’esperienza, non solo cognitivo, ma 
anche relazionale e emotivo)14. Urge investire su forme di comuni-
cazione nuove più efficaci sia all’interno che all’esterno dell’organiz-
zazione, più formazione continua e on the job degli operatori per 
sostenere sviluppo di saperi/competenze nuovi, promuovere scam-
bi e tenere in interazione dinamica saperi, relazionarsi e comunicare, 
risolvere i conflitti, negoziare. 

1.2 Integrazione sociosanitaria come opzione strategica inter-
organizzativa. strategie d’intervento per promuovere le relazioni 
collaborative nei processi di integrazione sociosanitaria

L’approccio strategico-gestionale basato sull’individualismo orga-
nizzativo trascura gli effetti benefici della collaborazione tra partner 
pubblici e privati: questo è disfunzionale alla loro natura di sistema 
aperti e a legami deboli, indipendenti istituzionalmente ma intercon-
nessi in termini organizzativi e funzionali su base di reti, nodi e legami 
flessibili e dinamici. Raggiungere finalità integrate sociosanitarie, inve-
ce, richiede un modello prestazione di servizi opposto rispetto all’ 
impostazione tradizionale fortemente biomedica. Una transizione 
dalla sanità al sistema salute: dalla sola cura della patologia (approccio 
bio-medico) alla presa in carico globale persona in prospettiva com-
plessa di care, di umanizzazione del percorso di assistenza, di rappre-
sentazione della salute non solo come assenza di malattia ma come 
possibilità di accesso a tutte le risorse che garantiscono la qualità della 
vita, di ridefinizione della complessità e multidimensionalità dei pro-
cessi di cura (approccio complesso bio-psico-sociale). Sancita da sva-
riati programmi e documenti formali, non è tuttora prassi operativa. 
Perché non si è realizzato compiutamente ciò che ne è il principale 

14	 F. Di Maria e G. Lo Verso, La psicodinamica dei gruppi. Teorie e tecniche, Raf-
faello Cortina Editore, 1995.
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presupposto: il superamento delle discrasie e delle asimmetrie che se-
parano il sanitario e il sociale, che sono la conseguenza della propen-
sione a lavorare in parallelo senza possibili sinergie. Si tratta di una 
dicotomia rafforzata dal consolidamento di culture, di linguaggi, di 
impostazioni, di percorsi professionali e di formazione, di poteri, di 
responsabilità, di approcci operativi divergenti, che pregiudicano in 
concreto il successo delle iniziative di Integrazione sociosanitaria15. 
Infatti, la legittimazione istituzionale dell’integrazione sociosanitaria si 
ritrova sia in leggi che in svariati strumenti di pianificazione nazionali 
e regionali. Basti citare: la Legge istitutiva del Servizio Sanitario Na-
zionale, 833 del 1978, il D. Lgs. 229/1999 che vede le prestazioni so-
ciosanitarie come attività di assistenza finalizzate a soddisfare bisogni 
di salute che richiedono, in maniera unitaria, servizi sanitari e azioni di 
protezione sociale e trovano concretizzazione in percorsi assistenziali 
integrati, in grado di garantire la continuità tra azioni di cura e quelle 
di riabilitazione persona; la Legge 328/2000, Legge Quadro per la 
realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali; e poi 
il Piano Sanitario Nazionale 2001-2003, 2003-2005, 2006-2008, ecc.; il 
Patto della Salute 2019-2021. Il termine integrazione origina dal latino 
“integer” che vuol dire “completare e aggiungere le parti mancanti a un insieme 
organico”, esprime la tensione a creare connessioni tra componenti se-
parate sotto profilo formale ma reciprocamente interdipendenti in 
termini funzionali. Diverse sono le sfumature di accezione che può 
assumere il termine integrazione in campo sociosanitario. Dipende 
dal punto di vista dal quale lo si coniuga. Per i cittadini è il processo 
per istituire sistema d’assistenza basato su continuità della cura, senza 
barriere istituzionali/gestionali ostacolo a dialogo tra parti diverse, in 
grado di offrire risposta globale a bisogni di salute complessi. Per i 
professionisti e operatori di settore è il coordinamento tra diverse spe-
cializzazioni, per evitare assenza interrelazione, servizi inadeguati, di-
spendio risorse, ripercussioni su condizioni individuali e sistemiche di 
sostenibilità. Per le istituzioni costituisce una soluzione politica per 

15	 F. Folgheraiter, Integrazione socio-sanitaria. Lavoro Sociale, 9 (3), 2009.
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attenuare criticità della compartimentalizzazione di regolamentazioni, 
finanziamenti, strategie, attività di gestione specifiche delle diverse 
sfere d’attività di tutela e promozione della salute. Certo, l’integrazio-
ne sociosanitaria per tutti è il processo teso alla gestione sistemica di 
attività di assistenza alla persona sempre più coordinate. Non si tratta 
dell’aggregazione delle prestazioni in un’offerta unica, ma della ten-
sione verso l’armonizzazione ed il coordinamento di servizi istituzio-
nalmente distinti, con il fine ultimo di garantire la comprensività e 
l’unitarietà della cura e della presa in carico globale dei pazienti, per 
affrontare con appropriatezza i bisogni di salute di lungo termine di 
parte della popolazione16. L’integrare il sociale e il sanitario è un pro-
cesso in divenire continuo, che parte da specifici obiettivi di salute di 
cittadinanza e, in parallelo, da obiettivi di efficacia ed efficienza orga-
nizzativa di singole organizzazioni. L’obiettivo generale che si pone è 
l’accessibilità piena all’ assistenza abbattendo gli impatti negativi della 
frammentazione nell’offerta. Favorisce la ricomposizione delle com-
petenze specialistiche molteplici, agevola il conseguimento degli 
obiettivi comuni tra organizzazioni diverse nel miglioramento della 
qualità. In tal senso, le relazioni collaborative creano valore aggiunto 
in prospettiva strategico-gestionale. Sono processi non facili per la 
diversità della linea gerarchica tra istituzioni e organizzazioni diverse, 
e per l’impossibilità di mettere in atto gli approcci burocratici tradizio-
nali di «comando e controllo». Cosa fare per promuoverne il supera-
mento? Si può partire dal favorire rapporti inter-organizzativi puntan-
do di più sulla formazione e sul radicamento nel tempo della volontà 
più o meno libera degli attori coinvolti nel processo, per accrescerne 
la rispettiva capacità di soddisfare le attese della domanda. I rapporti 
inter-organizzativi sono frutto della valutazione combinata di costi e 
benefici nei singoli nodi di rete, e della negoziazione diretta e recipro-
ca tra diversi soggetti coinvolti. Essi fanno emergere l’interdipenden-
za reciproca a natura grado di intensità variabili. Costituiscono impor-

16	 C. Destro, La continuità di cure e assistenza al paziente complesso. Manuale pra-
tico sull’organizzazione dei percorsi di cura integrati, Edizioni Medico Scientifiche, 2009.
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tanti opportunità di scambio di dati, di informazioni e di fattori 
immateriali, per aprire allo sviluppo di conoscenze ed alla fertilizza-
zione incrociata delle competenze nei nodi di rete, per l’arricchimento 
continuo del capitale intellettuale di ciascuna istituzione e organizza-
zione (elemento di sopravvivenza nel lungo periodo). La strada da 
fare è realmente ancora tanto lunga. Si è detto: non c’è salute senza 
sociale! Ma pensiamo, ad esempio, allo stato della salute di territorio 
ed alla domiciliarità, aspetti tragicamente svelati dalla pandemia in cor-
so. Non c’è cittadino che non abbia capito cosa siano ed il loro valore. 
Non c’è nessuno che non abbia compreso come sia importante gesti-
re meglio domiciliarità e assistenza. Ma ecco che nelle nuove “Case 
della Comunità” previste dal Piano Nazionale di Ricostruzione e Resi-
lienza, i servizi sociali sono raccomandati, ma non obbligatori, ad 
esempio. Non è prevista ad esempio la presenza obbligatoria dei pro-
fessionisti assistenti sociali. L’integrazione sociosanitaria non è decli-
nata e il problema del finanziamento rimane esattamente uguale a pri-
ma tra Comuni e Aziende sanitarie. La salute rimane sanità, prestazioni 
e ricette? Le persone e le famiglie continueranno a transumare da uno 
studio di medicina generale, all’ambulatorio del medico o dell’infer-
miere agli uffici del servizio sociale del Comune? Al fine di promuo-
vere le relazioni collaborative nell’ambito dei sistemi territoriali socio-
sanitari, dunque, si può e si deve: a) introdurre un quadro istituzionale 
favorevole a concertare strategie, approcci organizzativi e procedure 
operative; b) sostenere finanziariamente e operativamente lo sviluppo 
e diffusione di conoscenze, competenze e abilità complementari tra 
organizzazioni; c) introdurre piattaforme d’interazione appropriate, di 
agevolazione del coordinamento inter-organizzativo e per favorire 
svolgimento di processi di lavoro complessi; d) sperimentare tecniche 
e metodi di controllo e valutazione integrata di prestazioni individuali 
e di gruppo; e) promuovere con incentivi di natura finanziaria e non 
finanziaria la tensione di singole organizzazioni ad adattamento mu-
tuo e reciproco per conseguire obiettivi comuni. L’obiettivo delle rela-
zioni collaborative in ambito sociosanitario è assicurare continuità di 
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cura a persone con problemi di salute multipli e di lunga durata. Esse 
consentono di favorire la personalizzazione dei servizi, di conseguire 
condizioni di efficacia operativa e di efficienza organizzativa, di am-
pliare il bacino d’utenza delle singole organizzazioni, di promuovere 
economie di scala, di scopo e di apprendimento. Sono uno strumento 
valido per riorganizzare il sistema sociosanitario e risolverne nodi cri-
tici: la carenza di coordinamento tra organizzazioni, la duplicazione/
sovrapposizione/frammentazione organizzative e l’omissione di cam-
pi di attività rilevanti. In ambienti complessi altamente instabili e tur-
bolenti, il coordinamento strategico, organizzativo e gestionale è es-
senziale per migliorare la capacità di risposta a bisogni multipli17. Si 
tratta di un processo complesso di impegno in attività congiunte di 
creazione di valore, che aumentano l’appropriatezza dei servizi e che 
rafforzano la capacità individuale di risposta a sfide competitive 
dell’ambiente esterno. I vantaggi di tale approccio sono: la possibilità 
di rivitalizzare il capitale intellettuale, stimolare soluzioni innovative 
per risposte a problemi comuni, aiutare ad identificare spazi di crescita 
e di sviluppo organizzativo nuovi, mettere in discussione con più fre-
quenza approcci culturali, valori etici e principi cristallizzati nel tempo 
(spesso fonti resistenza al cambiamento), incidere positivamente su 
modo di pensare fissato nei confini organizzativi, facilitare l’assunzio-
ne di una prospettiva e una percezione globale delle criticità organiz-
zative e gestionali individuali e collettive, facilitare l’analisi del contesto 
operativo di riferimento da diversi punti di vista, programmare e allo-
care meglio le risorse a disposizione. Strumentale allo sviluppo di nuo-
ve tecnologie e di soluzioni manageriali più idonee, fornisce risposte 
adeguate e tempestive alle istanze della popolazione, può generare 
fonti di vantaggio sostenibile per tutti gli attori coinvolti, con traguardi 
che dipendono dallo specifico contesto del rapporto di collaborazio-
ne e dalla tipologia di attori coinvolti. 

17	 M.S. Macinati, Le aziende sanitarie pubbliche. La ricerca dell’economicità tra vin-
coli e margini di azione. Franco Angeli, 2007.
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1.3 Analisi Swot dell’integrazione sociosanitaria 

Analisi Swot dell’integrazione sociosanitaria locale e dal punto di vista 
delle professioni coinvolte:
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Conclusioni

Grazie all’impiego più razionale e appropriato delle risorse uma-
ne, tecniche, finanziarie a disposizione, la strategia collaborativa contri-
buisce a rendere l’integrazione sociosanitaria un approccio di cura 
moderno ed efficiente proprio nella misura in cui si agevola l’inter-
relazione tra gli attori che operano nelle diverse sfere della tutela 
e promozione della salute, dalle cure primarie all’assistenza ospe-
daliera, dalle prestazioni specialistiche agli interventi di sostegno e 
promozione sociale, a beneficio complessivo della popolazione e 
della sostenibilità complessiva del sistema salute. La strategia colla-
borativa consente di aumentare l’appropriatezza delle cure e ridu-
ce il dispendio di risorse per sprechi o incapacità di attivazione nei 
tempi e modi giusti delle energie necessarie per rispondere ai biso-
gni complessi di salute della cittadinanza. In tal senso, è prioritario 
ed indifferibile promuovere una concezione della persona nella sua 
unità, sostenere i suoi processi di autodeterminazione, di libertà e di 
responsabilità delle proprie scelte, la tutela del diritto di cittadinanza 
di persone fragili (sofferenti mentali, persone con disabilità, anzia-
ni non autosufficienti, minori in gravi difficoltà). Il desiderio degli 
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operatori tutti del settore sanitario e del settore sociale è anche di 
non sentirsi più soli, spesso impotenti e frustrati rispetto a bisogni 
complessi e fuggevoli, sui quali intervenire come sistema comples-
so: interdisciplinare, coordinato, collaborante anche in modo critico. 
Approccio multiprofessionale e multidisciplinare e loro integrazione 
nell’azione per accompagnare e supportare la crescita di salute e di 
benessere: sono il primo passo di un percorso verso ulteriori mondi 
del sistema salute come la scuola e lo sport, la formazione e la cul-
tura, l’università e ricerca, l’imprenditoria e il lavoro, il mondo del 
tempo libero, ecc. Affinché l’unità possa essere unità autentica di 
mente/psiche/natura/cultura.



2	 Gestione di un ambulatorio PICC territoriale infer-
mieristico con tecnologia rx free. Studio prospettico e va-
lutazioni costo-efficacia

Adele Maria Marzocco18

Riassunto 

L’aumento delle patologie croniche, l’evoluzione dei dispositivi 
intravascolari, una maggiore specializzazione e competenza del per-
sonale infermieristico hanno portato ad una notevole diffusione di 
dispositivi vascolari venosi come PICC e Midline. La nascita di un 
team dedicato agli accessi vascolari eco-guidati ubicato sul territorio 
del DS 27 dell’ASL NAPOLI 1 Centro ha notevolmente influito sul-
la diffusione di questo tipo di dispositivi nel territorio napoletano. 
Rispetto agli studi precedenti, in cui era sempre presente il doppio 
controllo (ECG + Rx Torace), questa analisi prospettica rappresen-
ta una ulteriore conferma dell’affidabilità della tecnica, nella norma-
le attività clinica, dove viene utilizzato di routine esclusivamente il 
controllo ECG. I risultati confermano l’efficacia del controllo ECG 
intracavitario e l’opportunità di rinunciare al controllo radiologico 
post procedurale in caso di segnale elettrocardiografico affidabile. 
La tecnica di posizionamento del PICC con controllo ECG, si con-
ferma più affidabile rispetto alla tecnica radiologica ed ha un buon 

18	 CPS. Infermiera, Responsabile Picc team Distretto Sanitario 27 ASL 
Napoli 1 Centro. 
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rapporto vantaggi/svantaggi; le sole misure antropometriche nella 
determinazione preventiva della lunghezza del catetere non garanti-
scono in numerosi casi il posizionamento corretto del catetere. L’e-
stensione d’utilizzo di tali presidi richiede un’attenta valutazione del 
rapporto costo efficacia con criteri rigorosi che tengano conto da un 
lato del “valore” del patrimonio vascolare dei pazienti e dall’altro dei 
costi. Per quanto riguarda i costi dei device ci si aspetta che in futu-
ro i costi si adeguino all’ aumento della domanda, ma soprattutto 
che la ricerca e lo sviluppo tecnologico ci consegnino dei device con 
elevate caratteristiche tecnico-strumentali di sicurezza, efficacia e di 
sempre maggiore efficienza nelle procedure. La riduzione dei costi 
si può infatti ottenere anche attraverso una ottimizzazione delle ri-
sorse della struttura ad esempio favorendo l’utilizzo di tecnologie 
che permettono il posizionamento e la verifica in maniera più van-
taggiosa economicamente e più accessibile anche in contesti meno 
organizzati come avviene con gli ultrasuoni o con sistemi integrati di 
tracking ed ECG intracavitario e con l’inserimento di PICC al letto 
del paziente da parte del personale infermieristico inserito in team 
dedicati (access team).

Parole chiave: PICC, Nurse management, Vascular acces

Introduzione

La continua evoluzione dei materiali sanitari e l’acquisizione di 
tecniche e procedure altamente performanti da parte del personale 
infermieristico, congiuntamente alla necessità di ricondurre l’ospe-
dale ad un luogo di ricovero e cura per pazienti acuti, ha permesso 
sempre più la deospedalizzazione precoce di pazienti bisognosi di 
cure ambulatoriali oppure domiciliare.

Nel tempo sono intervenuti anche importanti fattori economi-
ci: dal costo che il sistema sanitario deve sostenere per le giornate 
di degenza, a quello per le cure ed il prolungamento della degenza 
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per un’eventuale ICA che può insorgere tanto più frequentemente 
quanto maggiori sono le giornate di ricovero.

Quindi, iniziare precocemente una terapia senza che il paziente 
debba essere ricoverato, oppure poter proseguire a domicilio terapie 
di lunga durata mantenendo il paziente in un ambiente a lui fami-
liare, ha senza dubbio enormi vantaggi sia per il paziente che per il 
sistema sanitario.

Tra i presidi, che in diverse condizioni patologiche e per mol-
teplici prescrizioni mediche, hanno permesso al paziente di poter 
continuare a condurre uno stile di vita quanto più normale possibile, 
vanno annoverati i cateteri venosi a medio lungo termine ad inser-
zione periferica come i PICC (Peripherally Inserted Central Venous 
Catheter).

Questi cateteri venosi presentano indubbi vantaggi: non necessi-
tano di ricovero ospedaliero per essere impiantati, danno un mag-
giore comfort al paziente e minore impatto sull’immagine corporea, 
possono essere posizionati da personale infermieristico opportuna-
mente formato in taluni casi anche a domicilio con brevissimi tempi 
d’attesa, consentono un precoce inizio delle terapie farmacologiche 
(ex: chemioterapia) e la preservazione del patrimonio venoso del 
paziente con riduzione delle complicanze.

Nonostante questi vantaggi, tali presidi periferici necessitano del-
le stesse cure ed attenzioni riservate ai CVC soprattutto per la pre-
venzione di quelle che sono le maggiori complicanze, dalle infezioni 
del sito di inserzione del catetere, alle trombosi venose od occlusioni 
del lume del catetere stesso.

Infatti, se mal gestiti, questi cateteri possono rappresentare un 
serio rischio per la salute del paziente oltre ad un danno materiale 
quantificabile sia in termini di terapie non somministrate, sia in ter-
mini economici legati alla sostituzione, se necessaria.
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2.1 Dati epidemiologici

Il Distretto Sanitario n° 27 dell’ASL Napoli 1 Centro, corrispon-
dente territorialmente alla V Municipalità del Comune di Napoli ed 
ai quartieri Arenella e Vomero, ha una densità abitativa molto ele-
vata, pari circa a 16.021 abitanti per Km2, quasi il doppio del già 
elevato dato cittadino (8.566 abitanti per km2).

La popolazione residente, costituita dalle persone aventi dimora 
abituale nella stessa municipalità, ammonta a 119.978 cittadini ed è 
caratterizzata da un indice di vecchiaia, scelto quale indicatore sin-
tetico del grado di invecchiamento della popolazione, che risulta nel 
territorio pari a 187,5%, superiore al dato cittadino (91,1%), e, so-
prattutto, superiore anche a quello nazionale (131,4%).
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Si può quindi affermare, diversamente alla situazione della città di 
Napoli, che sul territorio del Distretto Sanitario n° 27 è presente una 
popolazione demograficamente anziana, caratterizzata da una con-
dizione di dipendenza pari al 51%, cioè di persone non autonome 
per ragioni demografiche (l’età), perciò dipendenti, superiore al dato 
comunale (48,58%) ed a quello nazionale (49,0%).

Con queste premesse sociali, gli assistiti del Distretto Sanitario n. 
27, affetti da malattie croniche che rappresentano circa l’80% di tut-
te le patologie ed assorbono il 70% delle risorse, hanno manifestato 
sempre più il bisogno di prestazioni infermieristiche, anche perché, 
per le patologie oncologiche del tipo tumore della mammella, della 
prostata e del colon è stato rilevato un trend dei tassi di incidenza in 
progressivo e significativo aumento.

Per tale motivo, nel novembre 2015 è stato inaugurato, il primo 
ambulatorio infermieristico sul territorio dell’ASL Napoli 1 Centro.

Dopo pochi mesi di attività ci si è resi conto:

•	 che la maggioranza di pazienti presi in carico dagli infermieri 
dell’ambulatorio era affetto da patologie oncologiche, in parti-
colare da carcinoma della mammella, ed in chemioterapia ne-
cessitante di un adeguato accesso vascolare che preservasse il 
patrimonio venoso dei pazienti;

•	 che la terapia parenterale è una pratica molto diffusa ed uti-
lizzata nel paziente cronico ed è frequentemente associata alla 
necessità di ripetuti controlli ematici;

•	 che il numero di pazienti che afferiscono a cure oncologiche, 
ematologiche o comunque a terapie infusionali protratte per 
lunghi periodi è in forte aumento;

•	 che la maggioranza dei pazienti, sono “fragili” spesso con esau-
rimento del patrimonio venoso superficiale e che la mancanza 
di un accesso venoso adeguato comporta:
-	 ritardato inizio del piano terapeutico nutrizionale e 

parenterale;
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-	 allungamento delle giornate di degenza;
-	 aumentate complicanze flebo trombotiche ed infettive;
-	 allungamento dei tempi infermieristici per reperire gli accessi;
-	 aumento del disagio e dello stress del paziente;

•	 che soprattutto, l’impianto di un dispositivo per accesso vasco-
lare, avveniva soltanto in ospedale facendo ricorso a ricoveri 
ordinari o in Day Hospital con elevati costi a carico del Sistema 
Sanitario Regionale;

•	 che l’accesso a tali prestazioni ospedaliere era caratterizzato da 
lunghe liste d’attesa per la saturazione dei PICC Team già esi-
stenti presso le Aziende Ospedaliere campane, ove esistenti.

2.2 I PICC

I PICC (Peripherally Inserted Central Catheter – Catetere Centrale ad 
Inserzione Periferica) sono dei cateteri venosi centrali ad inserzione 
periferica costituiti da un tubicino in materiale biocompatibile (in 
silicone o in poliuretano) la cui punta raggiunge il terzo inferiore 
della vena cava superiore.

L’impianto di un PICC è indicato per:
•	 terapie infusionali di medio-lungo termine con durata superio-

re o uguale a 5 giorni;
•	 presenza di alto rischio di complicanze meccaniche o infettive 

qualora si procedesse alla inserzione di un CVC in vena giugu-
lare interna o succlavia (pazienti obesi, pazienti con alterazioni 
anatomiche e/o patologiche del collo, pazienti con grave coa-
gulopatia pazienti con tracheotomia, pazienti immunodepressi 
o soggetti ad alto rischio di batteriemie);

•	 situazioni in cui è logisticamente difficoltoso o costoso pro-
cedere al posizionamento di un CVC tradizionale (domicilio, 
mancanza di un team dedicato; etc.);

•	 necessità di accesso venoso centrale a medio termine (< 3 
mesi) in paziente da trattare anche o esclusivamente in ambito 
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extraospedaliero;
•	 necessità di accesso venoso centrale a medio termine (< 3 mesi) 

da utilizzare anche o esclusivamente in modo discontinuo.
Il posizionamento del PICC è controindicato nelle seguenti 

situazioni:
•	 Nota o sospetta batteriemia o setticemia;
•	 Pregressa irradiazione del sito di inserimento previsto;
•	 Pregressi episodi di trombosi venosa o interventi di chirurgia 

vascolare nel sito di posizionamento previsto;
•	 Fattori locali in grado di prevenire l’adeguata stabilizzazione o 

accesso del dispositivo (eritemi, edemi, eczemi…).

2.3 Tecniche di impianto e verifica della punta a confronto

Le linee guida CDC di Atlanta raccomandano fortemente (cate-
goria IB) l’utilizzo di cateteri PICC o Midline quando la durata della 
terapia endovenosa sarà con probabilità più lunga di 6 giorni. La tec-
nica di inserzione di PICC e Midline avviene mediante venipuntura 
ecoguidata delle vene profonde del braccio (v. basilica o vv. brachiali 
o v. cefalica) al terzo medio del braccio, utilizzando la tecnica del 
microintroduttore.

La venipuntura ecoguidata attualmente rappresenta la tecnica 
standard per l’incannulazione venosa per il posizionamento di que-
sti presidi. 
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2.3.1	Tecniche di inserzioni

L’impianto va effettuato in un ambiente dedicato.
I PICC vengono inseriti attraverso una venipuntura ecoguidata 

delle vene profonde del braccio (vv. Brachiali, v. cefalica, v. basilica), 
utilizzando la tecnica del micro-introduttore.

Confermare la posizione finale dalla punta del catetere al termine 
della procedura.

I metodi per confermare la posizione della punta del catetere 
sono soprattutto la radiografia del torace e il metodo dell’elettrocar-
diografia intracavitaria.

Occorre distinguere tra metodiche di “tip location” ovvero ap-
propriate per la verifica della posizione della punta; e metodiche di 
“tip navigation”, ovvero atte a verificare che la guida o il catetere 
siano diretti nella giusta direzione.

Le metodiche di tip location possono essere intraprocedurali 
(ECG intracavitario, fluoroscopia, ecocardiografia) o post-procedu-
rali (radiografia del torace).

Radiografia del torace

Nel radiogramma standard del torace in proiezione antero-poste-
riore (AP), l’ombra cardiaca (o silhouette cardiaca) mostra margini 
ben definiti in contrasto con la trasparenza dei tessuti polmonari; 
il cuore appare, pertanto, come un’unica massa iperdiafana (chiara) 
in cui è possibile distinguere un profilo destro ed uno sinistro. Il 
profilo cardiaco destro è formato da due archi, uno superiore, re-
lativamente rettilineo, costituito dal margine destro della vena cava 
superiore, e uno inferiore, costituito dall’atrio destro.

Metodo ECG INTRACAVITARIO

Il corretto posizionamento della punta del catetere può essere 
verificato con il metodo dell’ECG intra-cavitario che è un ECG 
registrato in prossimità della giunzione cavo-atriale.
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Man mano che l’elettrodo intra-cavitario entra nel terzo me-
dio della vena cava e procede verso l’atrio, l’onda P subisce delle 
modificazioni:

•	 Nella vena cava: onda P normale che tende a crescere nel mo-
mento in cui il catetere raggiunge il terzo inferiore della vena 
cava superiore;

•	 Giunzione cavo-atriale: massima altezza dell’onda P;
•	 Ingresso in atrio dx: onda P inizia a decrescere;
•	 Atrio dx: onda P bifasica (positiva-negativa).

I vantaggi che tale tecnica consente sono notevoli, poiché permette 
il controllo nel corso della procedura, la ripetitività e la riproducibilità 
della tecnica anche da altri operatori, la sicurezza del corretto impian-
to del catetere, la semplicità e la economicità, nonché anche la docu-
mentazione attraverso la stampa del tracciato su supporto fisico.

L’unica controindicazione al metodo è la difficoltà o l’impossibilità 
nell’individuare l’onda P sul tracciato elettrocardiografico in paziente 
affetti da cardiopatie con fibrillazione atriale o pazienti portatori di 
pace-maker non a demand.

In conclusione possiamo definirla come una tecnica altamente at-
tendibile, quanto un RX del torace

2.4 Scopo della ricerca 

Questo studio vuole verificare l’efficienza del metodo ECG 
intracavitario in pazienti adulti nel corretto posizionamento della 
punta dei cateteri venosi centrali tipo PICC.



45Gestione di un ambulatorio PICC territoriale 
infermieristico con tecnologia rx free

Il metodo ECG intracavitario è infatti considerato da molti autori 
più sicuro e accurato rispetto ad altri metodi (RX post procedurale).

Inoltre si vuole indagare sulla pratica clinica messa in atto nella ge-
stione di questi device da parte degli Infermieri.

In particolare in questo studio si è valutato:
1.	Fattibilità del metodo ECG intracavitario per il corretto posizio-

namento dei cateteri tipo PICC e la sua applicabilità nella routine 
clinica;

2.	Sicurezza del metodo: incidenza di complicanze legate al metodo;
3.	Accuratezza del metodo: percentuale di posizionamenti corretti 

della punta del catetere ovvero percentuale di necessità di con-
trollo post procedurale con rx torace.

2.4.1 Ipotesi

La corretta determinazione della posizione del terminale del cate-
tere, oltre alla identificazione e la correzione di mal posizionamento, 
riduce il rischio di complicazioni (flebiti, formazione di fibrina e trom-
bosi venosa).

Trovare un metodo di verifica che, con facilità durante la procedura 
di inserimento, riduca i tempi di esecuzione e protegga il paziente da 
esposizioni radiologiche e spese aggiuntive.

Dalla revisione della letteratura, molti autori consigliano di utilizza-
re l’elettrocardiografia come metodo di controllo della posizione della 
punta terminale.

Questo metodo interpreta la posizione della punta del catetere uti-
lizzando l’ECG con un elettrodo intracavitario, il principio si basa 
sul metodo ECG intracavitario grazie al quale la posizione della pun-
ta all’interno del sistema venoso può essere rivelato da un filo guida 
all’interno del catetere quale elettrodo intracavitario che, avanzando 
lungo la vena cava superiore verso l’atrio destro determina variazioni 
prevedibili dell’ampiezza dell’onda P che riflettono la vicinanza dell’e-
lettrodo intracavitario al nodo seno-atriale.
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Valutare nella routine che la metodologia elettrocardiografica con 
ECG intracavitario, oggi molto diffusa e con un buon rapporto co-
sto efficacia per la rilevazione tramite elettrodo intracavitario della 
posizione della punta, sia più affidabile rispetto alla tecnica radiolo-
gica rx post-procedurale nel posizionamento della punta del PICC 
durante l’impianto.

2.4.2 Campione 

Il campione di ricerca è di tipo “a presentazione” ed include 1260 
pazienti adulti di ambo i sessi. Sono stati immessi nello studio tutti 
i pazienti indirizzati al PICC Team del Distretto Sanitario n° 27 
dell’ASL Napoli 1 Centro, per l’inserimento di un catetere vascolare 
tipo PICC

2.4.3 Criteri di inclusione ed esclusione 

Criteri di inclusione:
•	 Pazienti adulti di età maggiore ai 18 anni;
•	 Necessità di un impianto di CVC per terapie a lungo termine;
•	 Consenso informato al posizionamento PICC con tecnica 

ECG endocavitario.
Criteri di esclusione:
•	 Pazienti con alterazioni dell’attività elettrica atriale (FA);
•	 Pazienti portatori di pacemaker a stimolazione atriale;
•	 Pazienti destinati al trattamento emodialitico per la salvaguar-

dia del patrimonio vascolare in previsione di un confeziona-
mento di fistola artero-venosa.

2.5 Raccolta dati 

Lo studio prospettico è stato condotto in un periodo di 4 anni; la 
raccolta dei dati è avvenuta da aprile 2017 a giugno 2021.
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Sono stati impiantati in questo arco di tempo 1.263 cateteri ad 
inserzione periferica di tipo PICC in pazienti adulti, 227 PICC in 
pazienti di sesso maschile, 1.036 in pazienti di sesso femminile.

PAZIENTI N %
Maschi 227 18%
Femmine 1.036 82%
Totale 1.263 100%

Sono stati esclusi 4 pazienti, di cui 3 per fibrillazione atriale ed 1 
per trombosi bilaterale della vene ascellari.

L’età media dei pazienti era 57.4±12.8 anni con maggiore inci-
denza nella fascia di età tra i 40 ed i 70 anni, corrispondente alla 
fascia di età più a rischio per neoplasia della mammella.

L’elevata incidenza di pazienti di sesso femminile è dovuta al gemel-
laggio dell’ambulatorio infermieristico con il Dipartimento di Oncolo-
gia della AO Universitaria Federico II di Napoli ed in particolare con 
l’ambulatorio di oncologia mammaria per cui la maggioranza dei pa-
zienti era affetto da neoplasia mammaria.

Tutti i PICC sono stati inseriti con tecnica ecoguidata con l’utilizzo di 
un ecografo vascolare dedicato.

In 1.260 pazienti dello studio è stato inserito un catetere venoso cen-
trale tipo PICC in poliuretano, monolume, valvolato, di calibro 4 Fr

In tre pazienti, che necessitavano di un dispositivo vascolare per nu-
trizione parenterale, è stato impiantato un catetere venoso centrale tipo 
Midline, anch’esso in poliuretano, monolume, valvolato, di calibro 4 Fr, 
ma di lunghezza più corta. La scelta della vena di accesso per l’impianto 
PICC non è stata uguale per tutti i soggetti facenti parte dello studio: per 
917 pazienti del campione (72.6%) è stata scelta la vena basilica, per 333 
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(26.4%) la vena brachiale, mentre per 13 pazienti (1.0%) è stata scelta la 
vena cefalica.

Per quanto riguarda la scelta dell’emilato per l’impianto su 772 
(61.1%) pazienti è stato scelto l’emilato dx, invece per gli altri 491 (38.9) 
pazienti l’emilato sx.

Per verificare la corretta posizione della punta si è utilizzato un di-
spositivo Sherlock 3cg che consente la visione simultanea della punta 
del catetere Tracking e l’ECG standard che sono integrati sullo stesso 
display grafico.

La linea base dell’ECG statico fornisce la forma comparativa di ECG 
per l’interpretazione dei cambiamenti dell’onda P e per aiutare nell’iden-
tificazione dell’onda P massima visibile sull’ECG dinamico, in basso, 
che misura i cambiamenti nella morfologia dell’onda P all’avanzare del 
catetere per permettere all’operatore di posizionare la punta del catetere 
in prossimità della giunzione cavoatriale.

La conferma della posizione della punta è documentata nella tabella 
del paziente e memorizzata sul sistema di Sherlock 3CG TCS, in con-
formità delle linee guida per il corretto posizionamento dei PICC.

Nella figura successiva è documentato uno dei primi impianti di 
PICC effettuato dal nostro PICC Team, con evidenza dell’onda P mas-
simale endovascolare.
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Solo in 7 casi in cui non si è riusciti ad evidenziare variazioni 
morfologiche dell’onda P con la procedura ECG intracavitario, la 
posizione finale alla giunzione cavo-atriale (target) della punta del 
PICC è stata verificata con rx post procedurale.

2.6 Risultati 

Il primo scopo della ricerca, cioè la verifica di fattibilità del me-
todo ECG intracavitario per il corretto posizionamento dei cateteri 
tipo PICC e la sua applicabilità nella routine clinica è stato ampia-
mente dimostrato.

Solo 7 pazienti sono stati esclusi dallo studio, 4 per controindi-
cazione assoluta all’impianto di PICC per diametro delle vene del 
braccio inferiore ai 4 mm, 2 per controindicazioni all’impianto con 
metodica ECG intracavitario per diagnosi di fibrillazione atriale 
all’ECG di base ed uno per pregressa trombosi bilaterale delle vene 
ascellari.

Nei pazienti sottoposti ad impianto presso l’ambulatorio infer-
mieristico PICC dedicato del Distretto Sanitario n. 27 dell’ASL 
Napoli 1 Centro, l’obiettivo di posizionare ogni catetere alla giun-
zione cavo-atriale, cioè nel punto di massima ampiezza dell’onda 
P misurata con il metodo ECG intracavitario è stato raggiunto in 
1.256 pazienti su 1.263, pari al 99.4% del campione.
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Il metodo è risultato quindi fattibile in 1.256 pazienti su 1.263, 
pari al 99.4% del campione.

Nei restanti 7 casi, che hanno necessitato del controllo radiologi-
co post-procedurale, sono stati verificati 6 mal posizionamenti per 
kinking (attorcigliamento) del catetere durante la progressione dello 
stesso e nell’altro caso, in cui sistema di Sherlock 3CG TCS eviden-
ziava una onda P massimale negativa, al controllo radiologico post-
procedurale il catetere risultava posizionato nella sezione sinistra 
dell’ombra cardiaca, per cui è stato necessario un approfondimento 
diagnostico con esame angio-TAC che consentiva di diagnosticare 
un raro caso di vena anonima sinistra persistente all’interno della 
quale era regolarmente applicato il PICC in giunzione atriale.

La lunghezza del catetere venoso, preventivamente stimata attra-
verso le misure antropometriche, è stata significativamente differen-
te (>2 cm) dalla lunghezza misurata con il metodo intracavitario 
ECG solo in 4 casi (1,8%).

L’incidenza di complicanze è stata notevolmente più bassa rispetto 
ai dati riportati in letteratura relativi al metodo Rx post-procedurale.

Infatti in 29 pazienti (2.3% del campione) si sono manifestate 
complicanze infettive e trombotiche ed un altro caso è stato compli-
cato da un’infezione dell’exit side.

Durante lo studio sono stati rimossi 591 PICC sui 1.263 impian-
tati, 78% per fine chemioterapia, 7% per intolleranza del paziente, 
7% per motivi accidentali, 3% per dislocazione, 3% per trombosi ed 
1% per infezione.
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La durata media dei giorni di permanenza in situ dei PICC che 
sono stati rimossi è di 170±92 giorni, corrispondenti alla durata me-
dia del ciclo di chemioterapia per neoplasia della mammella.

2.7 Qualità delle cure e valutazioni di impatto economico

La difficoltà delle valutazioni di impatto economico risiede nel 
considerare tutti i fattori coinvolti e le loro interrelazioni.

Per gli accessi vascolari, oltre al costo del device, c’è da considera-
re il costo della procedura (a sua volta scorporato nel costo del per-
sonale, delle apparecchiature e degli spazi eventualmente occupati), 
moltiplicato per i numeri di tentativi.

Inoltre deve essere inserito il costo delle complicanze: le compli-
canze della terapia hanno un costo elevato in termini di mortalità, 
morbidità, qualità della vita del paziente e spese di trattamento special-
mente quando necessitano di un’estensione del periodo di ricovero.

Le complicanze possono variare in base alle condizioni cliniche 
del paziente, al tipo di dispositivo utilizzato, alla vena scelta e all’a-
bilità dell’operatore.

Le complicanze intraprocedurali e periprocedurali sono stretta-
mente legate alle manovre di posizionamento e la loro frequenza 
potrebbe essere sensibilmente ridotta utilizzando il posizionamento 
ecoguidato e le attuali tecnologie di Tracking magnetico e ECG-EC.

Le complicanze tardive sono per lo più strettamente correlate alla 
gestione del dispositivo e alla compliance del paziente.

In particolare, per le infezioni catetere correlate, si stima che ogni 
episodio infettivo prolunghi l’ospedalizzazione da 7 a 14 giorni e per 
quanti riescono a sopravvivere la permanenza in ospedale è in media 
aumentata di 24 giorni.

D’altra parte la complessità del sistema permette anche numerose 
possibilità di intervento per il contenimento dei costi.

Gli interventi strutturali, a fronte di un impegno di spesa iniziale, 
portano benefici trasversali e a lungo termine; sono così la forma-
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zione degli operatori, il monitoraggio e la sorveglianza e l’adozione 
di bundle cioè un insieme ridotto di interventi evidence-based in 
uno specifico setting di cura.

Relativamente alla scelta del device i PICC hanno senz’altro un 
costo maggiore rispetto ai PIV, anche per i costi legati all’inserimen-
to, ma un’analisi di costeffectiveness ne ha dimostrato comunque un 
miglior rapporto costo/efficienza in considerazione del numero dei 
device utilizzati, dei giorni di utilizzo e del numero statisticamente 
superiore di flebiti e di occlusioni del catetere nei pazienti trattati 
con PIV, complicanze non prevenibili altrimenti.

Relativamente alle tecniche di introduzione (impianto di un ca-
tetere venoso centrale), il controllo ecografico inizialmente veniva 
considerato riservato ai pazienti con situazione venosa compromes-
sa e/o in cui i tentativi diretti sono stati vani.

La microintroduzione con controllo ecografico ha un tasso di 
successo più elevato ed un numero di complicanze postoperatorie 
inferiore rispetto all’introduzione di PIV nelle vene superficiali e di 
PICC con tecnica blind. In uno studio di confronto la tecnica eco-
guidata si è dimostrata decisamente più cost effective: ovviamente il 
costo dell’apparecchiatura ecografica ha importanza, ma nel gruppo 
blind è da considerare il costo dei cateteri dei falliti inserimenti che 
non possono essere riutilizzati e quindi vengono eliminati.

La tecnica di microintroduzione ecoguidata riduce le complican-
ze immediate come il sanguinamento, l’edema delle dita e la flebite 
meccanica e complicanze come le trombosi delle vene profonde, le 
infezioni batteriemiche e le occlusioni del catetere.

Il rapporto cost/effectiveness si mantiene ancora favorevole an-
che quando si considerano solo i costi procedurali e non quelli delle 
complicanze (Tan 2016).

Lo sviluppo della tecnologia permette risparmi strutturali: i nuovi 
sistemi integrati di tracking elettromagnetico ed ECG intracavitario 
per il controllo intraprocedurale forniscono informazioni in tempo 
reale sull’avanzamento (tip navigation) e sul posizionamento cen-
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trale della punta (tip location) attraverso il Tip Confirmation System 
(TCS).

Uno studio è stato condotto per confrontare l’utilizzo della tec-
nologia Sherlock 3CG TCS rispetto alla tecnica tradizionale di inser-
zione blind e verifica radiologica (BI/CXR).

La durata media dell’intervallo di tempo dall’inizio della proce-
dura al momento in cui era possibile infondere terapia endovenosa 
era di 34 minuti nel gruppo che utilizzava sistemi integrati di navi-
gazione e conferma con metodica ECG-EC verso 176 minuti nel 
gruppo BI/CXR, la percentuale di mal posizionamenti nel gruppo 
che utilizzava sistemi integrati di tracking elettromagnetico ed ECG 
intracavitario era 0, verso 20% nel gruppo tradizionale (p<0.001); su 
un’ipotetica popolazione di 1.000 pazienti un’analisi triennale dimo-
strava che non solo era ripagato l’investimento iniziale, ma rispetto 
all’utilizzo della tecnica tradizionale si otteneva un saving, cioè un 
risparmio di costi, confrontandone l’utilizzo con la procedura ese-
guita utilizzando la fluoroscopia.

Il NICE sulla base delle evidenze e dei modelli economici ha rac-
comandato l’adozione di sistemi integrati di tracking elettromagneti-
co ed ECG intracavitario nel Regno Unito, con l’ulteriore vantaggio 
di una minore esposizione ai raggi X dei pazienti e dei lavoratori 
sanitari.

Da ultimo, ma non in ordine di importanza, va considerato l’im-
patto dell’organizzazione strutturale sui costi.

Un access team multidisciplinare aumenta la percentuale di suc-
cesso al primo inserimento, diminuendo il rischio di complicanze 
anche nel follow-up grazie alla gestione degli accessi.

Laddove gli impianti sono gestiti dalla radiologia interventistica i 
costi sono maggiori perché il personale è più numeroso, sono uti-
lizzate dotazioni specializzate e viene tenuta occupata una sede ad 
elevata specializzazione.

La possibilità dell’inserimento di PICC al letto del paziente da 
parte di infermieri specializzati rispetto all’inserimento sotto con-
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trollo fluoroscopico effettuato da radiologi interventisti comporta 
una riduzione dei costi del 65%.

In uno studio condotto in Scozia gli access team guidati da in-
fermieri si sono dimostrati più cost effective dimostrando un tasso 
di successo più elevato ed ottenendo un maggiore grado di soddi-
sfazione dei pazienti forse proprio in virtù del ruolo e del tempo 
dedicato (Walker, 2013).

Conclusioni 

Rispetto agli studi precedenti, in cui era sempre presente il doppio 
controllo (ECG + Rx Torace), questa analisi prospettica rappresen-
ta una ulteriore conferma dell’affidabilità della tecnica nella norma-
le attività clinica, dove viene utilizzato di routine esclusivamente il 
controllo ECG.

I risultati confermano l’efficacia del controllo ECG intracavitario 
e l’opportunità di rinunciare al controllo radiologico post procedu-
rale in caso di segnale elettrocardiografico affidabile.

In uno dei casi analizzati, il PICC risultato in posizione non cor-
retta all’esame radiologico era stato impiantato con tecnica ECG ma 
senza riuscire a visualizzare la progressione dell’onda P, era quindi 
stato richiesto il controllo RX che mostrava il catetere in vena ano-
nima persistente sx.

Il metodo elettrocardiografico consente di apprezzare il posiziona-
mento della punta in tempo reale ed eseguire subito eventuali correzioni.

L’unico limite della tecnica sta nel fatto che non si può utilizzare 
in assenza di attività elettrica atriale spontanea (es. la fibrillazione 
atriale o la presenza di pace-maker a stimolazione atriale).

Il metodo radiologico, pur consentendo una valutazione affidabi-
le del posizionamento della punta dopo l’impianto, è associato ad un 
dispendio maggiore di risorse per il coinvolgimento del tecnico che 
effettua l’esame, del radiologo che lo referta per l’utilizzo dell’appa-
recchio radiogeno.
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A questo svantaggio va sommata l’esposizione del paziente a ra-
diazioni ionizzanti, che rende la procedura poco indicata in alcuni 
soggetti e il fatto che i dati non vengono forniti in tempo reale, 
cioè durante il posizionamento.

Un’ulteriore criticità della radiografia del torace è l’essere fa-
cilmente influenzabile dalla qualità e dalla corretta fattura tecnica 
dell’esame. Lievi variazioni nell’inclinazione dell’apparecchio ra-
diogeno possono alterare l’immagine rispetto ai reperti anatomici, 
nei pazienti obesi la visione può non essere ottimale, importan-
ti alterazioni del tronco quali cifosi o scoliosi possono rendere 
difficile interpretare correttamente le immagini radiologiche, la 
refertazione può presentare inoltre caratteristiche di dipendenza 
dall’operatore.

Un limite di questo studio è l’essere monocentrico, basato 
sull’attività clinica di un numero ristretto di operatori e la ridotta 
numerosità del campione.

La tecnica di posizionamento del PICC con controllo ECG, si 
conferma più affidabile rispetto alla tecnica radiologica ed ha un 
buon rapporto vantaggi/svantaggi; le sole misure antropometri-
che nella determinazione preventiva della lunghezza del catetere 
non garantiscono in numerosi casi il posizionamento corretto del 
catetere.

L’incremento dell’età media della popolazione unitamente alla 
cronicizzazione di molte patologie prefigura per il futuro prossimo 
in Italia un ricorso sempre maggiore agli accessi vascolari centrali 
nell’ottica di preservare il patrimonio venoso periferico degli indi-
vidui. Accanto ad un incremento in termini quantitativi in Italia è 
attesa anche una vera e propria rivoluzione culturale che estenda 
l’utilizzo degli accessi venosi ad altri ambiti rispetto a quelli tradi-
zionali (come l’oncologia) per un maggior utilizzo nelle terapie in-
tensive, nelle cliniche mediche e in ambito di assistenza territoriale.

Una simile estensione d’utilizzo richiede un’attenta valutazione 
del rapporto costo efficacia.
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È necessario che vengano applicati dei criteri rigorosi che tenga-
no conto da un lato del “valore” del patrimonio vascolare dei pa-
zienti, che va protetto dagli insulti venolesivi e dall’altro dei costi.

Per quanto riguarda i costi dei device ci si aspetta che in futuro i 
costi si adeguino all’ aumento della domanda, ma soprattutto che 
la ricerca e lo sviluppo tecnologico ci consegnino dei device con 
elevate caratteristiche tecnico-strumentali di sicurezza, efficacia e di 
sempre maggiore efficienza nelle procedure.

La riduzione dei costi si può infatti ottenere anche attraverso una 
ottimizzazione delle risorse della struttura ad esempio favorendo 
l’utilizzo di tecnologie che permettono il posizionamento e la ve-
rifica in maniera più vantaggiosa economicamente e più accessibile 
anche in contesti meno organizzati come avviene con gli ultrasuoni 
o con sistemi integrati di tracking ed ECG intracavitario e con l’in-
serimento di PICC al letto del paziente da parte del personale infer-
mieristico inserito in team dedicati (access team).

Ovviamente nelle analisi di costo efficacia un peso rilevante è 
dato dalla diminuzione delle complicanze alcune delle quali, come 
le infezioni, possono comportare dei costi sanitari elevatissimi, in 
grado di “sbancare” tutte le valutazioni economiche.

La risposta risiede in un movimento scientifico e culturale capace 
di interfacciarsi e dialogare con diversi interlocutori: con le istitu-
zioni sanitarie per trasmettere il concetto del valore del patrimonio 
dell’albero vascolare e per supportare le scelte di politica sanitaria, 
con gli operatori per un processo continuo di formazione e per la 
strutturazione di programmi di sorveglianza e monitoraggio ed in-
fine, con i pazienti e con i caregivers per ottimizzare l’utilizzo degli 
accessi vascolari in ambienti meno medicalizzati e valutarne le impli-
cazioni organizzative e medico-legali.



3	 L’App hAPPyMamma nel percorso nascita tosca-
no: esperienza presso il Laboratorio di Management e Sa-
nità della Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa

Teresa Sicignano19

Riassunto 

La mHealth, ovvero l’integrazione delle tecnologie di comuni-
cazione mobile nel processo di erogazione dell’assistenza sanitaria, 
rappresenta un enorme potenziale di miglioramento in termini di 
qualità ed efficienza in sanità, ma anche di empowerment e mi-
glioramento dell’educazione (health literacy) del paziente-utente. 
Ad oggi, la mHealth viene però identificata maggioramene dal-
le App che integrano i dati clinici con la tecnologia e supporta-
no i professionisti nell’iter della prevenzione, diagnosi e cura. In 
particolar modo, il coinvolgimento con le App per la gravidanza 
sembra essere diventato una parte integrante dell’esperienza di 
maternità per molte future mamme. In questo senso la Regione 
Toscana si è mossa coerentemente prevedendo la progettazione di 
un intervento di mHealth integrato nella rete dei servizi previsti 
dal percorso materno-infantile. Il Laboratorio Management e Sa-
nità della Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa ha realizzato l’APP 
hAPPyMamma capace di fornire alle donne che stanno vivendo 
una gravidanza uno strumento digitale che possa accompagnarle 

19	 Dr.ssa Teresa Sicignano Ostetrica Azienda USL MODENA.
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nelle fasi del percorso nascita (gravidanza, parto e primo anno di 
vita del bambino). 

I cambiamenti tecnologici producono cambiamenti organizza-
tivi, ma la direzione e l’intensità di questi cambiamenti, non sono 
conoscibili a priori. Quanto più il cambiamento di conoscenze in-
nescato dall’innovazione è significativo, tanto più esso conduce 
necessariamente a riconfigurazioni dei criteri di regolazione dell’a-
zione. Nasce da questa considerazione l’idea di svolgere uno stu-
dio, con metodologia qualitativa, che recepisca le opinioni più pro-
fonde e trasversali dei professionisti sull’utilizzo di questo nuovo 
strumento di mHealth e sull’impatto che ha avuto nella loro prati-
ca lavorativa. Lo studio è stato svolto nell’ambito dell’esperienza di 
tirocinio presso la Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa. 

Parole chiave: mHealth, hAPPyMamma, percorso nascita

3.1 L’mHealth nel Percorso Nascita Toscano

In un’epoca di cambiamenti tanto rapidi e profondi in ambito di 
gestione della sanità, il problema centrale di un numero crescente 
di aziende sanitarie è quello dell’innovazione delle cure a beneficio 
del paziente; questa prospettiva orientata al miglioramento dell’ef-
ficacia si riflette, seppur in diversa misura, sui profili organizzativi, 
gestionali e delle rilevazioni. Riorganizzare i percorsi assistenziali 
in base alle esigenze del paziente, riconoscendogli un ruolo prima-
rio e fondamentale nel processo di erogazione dei servizi, è infatti 
la grande sfida a cui tutti i sistemi sanitari, pubblici e privati, sono 
chiamati a rispondere20. 

La mHealth, ovvero l’integrazione delle tecnologie di comu-
nicazione mobile nel processo di erogazione dell’assistenza sa-
nitaria, rappresenta un enorme potenziale di miglioramento 

20	 S. Nuti, Sperimentazione dell’activity based management nella sanità pubblica: l’e-
sperienza dell’azienda USL 3 di Pistoia.
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in termini di qualità ed efficienza in sanità, ma anche di empo-
werment e miglioramento dell’educazione (health literacy) del 
paziente-utente21.

L’utilizzo dei cellulari è aumentato rapidamente in tutto il mon-
do22-23. La tecnologia mobile, l’accesso istantaneo e la comunica-
zione diretta consentono un trasferimento più rapido delle infor-
mazioni sanitarie, che a sua volta supporta le pratiche mediche e 
di salute pubblica. 

La mHealth è un nuovo modo di intendere i servizi sanitari; 
include App e tecnologie complesse tra cui voce, messaggi di testo 
(servizio di messaggi brevi, SMS), servizio di messaggi multime-
diali, tecnologia Bluetooth ed altri24. Ad oggi, la mHealth viene 
però identificata maggioramene dalle App che integrano i dati cli-
nici con la tecnologia e supportano i professionisti nell’iter della 
prevenzione, diagnosi e cura. 

In particolar modo, il coinvolgimento con le App per la gravi-
danza sembra essere diventato una parte integrante dell’esperienza 
di maternità per molte future mamme. A livello globale, ci sono 
più App per la gravidanza che per qualsiasi altro argomento medi-
co25, il che attesta la loro sempre crescente popolarità. 

21	 M. Soriano Marcolino, J.A. Queiroz Oliveira, M. D’Agostino, A.L. Ri-
beiro, M.B. Moreira Alkmim, D. Novillo-Ortiz, The Impact of  mHealth Interventions: 
Systematic Review of  Systematic Reviews, JMIR Mhealth Uhealth2018 Jan 17;6(1): e23. 
doi: 10.2196/mhealth.8873.

22	 A. Carter, J. Liddle, W. Hall, H. Chenery, Cellulari nella ricerca e nel tratta-
mento: linee guida etiche e direzioni future, JMIR Mhealth Uhealth. 16 ottobre 2015; 3 
(4): e95. doi: 10.2196 / mhealth.4538.

23	 J. Donner, Research Approaches to Mobile Use in the Developing World: A Re-
view of  the Literature, La società dell’informazione. 06 maggio 2008; 24 (3): 140–
159. doi: 10.1080/01972240802019970.

24	 Organizzazione mondiale della sanità, Nuovi orizzonti per la salute attraverso 
le tecnologie mobili, Ginevra: Organizzazione mondiale della sanità; 2011.

25	 N. Tripp, K. Hainey, A. Liu, A. Poulton, M. Peek, J. Kim, R. Nanan, 
An emerging model of  maternity care: smartphone, midwife, doctor? Women Birth, 2014 
Mar;27(1):64–67. doi: 10.1016/j.wombi.2013.11.001.
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In questo senso la Regione Toscana si è mossa coerentemente pre-
vedendo la progettazione di un intervento di mHealth integrato nella 
rete dei servizi previsti dal percorso materno-infantile; tenendo conto 
anche delle preferenze espresse dalle utenti attraverso l’indagine sul 
percorso nascita realizzata dal Laboratorio Management e Sanità del-
la Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa26, che svolge ormai dal 2004 il 
coordinamento del sistema di valutazione della performance in sanità 
per la Regione Toscana, anche attraverso l’implementazione di raccolte 
dati da parte degli utenti dei servizi sanitari. 

Il Laboratorio Management e Sanità della Scuola Superiore Sant’An-
na di Pisa, dunque, a partire dall’analisi dell’interesse delle utenti e del 
potenziale miglioramento nelle performance del percorso nascita che 
poteva avere la realizzazione di un intervento di mHealth in quest’am-
bito, ha disegnato e sviluppato un’applicazione mobile (App) per il per-
corso nascita, in collaborazione con i referenti regionali ed aziendali del 
percorso nascita e della sanità digitale27. Questo contributo descrive le 
modalità di introduzione di una nuova tecnologia legata alla mHealth 
in Italia, nel contesto specifico della Regione Toscana, focalizzando 
sul caso studio dell’applicazione mobile (App) “hAPPyMamma” che 
è parte di una più ampia e complessa strategia di riorganizzazione dei 
servizi sanitari relativi al percorso assistenziale materno-infantile delle 
Aziende Sanitarie Toscane. 

3.2 L’App hAPPyMamma 

hAPPyMamma è una App per facilitare le donne nell’accesso e 
nell’utilizzo dei servizi per la gravidanza, il parto ed il primo anno di 
vita del bambino. hAPPyMamma fornisce alle donne che stanno vi-
vendo una gravidanza, l’opportunità di utilizzare uno strumento digita-

26	 S. De Rosis, M. Bonciani, M. Vainieri, P. Scida, mHealth a supporto del per-
corso nascita in Toscana. Il disegno di hAPPyMamma, in S. Cervia, R. Biancheri (a cura 
di), La costruzione della salute nel welfare socio-sanitario, Ed. Il Mulino, Bologna, 2017.

27	 DGR 1204/2018 Regione Toscana - Implementazione del percorso na-
scita regionale attraverso modalità digitali integrate (web-app e mobile).
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le che possa accompagnarle nelle fasi del percorso nascita (gravidanza, 
parto e primo anno di vita del bambino).

Le sue funzionalità sono: 
•	 permette di avere la trasposizione personalizzata nell’agenda 

dell’App del libretto gravidanza e del calendario vaccinale del 
proprio bambino, con meccanismi di promemoria;- offre infor-
mazioni, validate dai professionisti, volte a promuovere la salute 
di mamme e bambini, anche multilingue; 

•	 fornisce indicazioni sui servizi consultoriali ed ospedalieri relativi 
al percorso nascita per orientare la donna, anche con sistema di 
georeferenziazione; 

•	 mostra il libretto di gravidanza digitale, con le prescrizioni de-
materializzate delle prestazioni previste dal protocollo regionale 
per la gravidanza fisiologica, gestite dai professionisti autorizza-
ti del sistema sanitario (ostetriche/i, specialisti in ginecologia ed 
ostetricia e medici di medicina generale) attraverso il back-end di 
hAPPyMamma; 

•	 consente di visualizzare ed effettuare la prenotazione di visite ed 
esami previsti nel libretto sul nuovo sistema regionale di prenota-
zione CUP 2.0 direttamente dall’App; 

•	 dà la possibilità di accedere al fascicolo sanitario e ai referti grazie 
al collegamento con l’App Smart SST; 

•	 permette di esprimere la valutazione della propria esperienza 
dell’assistenza ricevuta nel percorso nascita, nell’ottica del miglio-
ramento continui del sistema sanitario regionale. 

L’applicazione è stata sviluppata con il principio di mettere al centro 
la donna in modo proattivo consentendole di avere sempre informa-
zioni riguardo l’offerta assistenziale del percorso nascita e sulle possibi-
lità di tutela e promozione della salute, nonché di facilitarla nell’orienta-
mento tra i servizi del percorso nascita e l’accesso ai servizi dell’azienda 
attraverso la possibilità di prenotare alcune visite ed esami28. 

28	 S. De Rosis, M. Bonciani, M. Vainieri, mHealth a supporto del percorso nascita 
in Toscana. Il disegno di hAPPyMamma.
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L’App, inoltre, è progettata con lo scopo di essere una piatta-
forma incentrata sull’utente in continuo miglioramento, ed infatti 
è una preziosa risorsa per la raccolta di un’ampia gamma di dati 
sanitari longitudinali durante la gravidanza e fino al compimento 
del primo anno di vita del bambino. 

3.3 Valutazione dell’impatto organizzativo dell’App hAPPy-
Mamma: studio qualitativo

L’introduzione di una nuova tecnologia è considerata dai profes-
sionisti, secondo la teoria di Rogers, come una minaccia: l’intervento 
di un fattore esterno sulle pratiche di lavoro già decodificate dal pro-
fessionista si configura come uno “stress” aggiuntivo e per tal motivo 
non ben accettato. I problemi maggiori che si riscontrano sono i dub-
bi connessi alla difficoltà nell’utilizzo di dispositivi mobili, al timore 
che la tecnologia diventi un ostacolo alla relazione d’aiuto, o che addi-
rittura possa poi sostituire l’intervento assistenziale-terapeutico.

Questo studio è una valutazione, in seguito ad un intervento di 
mHealth (App hAPPyMamma) per l’assistenza alla gravidanza e 
alla fase neonatale, dell’impatto a livello individuale ed organizzati-
vo dei professionisti impegnati nella promozione dello strumento. 
Si pone l’obiettivo di raccogliere il punto di vista dei responsabili 
e professionisti del percorso nascita sul sistema hAPPyMamma e 
su cosa ha comportato averlo introdotto nei servizi. Il contesto di 
questo studio è la Regione Toscana, che mostra caratteristiche di 
diffusione della sanità elettronica in linea con il contesto nazionale 
e più ampio europeo29-30. Il disegno della ricerca qualitativa è stato 

29	 European Commission. Green Paper on mobile Health (“mHe-
alth”), 2014, available at: https://ec.europa.eu/digital-single-market/en/news/
green-paper-mobile-health-mhealth.

30	 V. Braun, V. Clarke, G. Terry, Thematic Analysis. In: Rohleder P, Lyons A, 
editors. Qualitative Research in Clinical and Health Psychology Basingstoke, Macmillan Pu-
blishers Ltd; 2015. p. 95–112.
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scelto in base agli scopi e ai quesiti della ricerca31 e si è basato sulle 
interviste e focus group32. Le interviste e i focus group sono stati 
svolti con domande semi-strutturate33. Partendo dal tema della ri-
cerca, ci siamo focalizzati su argomenti specifici e domande mira-
te, con una sequenza predeterminata. 

L’intervista è stata divisa in quattro macro aree di interesse: 
1. mHealth, nello specifico abbiamo indagato circa il ruolo che 

riveste la tecnologia in sanità e sugli apporti positivi o sui limiti che 
potrebbe presentare. 

2. sistema hAPPyMamma, il focus delle domande è stato riguar-
do le opinioni, il grado di conoscenza ed il giudizio che l’intervi-
stato aveva sul sistema hAPPyMamma. 

3. impatto organizzativo, è stato chiesto un riscontro sull’inte-
grazione del sistema nei processi di cura regionali e aziendali, in 
seguito sono state formulate domande atte all’individuazione di 
possibili resistenze ed infine è stato chiesto di formalizzare, se ri-
tenuti opportuni, degli interventi volti al miglioramento o accetta-
zione del sistema. 

4. prospettive future, l’ultima parte ha riguardato domande circa 
gli ulteriori sviluppi dell’App, ed in linea generale come immagina-
vano il futuro della sanità grazie all’introduzione della tecnologia. 

I Focus Group sono stati suddividi in tre macro aree di interesse: 

1. La prima fase ha indagato le percezioni rispetto a cosa pensa-
no le donne del sistema hAPPyMamma. Nello specifico, riguardo 
le funzionalità, il formato ed il contenuto dell’App. 

31	 C. Marshall, G.B. Rossman, Designing Qualitative Research, Sage Publica-
tions, London, 1995.

32	 K. Mitchell, P. Branigan, Using focus group to evaluate health promotion inter-
ventions, Health Education, 100(6), 2000, pp. 261-268.

33	 J.P. Spradley, Participant observation, Holt, Rinehart & Winston, New York, 
1980.
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2. Durante la seconda fase è stato chiesto di mostrare, attra-
verso l’ausilio di una figura grafica (definita “freccia” durante il 
colloquio) come il Sistema hAPPyMamma è entrato nella pratica 
quotidiana e come l’ha modificata. 

3. La terza fase è stata incentrata sull’analisi delle principali 
difficoltà, ostacoli ed i miglioramenti che le professioniste senti-
vano di attribuire al Sistema hAPPyMamma. Infine, è stato chie-
sto di indicare le azioni che credevano essere migliorative per 
l’implementazione del sistema. 

Le interviste ed i focus group sono stati svolti in modalità 
online utilizzando la piattaforma Teams per le interviste, e We-
bex per i focus group. Questa scelta è stata dettata dall’osservan-
za delle norme anti contagio Covid-19, messe a punto nell’arco 
temporale da settembre a novembre ’20 in Italia, che prevede-
vano la sospensione delle attività (riunioni) in presenza. I Focus 
group sono stati impiegati in seguito alle interviste perché capaci 
di sviluppare, approfondire e significare quanto emerso nel corso 
delle interviste. 

Un campione diversificato di 43 professionisti impegnati nello 
sviluppo e/o promozione del sistema hAPPyMamma è stato re-
clutato nel periodo ottobre – dicembre 2020. Di questi, 14 sono 
stati intervistati singolarmente in quanto soggetti con un ruolo 
di responsabilità nel percorso nascita aziendali, e 29 sono sta-
ti inclusi nei focus group suddivisi per area aziendale, essendo 
ostetriche direttamente coinvolte nella consegna del libretto di 
gravidanza e quindi nell’utilizzo del sistema hAPPyMamma. Il 
reclutamento è avvenuto tramite contatti personali. 

Tutte le interviste e i focus group sono state registrate digital-
mente e completate tra i 30-60 minuti (per le interviste) e 120-180 
minuti (per i focus group). Nella trascrizione sono state inclu-
se tutte le espressioni non verbali (es. sospiri, risate), così come 
pause e parole enfatizzate. Per l’analisi dei dati è stata utilizza la 
metodologia content analysis ed il software NVivo versione 10. 
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È stato utilizzato un approccio tematico narrativo basato sul me-
todo in sei fasi di Braun e Clarke34.

Dall’analisi qualitativa del contenuto delle trascrizioni delle 14 
interviste condotte, sono state identificate quattro categorie prin-
cipali: (I) mHealth ed il ruolo della tecnologia in sanità, (II) sistema 
hAPPyMamma, (III) impatto organizzativo ed integrazione nella 
rete assistenziale e (IV) prospettive future. I risultati sono riportati 
di seguito (Figura 1): 

34	 C. Squire, From experience-Centred to socioculturally oriented approaches to nar-
rative, In: M. Andrews, C. Squire, M. Tamboukou, Doing Narrative Research, Sage 
Publications, London, 2013, p. 47-71.
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Dall’analisi dei focus group sono state identificate le seguenti 
quattro categorie principali: 

(I) percezione dei professionisti sul sistema hAPPyMamma, (II) 
cambiamenti organizzativi apportati dall’App (III) criticità, limiti e 
resistenze, (IV) prospettive e miglioramenti per l’implementazione 
del sistema. I risultati sono riportati di seguito (Figura 2): 

3.4 Conclusioni e prospettive future

Le disruptive innovation, come hAPPyMamma, richiedono la 
modifica dei vecchi sistemi e una formazione atta a creare nuove 
skill tra gli attori offrendo valore a coloro che implementano e si 
adattano con successo all’innovazione. L’innovazione dirompen-
te, infatti, richiede quasi sempre lo sviluppo di una nuova cultura 
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professionale35. Attraverso questo studio abbiamo osservato che 
la mancata o parziale implementazione del sistema hAPPyMamma 
può essere determinata dalla resistenza da parte degli attori del si-
stema che potrebbero essere influenzati negativamente dall’inno-
vazione. Gli ostacoli che si sono mostrati evidenti nel processo di 
accettazione e diffusione di hAPPyMamma sono stati:

1. Ostacoli da parte degli operatori: 
•	 opposizione: resistenza al cambiamento; sentimenti di perdi-

ta di proprietà dei processi operativi; modifica delle prassi di 
lavoro; 

•	 barriere culturali: tecnologia come barriera alla relazione d’aiu-
to; livelli organizzativi diversi non abituati a lavorare in collabo-
razione; resistenza al cambiamento delle pratiche attuali svolte 
in formato cartaceo rispetto alle pratiche computerizzate; 

•	 mancanza di formazione. 
2. Ostacoli da parte delle utenti: 
•	 barriere culturali: mancata accettazione del formato digitale 

perché poco fiduciose della sua reale funzionalità; scarse capa-
cità tecnologiche;

•	 mancanza di formazione tecnologica e spiegazione dell’App da 
parte dei professionisti;

•	 assenza di supporto. 
3. Barriere organizzative/istituzionali, reti e processi inadeguati 
•	 sistemi informativi inadeguati; 
•	 assenza o carenza di incentivi; 
•	 mancanza di interoperabilità tra soluzioni tecnologiche; orga-

nizzazioni che lavorano con diverse cartelle cliniche; 
•	 difficoltà a coordinare setting diversi (livelli: aziendale, ospeda-

liero, territoriale, regionale).

35	 C.M. Christensen, M.B. Horn, C.W. Johnson, Disrupting class: how disrupti-
ve innovation will change the way the world learns, McGraw-Hill Professional, New York, 
2008.
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Questo studio contribuisce a una migliore comprensione delle 
sfide che affrontiamo quando viene proposta una nuova tecnologia 
nell’assistenza sanitaria. La tecnologia, contribuisce a creare nuove 
pratiche di cura, con nuove sfide. Dunque, le aspettative sulle tecno-
logie come innovazioni prive di problemi e pronte all’uso non sono 
realistiche. Bisogna riconoscerne le criticità nonché comprendere 
che esistono diversi utenti finali e diversi contesti. 

Uno dei risultati più importanti di questa ricerca è che l’accet-
tazione della tecnologia passa innanzitutto dalla formazione per i 
professionisti, e che la promozione e la fruizione dello strumento 
(App) da parte delle donne è estremamente correlata al grado di 
conoscenza e al modo che ha il professionista nel proporlo. 

Inoltre, è importante risolvere anche i problemi infrastrutturali 
che differiscono tra i diversi contesti delle Aziende Sanitarie, che 
determinano differenziazioni territoriali nell’erogazione del servizio 
hAPPyMamma. 

Il coinvolgimento dei diversi attori del percorso nascita è stato 
messo in atto per migliorare le possibilità di successo nell’imple-
mentazione di questa nuova tecnologia. L’App all’interno del per-
corso nascita costituisce l’occasione per pensare a come un’innova-
zione tecnologica possa coinvolgere anche altri ambiti assistenziali: 
determina un uso più efficace delle risorse, in termini di personale 
e tempi a disposizione, ed è uno stimolo all’informatizzazione dei 
processi. Lo studio è servito a verificare l’effettivo impatto che ha 
avuto l’App all’interno del percorso nascita aziendale e ad analizzare 
quanto la valorizzazione della tecnologia possa contribuire a miglio-
rare la maternal health literacy ed in generale la qualità all’interno del 
percorso nascita materno-infantile. 

Affinché si realizzi un concreto ed esteso percorso di digitalizza-
zione, è necessario svolgere ulteriori studi al riguardo.



4	 ASL Napoli 1 Centro. Progetto per l’elaborazione 
di un piano di comunicazione interna aziendale per coin-
volgere i dipendenti e creare valore nell’era digitale

Antonio Manzo36

Riassunto 

In questo articolo viene descritta la funzione e l’importanza del-
la comunicazione interna nelle organizzazioni e viene elaborato un 
possibile piano di comunicazione interna presso L’ASL Napoli 1 
Centro dopo una attenta analisi del contesto aziendale. Attraverso 
la comunicazione interna, le organizzazioni hanno la possibilità di 
gestire al meglio l’attività operativa, oltre a creare e diffondere valori, 
principi e regole che possono costituire le basi per una cultura azien-
dale capace di sviluppare, nei dipendenti, un “senso di appartenen-
za” che moltiplichi l’interesse e la dedizione nella propria attività. Un 
corretto utilizzo della comunicazione interna può portare benefici 
per i soggetti e per l’organizzazione nel suo complesso in un’ottica di 
armonia del sistema. Alla separazione interna si sostituisce l’integra-
zione, il dialogo e lo scambio inter funzionale. Si diffonde, pertanto, 
il principio della collaborazione come asset fondamentale per creare 
valore per tutto il sistema. Innescare meccanismi di collaborazione 

36	 Infermiere presso ASL Napoli 1 Centro reparto di Ortopedia - Ospe-
dale del Mare. Docente a contratto Corso di Laurea in Infermieristica Polo Elena 
D’Aosta ASL Napoli 1 Centro.
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comporta quindi cambiamenti nella struttura e nei comportamenti 
organizzativi. La comunicazione interna diventa parte integrante dei 
processi; essa viene usata per definire la mission, la vision, la cultura e 
i valori dell’azienda. Viene impiegata per sviluppare la qualità dei ser-
vizi, favorisce la visibilità all’interno della struttura, delle sue attività e 
delle sue politiche. In realtà, quindi, la comunicazione interna è parte 
integrante dell’organizzazione, rappresenta il tessuto connettivo che 
permette alle persone di interagire tra loro e con il contesto e consen-
te di attivare processi costruendo funzioni.

Parole chiave: comunicazione interna, integrazione, valore

4.1 La comunicazione come parte integrante dell’organizzazione 

Non bisogna vedere la comunicazione interna come un sistema 
nel sistema ma come parte costituente dell’organizzazione, in modo 
da rendere riconoscibili e connessi tutti gli elementi del sistema. La 
complessità degli elementi che deriva da questa visione della co-
municazione ha bisogno, a livello metodologico, di ricercare alcuni 
ambiti di intervento che consentano di apportare risultati proficui 
nell’organizzazione. I principali ambiti su cui lavorare sono: 

•	 i soggetti dell’organizzazione con le loro caratteristiche struttu-
rali; i loro bisogni personali, funzionali e relazionali; 

•	 i processi dell’organizzazione; 
•	 la struttura dei ruoli e delle responsabilità e i bisogni che da 

questi derivano; 
•	 le professionalità e le competenze necessarie e presenti; 
•	 la cultura aziendale, gli obiettivi strategici, il modello di intera-

zione con i contesti, la resistenza al cambiamento/innovazione;
•	 la leadership, il modo di concepire la gerarchia e lo stile di 

gestione; 
•	 le infrastrutture, gli impianti, le attrezzature dell’organizzazione 

e i comportamenti indotti. 
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Il modo in cui dovrebbe avvenire la comunicazione interna nelle 
aziende è descritto dalla normativa ISO 9001. Il paragrafo 7.4 della 
ISO 9001:2015 definisce:

•	 cosa verrà comunicato: bisogna stabilire cosa si sta cercando di 
comunicare, scegliendo gli argo menti da condividere. Impor-
tante sarà focalizzarsi sull’obiettivo;

•	 quando verrà comunicato: bisogna dare una regolarità alle co-
municazioni ricorrenti, è importante per creare una prima base 
della pianificazione richiesta.

•	 a chi va comunicato: ogni comunicazione deve avere un target 
per essere più efficace, assicu randosi che il messaggio veicola-
to sia appropriato per il target di riferimento;

•	 come verrà comunicato: Bisogna considerare il contenuto e 
l’importanza del messaggio e poi scegliere lo strumento mi-
gliore, in modo che arrivi alle persone in maniera mirata;

•	 chi è il responsabile di ogni tipologia di comunicazione: biso-
gna stabilire chi si dovrà assumere la responsabilità che una 
certa comunicazione venga recepita nel modo corretto.

4.1.1 Cultura organizzativa e pianificazione della comunicazione 
interna 

La Direzione aziendale deve rendersi garante che all’interno 
dell’organizzazione si comunichi bene, deve controllare il traffico di 
informazioni che fluiscono orizzontalmente e verticalmente all’in-
terno dell’organizzazione e regolarlo facendo in modo che sia fluido 
e sicuro. 

Tutto questo è possibile attraverso la pianificazione strategica del-
la comunicazione interna, la quale può diventare un approccio pro-
attivo alla costruzione di una forza lavoro che:

•	 comprenda a fondo e condivida la cultura aziendale, grazie alla 
quale, i dipendenti devono abituarsi ad un modo di lavorare 
sempre più connesso alle evoluzioni del sistema in cui operano;
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•	 comprenda a fondo e condivida gli obiettivi e i valori dell’orga-
nizzazione, rafforzando e rimodellando nel tempo l’identità or-
ganizzativa dell’azienda;

•	 partecipa e fortifica il proprio senso di appartenenza all’organiz-
zazione, il tutto contribuisce a definire un clima aziendale positi-
vo e collaborativo.

“La comunicazione interna promuove la cultura aziendale attraver-
so tutti i suoi mezzi, strumenti e manifestazioni, infatti, le persone 
coinvolte si abituano gradualmente ad un modo di lavorare sempre 
più connesso alle evoluzioni del sistema in cui operano, collegato all’e-
sterno e alle modifiche che il mercato richiede”37.

“La cultura in un’azienda è l’insieme dei valori, opinioni e cono-
scenze condivisi dai membri di un’organizzazione. Tutti partecipano 
alle dinamiche culturali inconsciamente nella vita quotidiana lavorati-
va, infatti è solo quando le organizzazioni provano a realizzare nuove 
strategie o programmi che sono in contrasto con le norme e i valori 
della cultura aziendale che le stesse si ritrovano faccia a faccia con il 
potere esercitato dalla cultura”38.

La pianificazione strategica della comunicazione interna può diven-
tare un approccio proattivo alla costruzione di una forza lavoro mi-
gliore, più diretta ed efficiente; infatti il segreto di alcune delle aziende 
di maggior successo nel mondo è quello di essere riuscite a creare una 
forza lavoro che comprenda a fondo e condivida la cultura aziendale, 
gli obiettivi e i valori dell’organizzazione.

Per creare una cultura comune nell’organizzazione è necessario 
sfruttare tutte le risorse utili al raggiungimento dello scopo. In primo 
luogo, poiché gli effetti della comunicazione si esercitano per un lun-
go periodo, bisogna creare un buon piano di comunicazione interna 
basato su un approccio che si estenderà nel corso degli anni. Prima 
di redigere il piano della comunicazione, bisogna dunque avere ben 

37	 G. Volpi, M. Carletti, La comunicazione interna come strumento di efficienza, 
Sistemi & Impresa n° 1° gennaio-dicembre, 2008.

38	 R.L. Daft, Organizzazione aziendale, Apogeo, Milano, 2010.
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chiaro che tipo di lavoro si vuole svolgere e quali valori, principi e 
procedure verranno utilizzati e resi chiari perché tutti i collaboratori 
interni abbiano una corretta visione dell’obiettivo da raggiungere.

Dunque, il ruolo della comunicazione si può definire strutturale e 
strutturante, “ovvero rappresenta un sottosistema costitutivo e con-
temporaneamente una variabile trasversale che da continua- mente 
forma e senso all’organizzazione stessa”39.

Lo sviluppo di una strategia di comunicazione interna e la sua im-
plementazione sono in grado di fornire una serie di vantaggi per le or-
ganizzazioni. Per ottenere tali benefici, però, è necessario un approc-
cio coordinato, globale e a lungo termine. L’efficacia della strategia di 
comunicazione interna è strettamente legata alla qualità dei messaggi 
diffusi e alla scelta dei canali di comunicazione giusti. La diffusione dei 
supporti tecnologici, con un riferimento particolare alle tecnologie in-
formatiche, ha aumentato le potenzialità offerte dalla comunicazione 
interna. 

Costruire un sistema di comunicazione interna risulta funzionale 
sia all’attività produttiva dell’organizzazione, sia alla dimensione del 
clima interno, che tendenzialmente tendono a migliorare grazie ad 
un flusso di informazioni di qualità comunicato capillarmente. Inol-
tre, la comunicazione interna ha un peso considerevole nell’immagine 
che l’ente offre di sé all’esterno: i dipendenti sono i primi promotori 
dell’ente, aspetto spesso sottovalutato o addirittura dimenticato.

4.1.2 Analisi del contesto

L’Azienda ASL Napoli 1 centro è una delle più grandi d’Europa in 
quanto offre un servizio sanitario a circa 1 milione di abitati dislocati 
su 10 quartieri. Con l’Atto aziendale, che deriva dalla delibera n.1 del 
2/1/2018, l’ASL ha delineato la struttura organizzativa generale la 
quale, sinteticamente, è articolata in: tecnostruttura amministrativa, 

39	 A. Nogara, S. Pugliese, La comunicazione come strategia di organizzazione nelle 
aziende di servizio, “HR Online” N °6, 2009.
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tecnica e sanitaria, a sua volta suddivisa in: Staff  di Direzione Sanita-
ria, Staff  di Direzione Amministrativa e Dipartimenti assistenziali. Tra 
le strutture in staff  ritroviamo UU.OO. Complesse e UU.OO. Sempli-
ci. Una delle unità semplici in staff  alla direzione è la U.O.S. Comuni-
cazione Aziendale, la quale assicura tutte le attività di comunicazione 
aziendale. Tra le strutture afferenti alla direzione amministrativa ri-
troviamo l’U.O.C. Sistemi Informatici e Information and Communi-
cation Technology (ICT). Tale struttura, direttamente o attraverso le 
Unità Operative Semplici, svolge vari compiti tra cui:

•	 ha la responsabilità della comunicazione aziendale interna ed 
esterna dell’Azienda;

•	 si occupa della comunicazione interna all’Azienda attraverso la 
rete Intranet ed il Portale aziendale;

•	 promuove e coordina la cultura della comunicazione in azienda 
verso gli operatori.

L’UOC Sistemi Informativi e ICT insieme all’UOS Comunicazione 
Aziendale, nell’avviare un sistema di comunicazione interna devono 
porre particolare attenzione ad alcuni passaggi nevralgici. Ad esempio, 
bisogna prevedere un’iniziale resistenza, fisiologica, legata alla novità. 
È però importante non sottostimare quest’aspetto, perché potrebbe 
compromettere il resto dell’implementazione del processo. Bisogna, 
quindi creare un ambiente favorevole attraverso un costante sforzo 
di informazione, in modo da sviluppare una sensibilità al progetto e 
ottenere una più estesa partecipazione. 

4.1.3 Il piano di comunicazione

Dal punto di vista dell’implementazione, risulta importante la co-
stituzione di un gruppo di lavoro coordinato da alcuni dirigenti delle 
Unità operative deputate alla redazione del piano. Il gruppo deve es-
sere composto da informatori individuati all’interno dei vari presidi 
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e distretti aziendali, in modo da ottenere una rete informativa atten-
dibile e tempestiva. La “cabina di regia “così composta, in una fase 
preliminare all’elaborazione del piano di comunicazione:

•	 analizza i flussi di comunicazione e gli strumenti utilizzati in 
azienda;

•	 analizza le buone pratiche e le aree di miglioramento che segna-
lano i membri del gruppo afferenti alle varie strutture aziendali;

•	 analizza i bisogni di comunicazione dei dipendenti attraverso 
questionari e focus group svolti nelle strutture locali.

La fase preliminare termina con l’analisi dei risultati dei punti pre-
cedenti. Dunque, il punto di partenza è l’ascolto e la partecipazione 
delle risorse umane dell’azienda al piano di comunicazione in quanto 
ciascuno è sia produttore che fruitore (emittente e ricevente) della co-
municazione interna e inoltre l’esperienza insegna che se tutti concor-
rono a rendere la comunicazione interna più funzionale ed efficace, 
allora le nuove regole create saranno condivise e rispettate. Dai risul-
tati derivanti dall’analisi della situazione esistente è possibile elaborare 
il Piano di Comunicazione.

La tabella illustra una possibile strutturazione di un piano di comu-
nicazione interna:

SCOPI ELEMENTI

FINALIZZAZIONE
•	 Obiettivi del piano
•	 Logiche d’azione
•	 Targhettizzazione

IMPLEMENTAZIONE

•	 Azioni comunicative (tipo, tempo, obiettivi spe-
cifici, correlazione con gli obiettivi del piano)

•	 Combinazione di mezzi e canali
•	 Indicazione dei modi di regia
•	 Competitività/integrazione con altri sistemi di co-

municazione aziendale (non formale ed esterna)
•	 Alternative e tattiche di gestione del sistema di 

comunicazione
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MONITORAGGIO/ 
AGGIUSTAMENTO

•	 Criteri, indicatori, momenti parametri di 
riferimento

•	 Modi di mantenimento e rinnovamento delle lo-
giche e della gestione del sistema di comunica-
zione al variare delle situazioni aziendali.

Tabella 1 – Comunicazione interna40

Conclusioni

La corretta analisi del proprio target, l’attenzione ai bisogni, e la 
definizione di una comunicazione coerente rispetto a questi elemen-
ti, consente di migliorare il funzionamento interno dell’azienda e 
quindi, di diminuire i costi legati alla progettazione, alla produzione 
e all’erogazione del servizio. In tale prospettiva, emerge la centralità 
del management della comunicazione interna, dove notevole im-
portanza assumono la determinazione degli obiettivi, la scelta degli 
strumenti specifici, il controllo degli effetti del processo comunica-
tivo ed infine la misurazione dei risultati.

40	 Schema tratto da A. Di Raco, G. Santoro, Il manuale di comunicazione inter-
na, Guerini. Milano, 1996, pag. 116. 



5	 Nuove frontiere manageriali: gestione delle risorse 
umane e del burn out del dirigente sanitario

Angelo Del Buono41, Giuseppe Procaccio42

Riassunto 

Il Burn-out identifica una condizione di esaurimento fisico ed 
emotivo riscontrata tra gli operatori impegnati in professioni di aiu-
to, determinata dalla tensione emotiva cronica creata dal contatto e 
dall’impegno continui ed intensi con le persone, i loro problemi e le 
loro sofferenze.

Materiali e Metodi: si tratta di una ricerca rivolta al personale me-
dico ed infermieristico impiegato presso il presidio ospedaliero Luigi 
Curto di Polla, facente parte della ASL Salerno. Si è scelto di utilizza-
re quale strumento di raccolta dati 2 questionari inerenti il lavoro in 
ambito sanitario, la condivisione di interessi esterni e sfere personali 
di vita familiare e privata, volto a misurare la resistenza del lavoratore.

Risultati: con l’aumento dell’età si ha una riduzione dei valori di 
GHQ, donde maggiore benessere sul posto di lavoro ed un minore 
indice di resilienza, donde maggiore resistenza; il sesso maschile è 
correlato ad un incremento di valori di GHQ, donde minore be-
nessere; non vi è correlazione fra sesso ed indice di resilienza. Vi è 

41	 UOC Ortopedia e Traumatologia Presidio Ospedaliero L. Curto, ASL 
Salerno.

42	 Unità di Ortopedia e Traumatologia, Ospedale L. Curto, Polla, Salerno
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una correlazione inversa fra età e valore della dimensione disreattiva 
del test di resilienza; non vi è correlazione fra età e valore della di-
mensione proattiva. Non vi è correlazione fra sesso e valore della 
dimensione disreattiva del test di resilienza; non vi è correlazione fra 
sesso e valore della dimensione proattiva.

Conclusioni: oltre il 50% dei partecipanti vive una condizione di 
disagio professionale, tale da richiedere un supporto psicologico. In 
tale contestano si colloca l’importanza dei percorsi formativi che si 
concentrino sugli aspetti positivi della personalità.

Parole chiave: Burn-out, personale sanitario, resilienza

Introduzione

Freudenberger43 ha utilizzato per la prima volta il termine burn-
out (bruciato, scoppiato) in ambito sociosanitario, identificando una 
condizione di esaurimento fisico ed emotivo riscontrata tra gli ope-
ratori impegnati in professioni di aiuto, determinata dalla tensione 
emotiva cronica creata dal contatto e dall’impegno continui ed in-
tensi con le persone, i loro problemi e le loro sofferenze. Imparare a 
“gestirsi” e poter usufruire di un training su se stessi, possono costi-
tuire un valido aiuto per il lavoratore. Tuttavia, è altrettanto impor-
tante che i manager e le sovrastrutture a capo del sistema assumano 
consapevolezza dell’importanza del personale sanitario in quanto 
“capitale umano” che influenza in maniera significativa il “capitale 
organizzativo” aziendale ed il processo di creazione di valore pub-
blico. Il lavoro di tesi intende fornire un contributo alle seguenti 
domande di ricerca:

•	 quali sono i maggiori fattori di stress lavorativo che possono 
associarsi, nei diversi livelli dirigenziali, a burn-out?

•	 quali fattori possono indurre il personale a resistere e prosegui-
re le attività professionali ordinarie?

43	 H.J. Freudenberger, Staff  burn-out, Journal of  Social Issues, 1974, p.160.
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Nel corso del lavoro di tesi, verranno definite le caratteristiche, i 
fattori di rischio e le manifestazioni della sindrome di burn-out. In 
particolare, verrà presa in esame la resistenza dell’individuo, intesa 
quale capacità di adattamento ad uno stress lavorativo emergente, e 
la condizione di burn-out in ambito sanitario, a differenti livelli. A 
tal fine, verrà analizzata l’esperienza del personale medico ed infer-
mieristico operante presso l’ASL Salerno, nello specifico il presidio 
ospedaliero L. Curto di Polla.

5.1 Materiali e Metodi

In questa sezione viene illustrata una ricerca svolta presso il 
presidio ospedaliero Luigi Curto di Polla, facente parte della ASL 
Salerno. Si è scelto di utilizzare quale strumento di raccolta dati un 
questionario costruito appositamente mediante interviste riguar-
danti tematiche inerenti il lavoro in ambito sanitario, la condivisio-
ne di interessi esterni e sfere personali di vita familiare e privata, 
volto a misurare la resistenza del lavoratore. Per la somministra-
zione del questionario, si è chiesta e ottenuta un’autorizzazione da 
parte del Provveditorato Provinciale dell’Azienda Sanitaria Locale 
di Salerno. Previa presa visione del questionario dal Provveditora-
to Provinciale dell’Azienda Sanitaria Locale di Salerno, dal respon-
sabile del Dipartimento di Salute Mentale della suddetta ASL, con 
sede a Salerno, e dal Direttore Sanitario del presidio ospedaliero 
L. Curto di Polla, i questionari sono stati somministrati ai soggetti 
interessati. L’indagine si è svolta fra settembre ed ottobre 2020. 
I questionari sono stati risposti in modo anonimo e, una volta 
compilati, sono stati inseriti in una busta chiusa e consegnati di-
rettamente al primo ed al secondo investigatore (ADB, GP) del 
presente studio. 

Il questionario è stato distribuito a 150 operatori, divisi fra per-
sonale medico ed infermieristico del suddetto P.O. di Polla. È sta-
to somministrato ai partecipanti un test per valutare l’indice di 



80 Prima sezione	
Organizzazione e Management

resilienza44. Il test, composto da 56 item, prende in considerazione 2 
dimensioni psicologiche, la dimensione disreattiva (ansia, depressione, 
fobia, somatizzazione) e la dimensione proattiva (intelligenza emotiva, 
response ability, autostima); il rapporto fra le due dimensioni, definito 
indice di resilienza, fornisce una valutazione di come l’individuo si 
pone nei confronti di sé stesso e dell’ambiente in un determinato mo-
mento della vita (Figura 1). Si possono così evidenziare gli sforzi mes-
si in essere per sostenere le difficoltà, il livello di impegno, la sofferen-
za psicologica necessaria ad assicurare un buon livello di resistenza, la 
natura delle risorse psicologiche disponibili, il grado di soddisfazione 
generale e la propensione all’innovazione e alla positività (autoeffi-
cacia). Sono state poste domande alle quali i partecipanti potevano 
rispondere R (raramente, 0%-35%), S (spesso, 35%-85%) QS (quasi 
sempre). Dal rapporto delle dimensioni A (Disreattiva) e B (Proattiva) 
scaturisce l’indice di resilienza.

La sezione successiva comprende la versione a 12 item del Gene-
ral Health Questionnaire (GHQ), elaborato allo scopo di individuare 
due principali categorie di problemi: l’incapacità di eseguire le pro-
prie funzioni normali sane e la comparsa di nuovi fenomeni di natura 
stressante45.

L’attenzione è focalizzata sul cambiamento nel normale funziona-
mento psichico del soggetto, valutando disturbi di personalità o pat-
terns di adattamento associati alla distress.

Nello specifico, il GHQ consente di indagare la presenza di quattro 
elementi di distress: depressione, ansia, deterioramento sociale e ipo-
condria (indicata con sintomi somatici) (Figura 2).

Al soggetto è stato richiesto di confrontare la propria situazione at-
tuale rispetto al suo stato psicologico abituale, scegliendo tra quattro 

44	 F. Pellegrino, I. Furno, A. Gambino, Stress lavorativo, resilienza ed efficacia 
professionale, Civitas Hippocratica, 2013.

45	 M. Piccinelli, G. Bisoffi, M.G. Bon, L. Cunico, M. Tansella, Validity and 
test-retest reliability of  the Italian version of  the 12-item GHQ in general practice: a compari-
son between three scoring methods, Compr Psychiatry; 1993, 34: 198-205.
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modalità di risposta: “come al solito”, “più del solito”, “meno del so-
lito”, “molto meno del solito”. In questo modo è possibile situare gli 
individui lungo un continuum i cui estremi sono costituiti da una con-
dizione di benessere psicologico, visto come assenza di sintomi psichi-
ci e da una condizione di disordine psichico con diversi gradi di gravità.

Il punteggio da 0 a 14 corrisponde ad una condizione di benessere, 
da 15 a 19 a una condizione di malessere intermedio, con indicazio-
ne a supporto psicologico, da 19 a 36 a una condizione di malessere 
severo, con indicazione assoluta al supporto psicologico. Nell’ultima 
parte del questionario, si sono raccolte le informazioni generali sull’o-
peratore quali l’anno di nascita, il genere, la qualifica.

5.2 Partecipanti

Di 150 persone arruolate per compilare i questionari, 66 (44%) 
hanno risposto correttamente. Sono stati arruolati 66partecipanti fra 
personale medico ed infermieristico, 40 uomini (60.6%) e 26 donne 
(39.6%). L’età media è stata di 49.3 anni, con una deviazione standard 
di 9.33. Riguardo al titolo di studio, 21 sono laureati in medicina e chi-
rurgia (31.8%), 45 (68.2%) hanno il diploma di scuola media superiore 
e laurea triennale in scienze infermieristiche, tutti dipendenti a tempo 
indeterminato presso il presidio ospedaliero L. Curto di Polla, con 
almeno 18 mesi di anzianità di servizio, fino al massimo di 38 anni, 
per una media di 24.9 anni e la deviazione standard di 7.7. I soggetti 
hanno dichiarato lo stato civile (coniugato/a, celibe/nubile, divorzio), 
per un totale di 53 coniugati, 3 di stato celibe, 3 di stato nubile, 1 se-
parato, 2 divorziati, 4 non hanno dichiarato lo stato.

5.3 Risultati

Il tasso di risposta totale nella compilazione dei questionari è di 
66 soggetti su 150 coinvolti nello studio (44%). Il punteggio medio 
della dimensione disreattiva del test di resilienza è 8.02 (DS = 7.02), 
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della dimensione pro reattiva è 34.3 (DS = 9.9), dell’indice di resi-
lienza è 0.3 (DS = 0.3), del questionario di salute generale è 15.2 (DS 
= 4.3).In tabella I è riportata la matrice di correlazione tra variabili 
demografiche (età e genere) e indice di resilienza e General Health 
Questionnaire, dimostrando correlazioni statisticamente significati-
ve. Nello specifico, con l’aumento dell’età si ha una riduzione dei 
valori di GHQ, donde maggiore benessere sul posto di lavoro (r=-
0.03) e un minore indice di resilienza, donde maggiore resistenza 
(r=-0.009); il sesso maschile era correlato ad un incremento di valori 
di GHQ (r=-0.04), donde minore benessere; non vi è correlazione 
fra sesso ed indice di resilienza (r=0.18).Vi è anche una correlazione 
inversa fra età e valore della dimensione disreattiva del test di resi-
lienza (r: -0.03); non vi è correlazione fra età e valore della dimen-
sione proattiva (r: 0.11). Non vi è correlazione fra sesso e valore 
della dimensione disreattiva del test di resilienza (r: 0.18); non vi è 
correlazione fra sesso e valore della dimensione proattiva (r: -0.08). 
Tuttavia, i 5 partecipanti che raggiunto punteggio ≥ 50 di dimen-
sione proattiva sono di sesso maschile. In riferimento ai risultati del 
GHQ, 30 di 66 (45.5%) non hanno riportato malessere psicologico, 
con valore inferiore a 14; di 36 rimanenti, 26 (39.4%) hanno ripor-
tato un valore di GHQ fra 15 e 19, indicativo di una condizione di 
malessere moderata tale da porre indicazione ad un consulto con un 
esperto, 10 (15.1%) hanno riportato un valore superiore a 19, che 
indica una condizione di malessere severo, tale da richiedere tempe-
stivamente un confronto con un esperto. Dal confronto dei sessi, 
non vi è differenza statisticamente significativa per quanto concer-
ne la dimensione disreattiva (p= 0.79), né per dimensione proattiva 
(p=0.3) ed indice di resilienza (p=0.55) (Tabella 2). Non vi è diffe-
renza statisticamente significativa tra i due sessi per quanto riguarda 
i valori del questionario GHQ (p=0.06), con valori più elevati per i 
maschi. Nello specifico, 20 di 40 maschi (50%) e 10 di 26 femmine 
(38.5%) hanno riportato valori ≤ 14. Dal confronto personale me-
dico ed infermieristico, non vi è differenza statisticamente significa-
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tiva per quanto concerne la dimensione disreattiva (p= 0.71), nè per 
dimensione proattiva (p=0.55) ed indice di resilienza (p=0.55). Non 
vi è differenza statisticamente significativa fra medici ed infermieri 
per quanto riguarda i valori del questionario GHQ (p=0.14), con 
valori più elevati per i medici (valore medio 16.9 vs 14.4). Nello spe-
cifico, 8 di 21 medici (38.5%) e 22 di 45 infermieri (48.9%) hanno 
riportato valori ≤ 14 (P=0.44).

5.4 Discussione

La principale scoperta del presente studio è che oltre il 50% della 
popolazione inclusa nel presente studio avverte malessere sul posto 
di lavoro. Dai dati rilevati, emerge che negli anni aumenta la resi-
stenza ed il benessere nel posto in cui si lavora, senza differenze 
statisticamente significative fra i sessi, né fra personale medico ed 
infermieristico. 

Lo scopo del presente studio è descrivere la condizione di burn-
out fra i dirigenti medici ed infermieri operanti nella ASL Salerno, 
nello specifico il presidio ospedaliero Luigi Curto di Polla. Dalle 
evidenze in letteratura emerge che i fattori che possono causare 
maggiormente la sindrome di burn-out in ambito sanitario sono la 
tipologia di organizzazione ed il contesto della struttura sanitaria. 
I fattori individuali, invece, come ad esempio il genere e il tipo di 
lavoro, non hanno presentato correlazioni significative con tale sin-
drome. Viceversa, l’età e l’anzianità di servizio sono correlati diret-
tamente con il benessere e la resistenza del lavoratore, condizione 
già spiegata in altri settori, in cui si è osservato che la sindrome di 
Burn-out non si associa al tempo trascorso a contatto diretto con 
i pazienti e con chi soffre ma dal contesto in cui ci si relaziona con 
essi, dai fattori di stress lavorativo e dalla frequenza di eventi critici 
di servizio46. 

46	 D. Goldberg, V.F. Hillier, A scaled version of  the General Health Questionnai-
re, Psychol. Med., 1979; 9: 139-45.
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L’esaurimento emotivo è legato soprattutto alle conseguenze 
negative che il proprio lavoro può provocare nei rapporti sociali, 
alla pesantezza emotiva delle situazioni che si incontrano in corsia, 
allo scarso sostegno e ai richiami considerati ingiusti da parte dei 
superiori. Probabilmente, hanno risposto al questionario solo i più 
interessati al lavoro, i più motivati, coloro i quali hanno considera-
to questa ricerca un’opportunità per esprimere la propria opinione. 
Non si conoscono le motivazioni che hanno portato le persone a 
rispondere o, al contrario, a non partecipare alla ricerca. Sarebbe im-
portante poter svolgere ulteriori ricerche riguardanti tale fenomeno, 
magari utilizzando metodi differenti, come ad esempio le interviste, 
partendo proprio dai risultati qui ottenuti. Data la limitatezza del 
campione coinvolto, sarebbe interessante svolgere una ricerca estesa 
a più presidi, anche in regioni differenti, in modo da confrontare le 
varie realtà presenti nel nostro territorio, andando poi a indagare 
le possibili condizioni gestionali e organizzative del personale sa-
nitario, che possono provocare un aumento o una diminuzione del 
benessere organizzativo.

Questo anche per avere la possibilità di creare nuovi supporti e 
strategie di prevenzione, finalizzati ad aiutare tutti gli operatori sani-
tari a svolgere il loro compito in modo efficiente e sicuro. Esperien-
ze similari eseguite in contesti di polizia Penitenziaria hanno indotto 
a produrre strategie di prevenzione, in considerazione della chiara 
manifestazione da parte dei partecipanti di volere contare su servizi 
di tipo psicologico47. Vi sono risvolti psicologici che non si possono 
raccontare ai diretti superiori o ai colleghi perché, involontariamen-
te, potrebbero scaturire dei meccanismi capaci solo di peggiorare la 
situazione. Per tali motivi, negli ultimi anni è diventata sempre più 
pressante la necessità di occuparsi del benessere dell’individuo sul 
luogo di lavoro. Con l’entrata in vigore del Decreto Legislativo del 

47	 G. Prati, S. Boldrin, Fattori di stress e benessere organizzativo negli operatori di 
polizia penitenziaria, Giornale Italiano di Medicina del Lavoro ed Ergonomia Sup-
plemento B, Psicologia, 2011, Vol. 33, N. 3: B33-B39.
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9 aprile 2008, n. 81, in materia di tutela della salute e della sicurezza 
nei luoghi di lavoro, l’oggetto di tutela è “la salute intesa come uno 
stato di completo benessere fisico, mentale e sociale, non consisten-
te solo in un’assenza di malattia o d’infermità”. In tal senso, viene 
sancito per l’Azienda l’obbligo non solo di valutare lo stress lavoro-
correlato, ma anche di promuovere un clima organizzativo idoneo a 
prevenire il disagio da logorio professionale e favorire

condizioni di benessere. Diventa pertanto strategica la program-
mazione all’interno delle aziende di percorsi innovativi per la valuta-
zione e la gestione del rischio psicosociale al fine di poter incidere in 
maniera significativa sul clima organizzativo e migliorare l’efficacia 
della gestione delle risorse umane. In tal senso si è ritenuto oppor-
tuno focalizzare l’attenzione anche sulla resilienza.

In letteratura, la resilienza viene definita come la capacità di un 
sistema dinamico di resistere o di recuperare, a seguito di sfide 
notevoli che ne minacciano la stabilità, la vitalità e lo sviluppo48. 
Metaforicamente, rappresenta la possibilità di “rimanere in piedi” 
nonostante le difficoltà. Quando un evento critico irrompe in un 
contesto di vita, il sistema di consuetudini e di abitudini si incrina ed 
è necessario sviluppare delle strategie emotive, cognitive e relazio-
nali che permettano di riannodare i fili tra passato presente e futuro, 
secondo la prospettiva della resilienza, potenziando le risorse ancora 
disponibili e favorendo lo sviluppo di quelle latenti. La resilienza si 
presenta come un processo dinamico che varia nel tempo, in rap-
porto agli eventi della vita e alla capacità dell’individuo di modulare 
specifiche risposte adattive49. Nei contesti lavorativi, la resilienza ha 
la funzione di consentire alla persona di proteggere la sua integrità 
ed aprirsi delle vie alternative o punti di svolta (turning point) nel mo-
mento in cui viene sottoposta a pressioni o si trova in circostanze 

48	 F. Pellegrino, I. Furno, A. Gambino, Stress lavorativo, resilienza ed efficacia 
professionale, Civitas Hippocratica, 2013.

49	 E. Malaguti, Educarsi alla resilienza. Come affrontare crisi e difficoltà e migliorar-
si, Erickson, Trento, 2010.
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difficili. In ambito lavorativo si verificano molti turning point e quindi 
può dimostrarsi utile promuovere il processo di resilienza. Si può 
agire su tre punti fondamentali: 

•	 potenziare le abilità di risposta imparando a rispondere in ma-
niera ottimale agli eventi nel momento in cui accadono 
(response-ability);

•	 attingere alle risorse disponibili utilizzando strategie di coping, un 
insieme adeguato di comportamenti in risposta agli stressors;

•	 valorizzare le competenze personali, sociali e relazionali per mi-
gliorare l’efficacia professionale50.

Punti di forza del presente studio sono la natura prospettica e la 
partecipazione ai questionari in modo anonimo, nel rispetto della 
privacy dei partecipanti. 

Limitazioni dello studio sono il numero relativamente ridotto dei 
partecipanti, la scarsità delle informazioni dei partecipanti inerenti il 
reparto/dipartimento di appartenenza per trarre delle correlazioni 
statistiche fra il burn-out e servizi sanitari specifici maggiormente a 
rischio.

Conclusioni
Dalla presente analisi si evince che oltre il 50% dei partecipan-

ti vive una condizione di disagio professionale, tale da richiedere 
un supporto psicologico. In tale contestano si colloca l’importanza 
dei percorsi formativi che si concentrino sugli aspetti positivi del-
la personalità. Per tale proposito, è stato proposto il modello del 
fitness cognitivo - emotivo che mira ad aiutare l’individuo ad affinare la 
capacità di operare scelte adeguate a sostenere il proprio benessere 
psicofisico grazie ad un allenamento costante dei processi mentali, 
sia cognitivi che emotivi. Le capacità cognitive ed emotive dell’in-
dividuo non diminuiscono con l’età ma, se opportunamente sotto-
poste ad allenamento, garantiscono prestazioni efficacie maggiore 

50	 A.N. Masten, J. Obradovic, Competence and resilience in Development, Annals 
of  thr New york Academy of  Sciences, 2007.
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vitalità. Per esprimere il meglio di sé e promuovere il fitness cognitivo-
emotivo occorre mantenere con soddisfazione lo status quo, attuare un 
programma di monitoraggio continuo del proprio rendimento, svi-
luppare un atteggiamento positivo – ottimistico – nei confronti della 
vita ed avere come obiettivo il miglioramento della propria efficacia 
umana e professionale. Quanto maggiore è il fitness cognitivo di un 
individuo, tanto più egli sarà in grado di affrontare le sfide della vita, 
di prendere decisioni, di gestire le situazioni complesse, di codificare 
nuove idee e punti di vista alternativi e di modulare il comportamen-
to con assertività ed efficacia51.

Un programma di fitness cognitivo, per essere efficace, deve presup-
porre interventi mirati al rafforzamento della motivazione perso-
nale, all’innovazione e alla crescita intellettuale. È difficile stabilire 
uno standard minimo di riferimento; l’attività cognitiva è il riflesso 
della propria personalità, degli interessi lavorativi o artistici, dell’e-
ducazione ricevuta e degli studi fatti, dell’interesse verso la cultura 
in senso generale, della curiosità nei confronti dell’ambiente, della 
scienza e della società.

L’apprendimento delle abilità emotive – il fitness emotivo – necessita, 
invece, di una metodologia diversa, in quanto presuppone un’adegua-
ta conoscenza del proprio mondo emotivo e lo sviluppo di abilità rela-
zionali. Il fitness emotivo deve muoversi su un livello individuale ed uno 
relazionale. A livello individuale l’apprendimento delle abilità emotive 
è favorito dalla conoscenza del proprio Sé che può essere rafforzato 
da un processo di costante autoanalisi o da percorsi di psicoterapia 
individuale. Per migliorare il livello relazionale risultano invece effi-
caci i percorsi formativi centrati sulle dinamiche di gruppo; lavorare 
in gruppo, esprimere emozioni e condividerle con gli altri consente 
all’individuo di riappropriarsi della propria dimensione emotiva e di 
riconoscere e gestire al meglio le più importanti emozioni nella rela-
zione con gli altri. Il lavoro di gruppo riduce il senso di isolamento, 
favorisce l’introspezione e migliora la qualità delle relazioni. Il fitness co-

51	 F. Pellegrino, Personalità ed autoefficacia, Springer, Milano, 2011.
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gnitivo-emotivo risponde quindi all’esigenza di favorire la crescita armo-
nica dei processi cognitivi ed emotivi alla base della personalità ma-
tura; molte difficoltà individuali o relazionali nascono da divergenze 
nella modulazione di questi due processi e dall’incapacità di accrescere 
i meccanismi integrativi delle funzioni mentali. Esso si propone come 
un processo di apprendimento continuo capace di favorire l’accrescimen-
to dei fattori personali di resilienza; la caratteristica fondamentale di 
questi processi di apprendimento è la loro dinamicità e variabilità nel 
tempo. Nel contesto della formazione ECM si ritiene quindi impor-
tante implementare questo tipo di esperienza, che rafforza l’identità 
personale e favorisce contesti lavorativi improntati ad uno spirito di 
maggiore collaborazione professionale.
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Figura 1: Questionario di Resilienza
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Figura 2: Questionario sul Benessere Generale GHQ-12

Indice di resilienza GHQ A B

Sesso 0.18 -0.04 0.18 -0.08

Età -0.009 -0.03 -0.03 0.11

Tabella 1: correlazioni sesso età e Burn-out (Valore r)

Indice di resilienza GHQ A B

Sesso 0.55 0.06 0.79 0.3

Professione 0.55 0.14 0.71 0.55

Tabella 2: Differenze fra sesso e professione sanitaria (P)



6	 Le life skills e l’intelligenza emotiva alla base del 
cambiamento organizzativo

Chiara Pontillo52

Riassunto 

La risorsa intangibile nell’assistenza sanitaria.
Le persone rappresentano una concreta opportunità su cui occorre 

necessariamente investire. L’attuale dibattito sulle modalità di trasfe-
rire nell’assistenza sanitaria i principi ispiratori del Governo Clinico, 
individua nella conoscenza e nelle competenze individuali gli elementi 
principali di cui si servono le aziende per mobilitare in maniera inte-
grata risorse interne ed esterne, impegnando forza lavoro più quali-
ficata per avviare una presa in carico più efficace in ambito sanitario. 
Diversi studi hanno riscontrato che l’intelligenza Emotiva le Abilità 
Trasversali delle persone (Social skills), promuovono un clima azien-
dale positivo, aiutano a costruire relazioni efficaci, resilienza e problem 
solving. Tali competenze, intangibili e ancora così poco riconosciute 
sono di fatto una risorsa che fa la differenza nelle Aziende per rag-
giungere l’eccellenza delle performance e il benessere delle persone, e 
pongono le basi per un cambiamento organizzativo.

Parole chiave: life skills, intelligenza emotiva, cambiamento 
organizzativo

52	 Dottoressa in scienze riabilitative delle professioni sanitarie. Tecnico della Ria-
bilitazione Psichiatrica, presso il dipartimento di salute mentale dell’Asl Napoli 2 Nord.
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6.1 Il modello delle competenze e le life skills 

Richard Boyatzis, già nel 1982, in The competent manager53, defini-
va la competenza “una caratteristica intrinseca individuale che è causal-
mente collegata a una performance efficace o superiore in una mansio-
ne e che è misurata sulla base di un criterio stabilito”. Oggi, dopo più 
di 30 anni di studi e di applicazioni, troviamo moltissime definizioni di 
competenza tratte sia dalla letteratura specializzata sia dalle numerose 
esperienze organizzative. Tra queste, un modello decisamente interes-
sante è articolato su tre variabili: il sapere, il saper fare e il saper essere. 
Per sapere si intende le conoscenze tecnico-professionali, “conoscen-
ze” teoriche che fanno riferimento al sapere “accademico” acquisibile 
con lo studio. Il saper fare, invece, si riferisce ai requisiti, alle esperienze 
e al know-how maturato nel tempo. Infine il sapere essere fa riferimen-
to ad aspetti più profondi che connotano una persona, le sue capacità. 
Pertanto, le conoscenze, costituite da sapere e dal sapere fare, sommate 
alle capacità insite nel sapere essere, costituiscono le competenze orga-
nizzative che si estrinsecano in comportamenti organizzativi agiti. Le 
esperienze, conoscenze e capacità, rappresentano, infatti, solo la con-
dizione necessaria, ma non sufficiente all’esistenza della competenza, 
che è una dimensione operazionale, quindi necessita, per essere messa 
in atto, di altri fattori che consentano a una potenzialità di esprimersi 
nella realtà concreta e di rispondere così alle sue specifiche aspettative. 
Questi fattori sono appunto la motivazione e il contesto. Affinché si 
possa dire che una persona ha competenza bisogna verificare che sia 
stato messo in gioco un articolato repertorio di risorse (conoscenze, 
capacità cognitive, capacità relazionali, ecc.) e la messa in gioco assume 
un carattere particolare poiché non si tratta di una semplice applicazio-
ne, ma di vera e propria costruzione. 

Nell’ottica dello sviluppo del capitale umano, nell’attuale sistema 
aziendale, caratterizzato da grande complessità e scarsa prevedibilità, 

53	 R.E. Boyatzis, The competent manager: a model for effective performance, Wiley, 
New York, 1982.
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è sempre più evidente che i risultati che assicurano creazione di va-
lore dipendono sempre meno dall’organizzazione formale disegnata 
per raggiungerli e sempre più dalle caratteristiche delle persone, non 
circoscrivibili nei confini certi e rassicuranti del sapere, ma sempre più 
riferibili a ruoli in continua evoluzione e con profili di competenze 
sempre più orientati al saper essere. Ecco quindi la necessità di “se-
guire” costantemente lo sviluppo del capitale umano e promuovere 
l’acquisizione di quelle abilità definite life skills. 

Di fatto, sempre più spesso nel mondo del lavoro, e a maggior ra-
gione nei lavori assistenziali, vengono richieste qualità personali quali 
l’iniziativa, l’empatia, la capacità di adattarsi e di essere persuasivi; le 
capacità intellettuali e le conoscenze tecniche diventano solo requi-
siti di base per svolgere un lavoro, ma non per raggiungere risultati 
ottimali.

Numerose ricerche sostengono, infatti, che due terzi delle capacità 
richieste per svolgere un lavoro in modo eccellente appartengono a 
quella tipologia di intelligenza che attiene al saper fare ed essere e non 
solamente al sapere, ancor di più nel lavoro assistenziali dove la relazio-
ne diventa protagonista e requisito per il cambiamento.

All’operatore, come anche al manager, oggi si chiede di possedere 
quelle abilità che gli permettono di relazionarsi in maniera efficace con 
l’utente e con il collega, quelle abilità, considerate trasversali. 

Letteralmente il termine life skills è composto da Skills (abilità) e 
Life (riferimento al più ampio orizzonte della vita). Nel 1993 un docu-
mento individua le competenze psicosociali considerate fondamentali 
nella promozione della salute e che ne definisce il significato: “Abilità 
di comportamento positivo adattivo che permettono agli individui di 
far fronte efficacemente alle richieste e alle sfide della vita quotidiana” 
OMS, WHO 199354.

Le 3 sfere di competenze principali delle abilità psicosociali sono: 
•	 emotiva: autoconsapevolezza, gestione delle emozioni, gestio-

ne dello stress; 
54	 G. Boda, S. Landi, Life Skills: il problem solving, Carocci, Roma, 2005.
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•	 cognitiva: problem solving, decision making, pensiero critico, 
pensiero creativo; 

•	 sociale: empatia, comunicazione efficace, skills per le relazioni 
interpersonali.

Lo sviluppo di tali abilità permette all’operatore e al manager di 
comunicare in maniera efficace all’interno di una relazione tera-
peutica e non, di avere consapevolezza dei propri vissuti; di essere 
empatico e al contempo di riconoscere il proprio mondo emotivo 
ed esprimerlo; di sviluppare un pensiero creativo che permette di 
rispondere in modo flessibile e adattivo alle richieste dell’azienda e 
degli utenti55. 

Si deduce che sono proprio le persone a fare la differenza, coloro 
che costituiscono il patrimonio intangibile di una organizzazione; di 
fatto, senza un loro coinvolgimento motivazionale e la condivisione 
di fondo dei valori che guidano il servizio pubblico, è vanificato ogni 
sforzo per la qualità del servizio.

Aziende che investono sul capitale umano in maniera concreta 
possono godere, quindi, di una risorsa immateriale invisibile che 
crea valore nel momento in cui è pienamente incorporata nel pro-
cesso assistenziale. E‘ compito dei dirigenti diffondere oltre ad una 
cultura tecnico- scientifica basata sull’EBM, una cultura altrettanto 
importante che faccia leva sulla promozione delle life skills e dell’in-
telligenza emotiva.

6.2 L’intelligenza emotiva nel leader, presupposto per il cam-
biamento organizzativo

“Le emozioni guidano le persone, e le persone guidano le 
performance”56.

55	 Cfr., D. Nardiello, G. Caviglia, Competenze psicosociali per la sanità e le profes-
sioni di aiuto, Franco Angeli, Milano, 2020.

56	 https://eqbiz.it/perche-eqbiz-le-emozioni-guidano-le-persone-le-per-
sone-guidano-le-performance/
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L’Intelligenza Emotiva è un set di competenze razionali ed emo-
zionali che nell’insieme definiscono il Quoziente Emotivo di un in-
dividuo, e si articolano in competenze personali, relazionali e sociali. 
Semplificando, l’Intelligenza Emotiva (IE) è l’abilità di utilizzare le 
emozioni in modo efficace. Lo scopo principale dell’IE è quello di 
aiutarci a prendere decisioni ottimali. Una decisione emotivamente 
intelligente è una decisione pienamente consapevole, sia a livello ra-
zionale che a livello emozionale, allineata e coerente coi valori del-
la persona (dunque autentica e sostenibile nel tempo), e capace di 
coinvolgere positivamente gli altri, nella realizzazione di un obiettivo 
eccellente (e cioè di una visione condivisa).57

A partire dalla pubblicazione delle prime ricerche in merito all’IE, 
intorno al 1990, le organizzazioni innovative hanno iniziato a spe-
rimentare come integrarla nei processi di formazione e di selezio-
ne, per acquisire vantaggio competitivo. Nel corso del tempo è di-
ventato sempre più chiaro come queste competenze rappresentino 
una conditio sine qua non per coloro che quotidianamente sono 
chiamati a prendere decisioni ottimali, a influenzare positivamente 
i propri collaboratori e a praticare la capacità di visioning rispetto 
ai cambiamenti e al futuro (Homo Prospectus58), e costituiscano le 
fondamenta delle organizzazioni più performanti.

Anche le nuove modalità di coordinamento ispirate all’approc-
cio motivazionale che nel corso degli anni si sono fatte strada, han-
no messo in evidenza come i fattori motivanti di natura intrinseca, 
prendono il posto dei tradizionali fattori estrinseci (le classiche ri-
compense economiche). Ad oggi, il manager deve essere in grado 
di ridisegnare il lavoro attraverso un coordinamento strategico che 
tenga presente l’importanza di fattori “altri”, come quelli emotivi. 
In questa riorganizzazione del lavoro andrebbero presi in considera-

57	 Cfr., D. Goleman, Intelligenza Emotiva. Che cos’è e perché può renderci felici, 
BUR Biblioteca Univ. Rizzoli, 2015.

58	 Cfr. M. E.P. Seligman, P. Railton, R.F. Baumeister, C. Sripada, Homo Pro-
spectus, Oxford University Press, 14 giugno 2016.
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zione fattori come il sensemaking, ovvero il senso che una persona 
attribuisce al proprio lavoro; o prevedere una job rotation, ossia la 
rotazione delle mansioni finalizzata ad una migliore formazione de-
gli operatori e ad una maggiore flessibilità operativa; ancora la job 
enrichment, ovvero l’arricchimento delle mansioni stesse attraverso 
compiti di supervisione; e in fine il job enlargement, ovvero l’am-
pliamento delle mansioni tali da permettere una maggiore varietà 
del lavoro. Tali caratteristiche del lavoro favoriscono Autonomia e 
Responsabilità, determinando, a loro volta, un aumento della moti-
vazione e della soddisfazione alla base di una nuova e più efficace 
organizzazione del lavoro. 59 

Eppure, malgrado la sua enorme importanza, l’IE è una scoperta 
relativamente recente nel mondo del business. Infatti, alcuni limiti 
assai significativi hanno impedito a lungo che l’IE entrasse a pieno 
diritto nella lista delle 10 competenze più richieste nel mercato del 
lavoro entro il 2020, stilata dal World Economic Forum.60 

Da una attenta analisi si potrebbe desumere che i limiti potrebbe-
ro essere determinati da 3 fattori:

1.Paradigma culturale e organizzativo: la cultura manageriale è 
una delle forme in cui si esprime la cultura di una civiltà, e quella 
occidentale è stata a lungo dominata dalla convinzione che le emo-
zioni fossero un punto di debolezza dell’essere umano, il punto di 
vulnerabilità che doveva essere lasciato fuori dalla porta delle or-
ganizzazioni, gestite da “manager di successo”, orientati ai risultati 
molto più che alle relazioni, incrollabili davanti allo stress e attenti ai 
numeri molto più che alle persone.

2.Mancanza di conoscenze adeguate: la riscoperta delle emozio-
ni e della loro centralità nella vita dell’uomo e delle organizzazioni 
aziendali è un fatto piuttosto recente che possiamo collocare a par-

59	 Cfr., A. D’Antonio, Le regole dell’organizzazione, ad est dell’equatore, 
Napoli, 2017.

60	 h t t p : / / w w w . 6 s e c o n d s . o r g / 2 0 1 8 / 0 1 / 1 7 /
c a s e - s t u d y - c o n n e c t e d - l e a d e r s h i p - e n g a g i n g - p e r f o r m a n c e /
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tire dagli anni ’90, quando il tema dell’Intelligenza Emotiva è uscito 
dagli ambienti accademici e ha iniziato a diffondersi su larga scala 
(grazie soprattutto alla ricerca e alla divulgazione ad opera di Daniel 
Goleman61). E solo negli ultimi anni, le neuroscienze hanno consen-
tito un ulteriore balzo in avanti, con le recenti scoperte sul funzio-
namento del cervello e sui complessi meccanismi neurobiologici che 
stanno dietro alle emozioni, alle memorie emotive e alle decisioni.

3.Carenza di strumenti pratici: anche dopo la diffusione delle teo-
rie sulle emozioni e sulla loro importanza per le relazioni, il successo 
e il benessere delle organizzazioni, il limite più grande all’introdu-
zione dell’intelligenza emotiva nei sistemi di management aziendale 
restava l’assenza di strumenti pratici. Infatti, l’intelligenza emotiva 
è un set di competenze personali, sociali e relazionali che possono 
essere allenate ma, come in ogni allenamento, sono necessari degli 
esercizi pratici.

Da qui, la duplice necessità di:
•	 Identificare esattamente quali sono le competenze di intelligen-

za emotiva
•	 Sviluppare coerentemente dei programmi di training che con-

sentano la misurazione dei miglioramenti e dei risultati62.

6.3 le competenze per la leadership e l’allenamento per l’IE.

Ciascuno degli autori che ha contribuito alla ricerca e alla divulga-
zione del tema dell’IE, propone una sua classificazione delle com-
petenze di Intelligenza Emotiva. Estremamente utile il modello in-
ternazionale Six Seconds, che individua 3 aree63:

1.	 Self  Awareness, ovvero Consapevolezza di sé.

61	 Ibid
62	 h t t p : / / w w w. a l l e y o o p . i l s o l e 2 4 o r e . c o m / 2 0 1 6 / 0 6 / 2 8 /

le-10-competenze-vincenti-sul-lavoro-nel-2020/
63	 http://www.6seconds.org
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Il Leader che sviluppa le competenze di IE in quest’area diventa 
più consapevole, di sé stesso, delle proprie emozioni e di quelle al-
trui, dei propri pattern (schemi ricorrenti o abitudini) di comporta-
mento. La consapevolezza è il punto di partenza di qualunque cam-
biamento: solo quando diventiamo consapevoli che qualcosa, nel 
nostro atteggiamento o nella nostra organizzazione non funziona 
più, possiamo cambiarlo. Diversamente, lasciamo che le emozioni 
prendano il sopravvento sulla nostra razionalità o, viceversa, le ta-
gliamo fuori dal processo decisionale, con conseguenze negative in 
ambedue le casistiche.

2.	 Self  Management, ovvero Gestione di sé.
Il Leader che sviluppa l’area del Self  Management diventa più in-

tenzionale, ovvero aumenta la sua capacità di agire in base ai propri 
obiettivi e alla motivazione intrinseca, che viene da dentro, e non, ad 
esempio, dal bisogno di approvazione e di riconoscimento. In quest’a-
rea, diventiamo capaci di praticare il cambiamento, alimentando l’auto-
motivazione e l’ottimismo, e imparando ad accettare le emozioni come 
parte fondamentale, integrante e strategica del processo decisionale.

3.	 Self  Direction, ovvero Direzionamento di sé.
È l’area in cui sviluppiamo le nostre competenze relazionali e so-

ciali, e impariamo, attraverso l’empatia, ad avvicinare e a coinvolge-
re gli altri nella realizzazione degli obiettivi eccellenti, ovvero della 
vision e degli scopi profondi della nostra organizzazione. Il Lea-
der che non sviluppa quest’area, non è orientato alle persone o agli 
obiettivi di lungo periodo e corre il rischio di trasformare se stesso e 
la propria organizzazione nel criceto nella ruota: bloccati nell’azione 
e nel fare, ma senza una visione basata sui valori condivisi che dia 
significato al lavoro quotidiano.

Le nuove competenze individuate non sono innate, ma possono 
essere sviluppate per migliorare la qualità della vita e il livello delle 
performance nelle aziende.

Il primo passo da compiere per allenare l’Intelligenza Emotiva è 
diventare consapevoli del livello attuale di IE del Leader (se il pro-



99Le life skills e l’intelligenza emotiva 
alla base del cambiamento organizzativo

gramma di training è individuale) e della sua azienda (se il training 
coinvolge l’intera organizzazione o una sua parte). Infatti, se non 
c’è consapevolezza non ci può essere miglioramento, e questo un 
Leader Umano 4.0 lo sa perfettamente.

Ai Leader che scelgono di praticare l’Intelligenza Emotiva, saran-
no utili:

•	 Capacità di mettersi in discussione, cambiare punto di vista e 
paradigma. 

•	 Formazione, per l’acquisizione delle conoscenze e delle dina-
miche che stanno dietro alle emozioni, ai pattern di comporta-
mento, alle decisioni e alle azioni. 

•	 Coaching, per l’esplorazione delle abitudini, delle convinzioni, 
della motivazione, dell’atteggiamento e degli obiettivi64. 

Conclusioni

In un periodo storico dove anche i processi assistenziali sono 
spesso affidati a strumenti tecnologici ed automatizzati, le persone 
rappresentano una concreta opportunità sulla quale investire.

Le emozioni, così a lungo rinnegate e tagliate fuori dai processi 
decisionali, vengono ora riabilitate, dalle neuroscienze e dalla nuova 
cultura manageriale, come la chiave del successo personale e profes-
sionale e del clima aziendale positivo e proattivo. Il Leader del do-
mani, che prende decisioni efficaci, ottiene performance eccellenti 
e guida gli altri a esprimere appieno il proprio potenziale è, senza 
ombra di dubbio, un Leader Emotivamente Intelligente.65

64	  https://oltriamo.com/l-intelligenza-emotiva-per-il-tuo-successo/
65	 https://www.leadershipmanagementmagazine.com/articoli/

lintelligenza-emotiva-la-leadership/





2			   Covid-19 e Pandemia

1	 Le vaccinazioni al tempo del Covid, interventi e 
strategie omogenee aventi come target finale la riduzione 
delle Vaccine Preventable Diseases: aspetti organizzativi, 
gestionali e valutativi 

Daria Fattori1

Riassunto 

La pandemia di COVID-19 probabilmente determinata da uno 
“spillover”2 ha avuto conseguenze rilevanti rispetto al passato.

In Europa il pericolo effettivo è che si possa verificare una ridu-
zione generale della normale prassi vaccinale, non solo a causa del 
dislocamento di risorse sanitarie, ma anche a causa delle misure di 
distanziamento sociale di cui si è fatto obbligo alla popolazione.

Ma le vaccinazioni rappresentano una componente fondamentale 
dei LEA3 ed una loro sospensione, porterebbe inevitabilmente ad un 
accumulo di persone suscettibili e conseguentemente ad un maggio-
re rischio di malattie prevenibili da vaccino.

1	  Infermiere, culture care and transcultural nursing ASL Napoli1 Centro 
- DSB 31, U.O.M.I., P.O. SS Annunziata Ambulatorio di Pediatria di Comunità. 

2	 A.J. Rodriguez-Morales et al., History is repeating itself, a probable zoonotic 
spillover as a cause of  an epidemic: the case of  2019 novel Coronavirus.

3	  Il 18 marzo 2017 è stato pubblicato in Gazzetta Ufficiale (Supplemento 
ordinario n.15) il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri (DPCM) del 
12 gennaio 2017 con i nuovi Livelli essenziali di assistenza.
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È prioritario pertanto ridurre questo rischio così come è auspica-
bile promuovere tra gli operatori sanitari, una cultura di best practice.

Parole chiave: vaccinazioni, malattie prevenibili da vaccino, EBM

1.1 Lo stato dell’arte dei modelli organizzativi 

Nel periodo storico, di cui siamo attori e testimoni, caratteriz-
zato da un’attenzione rilevante nei confronti dei vaccini, il Piano 
Nazionale Prevenzione Vaccinale 2017-2019 ha consentito di ot-
tenere equità dell’offerta vaccinale nelle Regioni italiane, offrendo 
gratuitamente alle diverse fasce di età ed ai gruppi a rischio, vaccini 
di convalidata efficacia e di profilo economico patrocinabile. Atteso 
che ciò rappresenta solo l’inizio per ottenere quelli che sono i grandi 
benefici legati a diversi programmi di immunizzazione da offrire, at-
traverso azioni efficienti ed efficaci per il raggiungimento di elevate 
coperture vaccinali, potremmo raggiungere quello che in termini di 
guadagno di salute i vaccini offrono.

Non tralasciamo di rammentare che gli stessi, sono stati definiti 
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità “la più grande scoperta me-
dica mai effettuata dall’uomo la cui importanza è paragonata per impatto sulla 
salute alla possibilità di fornire acqua potabile alla popolazione”. Nel 2019 
il primo Rapporto annuale dell’Osservatorio Strategie Vaccinali rac-
coglie la risultanza dell’indagine condotta da C.R.E.A. Sanità e Ra-
reLab, attraverso il quale si pone l’accento sui modelli organizzativi 
italiani, e se è pur vero che il quadro che ne deriva è riconducibile 
a differenti modelli anche all’interno della medesima Regione, che 
quindi potrebbero condurre ad un bias, è pur vero che si evidenzia-
no altresì aspetti francamente positivi come l’adherence della quasi 
totalità delle regioni al calendario vaccinale e l’accentramento delle 
procedure d’acquisto a livello regionale.

Le principali informazioni indagate concernono le tipologie di 
vaccinazioni offerte, incluse o meno nel PNPV 2017-2019, l’or-
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ganizzazione strutturale dei centri vaccinali, l’informatizzazione o 
meno dell’anagrafe vaccinale, la modalità di accesso alle sedute vac-
cinali, ma anche la promozione della comunicazione al fine di incen-
tivare l’adesione ai programmi vaccinali. Secondo tale prospettiva 
va evidenziato che alcune tra le Regioni virtuose, hanno ampliato 
l’offerta mediante altre vaccinazioni come quella contro l’encefalite 
da zecca e l’epatite di tipo A.

Viene da sé che questa prospettiva necessiti di nuovi modelli di 
offerta anche perché aumenti la consapevolezza nella popolazione 
sull’importanza delle vaccinazioni, in modo tale da diffondere in 
maniera sistematica una vera e propria cultura in merito.

Il presupposto sine qua non alla riflessione su quali possano esse-
re le modalità organizzative dell’offerta vaccinale è certamente rap-
presentato dalla conoscenza approfondita del contesto attuale. 

1.2 Un fenomeno collettivo

In data 20 marzo 2020 l’OMS ha pubblicato un documento ri-
guardante la quasi totalità dei paesi europei che hanno segnalato casi 
di patologia da Covid-19 e le correlate raccomandazioni in tema di 
pratica vaccinale, anche per l’età pediatrica, visto che proteggere i 
bambini da malattie che è possibile prevenire determina un rispar-
mio di costi umani, sociali ed economici.

L’OMS invita ad attuare le vaccinazioni a seconda del quadro as-
sistenziale in cui si opera; le VPD sono sempre possibili, ancor più 
se si abbassano le coperture, e la prevenzione è ancor più necessaria 
oggi per non sovraccaricare un sistema sanitario già provato dalle 
circostanze.

Il documento patrocina il rispetto delle scadenze vaccinali del ci-
clo primario comprendente anche i vaccini del secondo anno di vita. 
È anche consigliato mantenere la protezione contro le gastroenteriti 
da Rotavirus, visto che una delle possibili presentazioni cliniche del 
Covid-19 è riferibile a sintomi gastrointestinali, in questo modo è 
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possibile ridurre un’ingerenza diagnostica ma anche una comorbilità 
dall’impatto clinico importante4.

Il routinario programma vaccinale acquista valore sociale, attri-
buibile all’ immunità di gregge ottenibile per molti vaccini a seguito 
del raggiungimento di un’elevata copertura immunitaria nella popo-
lazione totale5.

È chiaro che il beneficio anche in termini di spesa sanitaria è rile-
vante se si confrontano le risorse necessarie per la realizzazione di 
un programma vaccinale rispetto a quelli per la cura della malattia 
prevenibile e/o delle sue conseguenze croniche o invalidanti ovvero 
della gestione di eventi epidemici6.

Nelle aree in cui imperversano guerre e povertà molti bambini 
non possono essere vaccinati, ragion per cui le VPD dilagano deter-
minando la morte di centinaia di migliaia persone nel globo si pensi 
che il morbillo da solo miete ca. 600.000 vittime l’anno tra i bambini, 
anche nei paesi ricchi.

Obiettivo prioritario della vaccinazione è debellare l’infezione in 
tutto il mondo risultato che è già stato ottenuto per il vaiolo che è 
stato eradicato nel 1980 come l’OMS ha dichiarato. Anche la polio-
mielite è prossima a scomparire negli anni a venire7.

Ed è proprio uno dei grandi impegni dell’OMS l’orientamento 
alla prevenzione delle malattie che deve essere compreso appieno 
dagli stakeholder, visto che frequentemente la rimozione di una ma-
lattia infettiva è possibile proprio grazie a strategie vaccinali globali 
poiché le malattie non conoscono confini politici 8.

4	 OMS, Guidance on routine immunization services during COVID-19 pandemic in the 
WHO European Region, 20/03/20. 

5	 M.R. Valetto, Vaccinazioni, Collana i Bucchi di Zadig.
6	 J. Ehreth, The global value of  vaccination. Vaccine; Anderson R. M.; May, R. 

M. Infectious diseases of  humans: dynamics and control. 
7	 Word Health Organization, Poliomyelitis (polio) and the vaccines used to eradi-

cate it –questions and answers. 
8	 H. Rashid, G. Khandaker, R. Booy, Vaccination and herd immunity: what 

more do we know?
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Ma i benefici derivanti dalle vaccinazioni non sono solo limitati 
al miglioramento di situazioni epidemiologiche, come la preven-
zione di malattie e dei loro esiti, con le conseguenze economiche a 
questo connesse, ma sono anche in grado di promuovere la crescita 
economica dei Paesi nonché la riduzione della povertà 9, rappresen-
tando altresì uno degli interventi costo-efficaci e sicuri a disposizio-
ne della Sanità Pubblica per la prevenzione primaria delle malattie 
infettive10.

1.3 EBM: il cacciatore di fake

In medicina le evidenze costituiscono “un approccio alla pratica 
clinica dove le decisioni cliniche risultano dall’integrazione tra l’e-
sperienza del medico e l’utilizzo coscienzioso, esplicito e giudizioso 
delle migliori evidenze scientifiche disponibili, mediate dalle prefe-
renze del paziente’’, il concetto di Best Practice si estende al concet-
to EBM, ovvero si interpreta come la migliore procedura, la scelta 
della prestazione che presenta le migliori caratteristiche operative e 
i migliori indicatori di qualità tramite un continuo confronto con le 
eccellenze disponibili.

Ma la considerevole variabilità regionale italiana genera conflitto 
con la necessità di garantire uniformità e uguale diritto di accesso a 
tutti, appare perciò evidente la necessità di fornire un nuovo impul-
so alla campagna vaccinale, mediante maggiore sensibilizzazione e 
coinvolgimento della popolazione, con interventi mirati e attraverso 
l’utilizzo di strumenti adeguati, introducendo anche best practice 
delineate nel panorama internazionale.

L’offerta vaccinale si basa sulle migliori evidenze scientifiche e 
quindi le tempistiche indicate andrebbero sempre rispettate in ma-
niera fedele per garantire la maggiore efficacia possibile dei pro-
grammi vaccinali.

9	 D.E. Bloom, The value of  vaccination. Adv Exp Med Biol. 
10	 A. Specht, N. Fröhlich, Y.F. Zöllner, The economics of  vaccination.
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Infatti, l’immunizzazione effettuata in età più appropriata o time-
liness è un importante obiettivo di Sanità Pubblica specialmente per 
quei Paesi in cui la copertura vaccinale per periodi di età di riferi-
mento (es. 24 mesi) è stata già raggiunta. 

Di recente, in letteratura la timeliness è stata oggetto di studi di 
coorte su popolazioni infantili di Paesi sviluppati e in via di svi-
luppo, anche rispetto alle conseguenze cliniche post-vaccinali11 ed è 
fondamentale per la sorveglianza dei livelli di immunizzazione della 
popolazione sana.

Conclusioni

I vaccini rappresentano uno degli investimenti sanitari più eco-
nomici e di successo nella storia con benefici che si accumulano 
nel corso della vita, ma rimangono le sfide: è necessario affrontare 
la diffidenza della gente contro l’immunizzazione, visto che alcune 
malattie sono allo stato così rare che non abbiamo più memoria di 
quanto possano essere devastanti le loro conseguenze.

 I programmi di immunizzazione sono minacciati da informazio-
ni insufficienti, da voci infondate su effetti avversi o da persone che 
si oppongono alla vaccinazione senza giusta causa. 

 È quindi significativa la massima divulgazione delle evidenze tale 
da consentire di fare una scelta informata. 

 
 

11	 S. Walton et al., Measuring the timeliness of  childhood vaccinations.



2	 La tutela della salute tra diritto alle cure e protezione 
dal SARS-CoV-2

Alessia Palmieri12

Riassunto 

L’epidemia da SARS-CoV-2 ha sottoposto il sistema sanitario na-
zionale a nuove e numerose sfide, tra cui quella di prevedere, per 
l’intera durata del periodo emergenziale, forme di assistenza alterna-
tive a quelle già esistenti, atte a sopperire e integrare le attività svolte 
in forma tradizionale, al fine di contemperare il diritto alle cure e 
quello alla protezione dal contagio.

Una delle complessità che il Ssn si è trovato a fronteggiare, infatti, 
è stata quella di garantire un’adeguata prevenzione e protezione dal 
nuovo virus senza però sacrificare il diritto alle cure dei pazienti 
affetti da altre patologie. 

Invero, i malati cronici e fragili, già in condizioni normali, pagano 
le conseguenze delle inefficienze del Ssn: è cosa ben nota che l’e-
quità e l’accessibilità dei servizi sanitari varino molto fra le regioni e 
che anche tra città e aree extraurbane le differenze tra servizi siano 
marcate. In situazioni di emergenza, poi, le inefficienze normali si 
sommano alla non linearità della linea di comando, che crea una si-
tuazione a macchia di leopardo. Quanto è accaduto durante l’emer-
genza epidemiologica da SARS-CoV-2 ha reso evidente un’ulteriore 

12	 Laureata in giurisprudenza e attualmente impiegata come collaboratrice 
amministrativa nel centro di riabilitazione “istituto jean piaget S.r.l.”.
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caratteristica della gestione regionale sanitaria: mentre alcune regio-
ni sono attrezzate adeguatamente per affrontare i bisogni collegati 
all’emergenza, anche attuando una gestione decentrata, altre sono 
apparse ed appaiono inesorabilmente indietro. Questo approccio 
comporta la coesistenza di una pluralità di modelli, che si rivelano 
differentemente efficaci e non fanno altro che confondere ulterior-
mente i cittadini, in assenza di un’unica linea guida.

Parole chiave: covid, prevenzione, fragili

1.1 La gestione dell’epidemia da SARS-CoV-2 tra competen-
ze nazionali e regionali.

Il 30 gennaio 2020, il Direttore generale dell’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS) ha dichiarato il focolaio internazionale 
di SARS-CoV-2 un’emergenza di sanità pubblica di rilevanza inter-
nazionale (Public Health Emergency of  International Concern – PHEIC), 
come sancito nel Regolamento sanitario internazionale (Internatio-
nal Health Regulations, IHR, 2005); pertanto, il Consiglio dei Ministri, 
su proposta del Presidente Giuseppe Conte, ha conseguentemente 
deliberato lo stanziamento dei fondi necessari all’attuazione delle 
misure precauzionali e dichiarato lo stato d’emergenza, al fine di 
consentire l’emanazione delle necessarie ordinanze di Protezione 
civile. Il carattere straordinario dell’epidemia, infatti, giustifica l’in-
tervento statale ed in particolare l’attivazione del sistema nazionale 
della Protezione civile, chiamata non a sostituirsi alle strutture sani-
tarie regionali, ma ad assicurare loro un supporto, facendosi carico 
delle fattispecie che non possono essere affrontate adeguatamen-
te dalle singole regioni, come ad esempio gli approvvigionamenti 
di medicinali e dispositivi medici, l’allestimento di nuove strutture 
ospedaliere, l’apporto di personale sanitario.

Il propagarsi dell’epidemia ha spinto poi, nel corso del mese di 
marzo 2020, i Presidenti di Regione a emanare ordinanze regionali 
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allo scopo di dettare misure specifiche per ciascuna realtà territoria-
le: decine di provvedimenti hanno disposto limitazioni alla circola-
zione delle persone, la chiusura degli spazi pubblici, specificazioni 
sulle giornate e sugli orari di apertura degli esercizi commerciali, 
ma anche la sospensione dei servizi medici non essenziali e l’intro-
duzione di obblighi di informare le ASL per chi rientrava da zone a 
rischio.

Queste ordinanze sono state emanate ai sensi dell’articolo 32, 
comma 3 della L. 23 dicembre 1978 n. 83313, che conferisce al Pre-
sidente della Giunta regionale e ai sindaci la possibilità di emanare 
ordinanze contingibili e urgenti nella materia di igiene e sanità pub-
blica, di vigilanza sulle farmacie e di polizia veterinaria, al fine di 
precisare le modalità dell’applicazione delle disposizioni nazionali e 
regionali nella propria realtà territoriale locale.

A livello locale, in particolare, il Presidente della Regione Campa-
nia ha progressivamente disposto la sospensione di manifestazioni o 
iniziative di qualsiasi natura, di eventi e di ogni forma di riunione in 
luogo pubblico o privato, anche di carattere culturale, ludico, spor-
tivo e religioso, anche se svolti in luoghi chiusi aperti al pubblico; 

13	 L. 833/78, art. 32: “Il Ministro della sanità può emettere ordinanze di 
carattere contingibile e urgente, in materia di igiene e sanità pubblica e di polizia 
veterinaria, con efficacia estesa all’intero territorio nazionale o a parte di esso 
comprendente più regioni. La legge regionale stabilisce norme per l’esercizio del-
le funzioni in materia di igiene e sanità pubblica, di vigilanza sulle farmacie e di 
polizia veterinaria, ivi comprese quelle già esercitate dagli uffici del medico pro-
vinciale e del veterinario provinciale e dagli ufficiali sanitari e veterinari comunali 
o consortili, e disciplina il trasferimento dei beni e del personale relativi. Nelle 
medesime materie sono emesse dal presidente della giunta regionale e dal sindaco 
ordinanze di carattere contingibile ed urgente, con efficacia estesa rispettivamente 
alla regione o a parte del suo territorio comprendente più comuni e al territorio 
comunale. Sono fatte salve in materia di ordinanze, di accertamenti preventivi, 
di istruttoria o di esecuzione dei relativi provvedimenti le attività di istituto delle 
forze armate che, nel quadro delle suddette misure sanitarie, ricadono sotto la 
responsabilità delle competenti autorità. Sono altresì fatti salvi i poteri degli organi 
dello Stato preposti in base alle leggi vigenti alla tutela dell’ordine pubblico”.
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la sospensione dei servizi educativi dell’infanzia e delle scuole di 
ogni ordine e grado, nonché della frequenza delle attività scolasti-
che; l’applicazione della misura della quarantena con sorveglianza 
attiva agli individui che avessero avuto contatti stretti con i casi con-
fermati di malattia infettiva diffusiva; la chiusura di tutte le attività 
commerciali, esclusi gli esercizi commerciali per l’acquisto dei beni 
di prima necessità14.

Unitamente a ciò, con l’ordinanza regionale n. 16 del 13/3/2020, 
ha disposto la sospensione su tutto il territorio regionale delle attivi-
tà sanitarie e assistenziali di tutti i servizi sanitari e sociosanitari ter-
ritoriali semiresidenziali. Ha altresì disposto la sospensione di tutti 
i servizi ambulatoriali e domiciliari di riabilitazione estensiva cd art. 
26 e di specialistica ambulatoriale cd art. 44, fatte salve quelle urgenti 
ed indifferibili. 

A livello nazionale, inoltre, la disposizione dell’art. 47 del D.L. 
18 del 17/3/2020, allo scopo di contrastare e contenere il diffon-
dersi del virus SARS-CoV-2 e tenuto conto della difficoltà di far 
rispettare le regole di distanziamento sociale, ha disposto la sospen-
sione sull’intero territorio nazionale delle attività erogate nei Centri 
semiresidenziali sanitari e sociosanitari per persone con disabilità. 
Secondo tale ordinanza, l’azienda sanitaria locale, d’accordo con gli 
enti gestori dei suddetti centri, può attivare interventi non differibili 
in favore delle persone con disabilità e ad alta necessità di soste-
gno sanitario, ove la tipologia delle prestazioni e l’organizzazione 
delle strutture stesse consenta il rispetto delle previste misure di 
contenimento.

Il susseguirsi di questa tipologia di provvedimenti ha comportato, 
però, una subordinazione di molteplici diritti all’ugualmente fonda-
mentale diritto alla cura vantato dai pazienti contagiati dal nuovo vi-

14	 Ord. n. 3 del 26/02/2020, recante “Ulteriori misure per la prevenzione 
e gestione dell’emergenza epidemiologica da COVID-2019. Ordinanza ai sensi 
dell’art. 32, comma 3, della legge 23 dicembre 1978, n. 833 in materia di igiene e 
sanità pubblica”.
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rus: se da un lato, però, appare giustificabile la compressione tempo-
ranea di alcune libertà fondamentali al fine di garantire una corretta 
prevenzione dal contagio, dall’altro non è giustificabile la scarsità di 
risorse destinate ai pazienti affetti da altre patologie, che necessitano 
di cure parimenti a quelli contagiati dal SARS-CoV-2.

2.2 La necessità di un vicendevole bilanciamento tra diritto 
alle cure e diritto alla protezione dal virus.

È indubbio che, nella fase emergenziale, la tutela del diritto alla 
salute contemplato dall’art. 32 Cost., si configuri essenzialmente 
come tutela della sua duplice veste: da un lato, diritto individuale alle 
cure e dall’altro diritto della collettività ad essere protetta dal conta-
gio dal virus SARS-CoV-2, con tutte le difficoltà che ciò comporta.

È indispensabile ricordare, però, che la tutela di un diritto costitu-
zionalmente garantito consiste nella realizzazione di un ragionevole 
bilanciamento tra diritti fondamentali - in questo caso di due facce 
dello stesso art. 32 Cost.

Seguendo l’orientamento tracciato dalla sentenza n. 85 del 2013 
emanata dalla Corte costituzionale, infatti, «tutti i diritti fondamen-
tali tutelati dalla Costituzione si trovano in rapporto di integrazione 
reciproca e non è possibile, pertanto, individuare uno di essi che 
abbia la prevalenza assoluta sugli altri. La tutela deve essere sempre 
«sistemica e non frazionata in una serie di norme non coordinate 
ed in potenziale conflitto tra loro» (sentenza n. 264 del 2012). Se 
così non fosse, si verificherebbe l’illimitata espansione di uno dei 
diritti, che diverrebbe “tiranno” nei confronti delle altre situazioni 
giuridiche costituzionalmente riconosciute e protette, che costitui-
scono, nel loro insieme, espressione della dignità della persona. Per 
le ragioni esposte, non si può condividere l’assunto […] secondo 
cui l’aggettivo «fondamentale», contenuto nell’art. 32 Cost., sarebbe 
rivelatore di un «carattere preminente» del diritto alla salute rispetto 
a tutti i diritti della persona. Né la definizione data da questa Corte 
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dell’ambiente e della salute come «valori primari» (sentenza n. 365 
del 1993, citata dal rimettente) implica una “rigida” gerarchia tra di-
ritti fondamentali. La Costituzione italiana, come le altre Costituzio-
ni democratiche e pluraliste contemporanee, richiede un continuo e 
vicendevole bilanciamento tra princìpi e diritti fondamentali, senza 
pretese di assolutezza per nessuno di essi. La qualificazione come 
“primari” dei valori dell’ambiente e della salute significa pertanto 
che gli stessi non possono essere sacrificati ad altri interessi, ancor-
ché costituzionalmente tutelati, non già che gli stessi siano posti alla 
sommità di un ordine gerarchico assoluto. Il punto di equilibrio, 
proprio perché dinamico e non prefissato in anticipo, deve essere 
valutato – dal legislatore nella statuizione delle norme e dal giudice 
delle leggi in sede di controllo – secondo criteri di proporzionalità 
e di ragionevolezza, tali da non consentire un sacrificio del loro nu-
cleo essenziale.» 

Proprio per tali motivi appare evidente che né il diritto alle cure 
debba sacrificarsi davanti alla necessità di prevenire il contagio dal 
nuovo virus, né viceversa, e che si rende necessario raggiungere un 
equilibrio che consenta di tutelare la salute in ogni suo aspetto, an-
che durante la fase emergenziale.

L’emergenza ha portato con sé una constatazione: l’evolversi del 
“diritto dell’emergenza”, quale posto e poi spesso disapplicato dagli 
organi governativi delle diverse regioni, apre il passo verso un preci-
pizio istituzionale senza precedenti.

1.3	 L’urgenza di pianificare la tutela dei fragili15

La pandemia da SARS-CoV-2 sembra essere arrivata all’improv-
viso, sorprendendo i politici e i gestori del sistema sanitario italiano. 
Si trattava invece di un evento non solo prevedibile, ma previsto da-

15	 R. De Maria, Caratteristiche ed errori della gestione sanitaria della pandemia da 
COVID-19 in Italia: una défaillance di sistema, Rivista Trimestrale di Scienza dell’Am-
ministrazione – http://www.rtsa.eu – ISSN 0391-190X ISSNe 1972-4942 
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gli scienziati e dagli organi di politica internazionale, con una diffusa 
consapevolezza del rischio anche nella società civile. L’Italia aveva un 
Piano di preparazione e risposta a una pandemia influenzale, che tut-
tavia non era aggiornato ed è stato disatteso. La pandemia sembra 
essere stata aggravata da una serie di decisioni inadeguate, che hanno 
generato sofferenze e morti evitabili, specie negli operatori sanitari e 
nelle persone fragili. Questi errori sono coerenti con l’impostazione 
di fondo del sistema sanitario italiano, orientato all’eradicazione della 
malattia e non alla sua prevenzione e alla promozione della salute, per-
tanto incapace di prendersi cura di anziani e malati cronici. Solo il su-
peramento di questo modello organizzativo e culturale può garantire 
la capacità del sistema di tutelare la salute dei cittadini, può assicurarne 
la sostenibilità economica e può innalzarne la resilienza nell’affrontare 
le future pandemie, che purtroppo non mancheranno.

L’assoluta centralità sistematica della malattia e l’oggettivazione 
del paziente comportano l’incapacità del sistema di prendersi cura 
di chi non è in grado di guarire, o si ritiene non possa farlo. Malati 
cronici, anziani, pazienti psichiatrici, malati terminali, infermi di gra-
vi patologie immunitarie o di malattie rare: costoro vengono spesso 
lasciati all’assistenza delle famiglie o dei servizi sociali o sociosanita-
ri, poiché non possono essere oggetto di eradicazione della malattia. 
Queste persone “fragili” vengono trascurate nella loro richiesta di 
servizi, fino a quando non divengono acuti, “si ammalano”, diven-
tano “pazienti”: in quella circostanza, riconosciuta la loro patologia, 
vengono curati, in genere come se potessero guarire, pertanto in 
maniera inadeguata rispetto le loro esigenze e i loro interessi.

Anche in occasione della pandemia, pur essendo i “fragili” i più 
esposti, il sistema ha atteso che si ammalassero prima di prendersi 
cura di loro, cosa che ne ha condannato una gran parte.

Senza un cambio di modello, appare impossibile prendersi cura in 
modo efficace di anziani e cronici16, ossia di quella che è, e sarà sem-

16	 Y.C. Hong, The Changing Era of  Diseases, Cambridge MA: Academic 
Press, 2019, DOI: 10.1016/C2018-0-00138-3, p. 42 e ss.



114 Seconda sezione	
Covid-19 e Pandemia

pre più, la maggior parte della popolazione, specialmente in Italia.
In ogni caso, occorre innanzitutto recuperare la dimensione uma-

na delle cure, costruendo quindi un sistema capace di prendersi cura 
degli individui, a cominciare dai soggetti fragili, e anche di chi non 
può guarire, oggi troppo spesso dimenticato da un apparato orien-
tato solo all’eradicazione della malattia: costoro sono peraltro i sog-
getti maggiormente esposti ai danni di una infezione influenzale. 
L’attività principale consiste nel costruire un sistema incentrato sulla 
cura della persona e della sua complessiva dimensione psicofisica, 
addestrando gli operatori a costruire con il paziente un’alleanza tera-
peutica per perseguire il suo interesse. Ma questo, per quanto essen-
ziale, non sembra sufficiente. Servono per esempio servizi sanitari 
e sociali integrati, capaci di prevenire l’acuirsi o l’insorgere di nuove 
patologie, organizzati sul territorio in modo proattivo per compren-
dere e incontrare gli interessi degli utenti, in grado di adeguarsi rapi-
damente alla domanda di servizi, ma capaci di promuovere la stessa 
salute degli individui, aiutandoli ad adottare comportamenti in gra-
do di migliorare la qualità della vita e il loro benessere. Poiché le ma-
lattie croniche, oltre che da fattori genetici, sono causate soprattutto 
da fattori ambientali, occorre aiutare gli individui a ripensare il rap-
porto con il loro ambiente di vita, e introdurre l’educazione all’em-
powerment della propria salute nei programmi educativi a tutti i livelli. 

Ma occorre, soprattutto e liminarmente, un cambio radicale di 
prospettiva culturale nei confronti della salute, capace di spingere a 
un ripensamento del sistema sanitario diretta a investire le risorse, 
formare gli studenti, costruire le infrastrutture e misurare i progressi 
in termini di salute, non di malattia, e in termini di cure evitate anzi-
ché di cure somministrate. Senza questo cambio di prospettiva, vei-
colare nuove risorse sul sistema sanitario non servirà a renderlo più 
efficace. Solo questo difficile, epocale cambio di passo può essere 
capace di implementare azioni di prevenzione a tutti i livelli e di pro-
mozione attiva della salute, in grado di ridurre le acuzie, i loro costi 
sociali e le ingenti spese per i trattamenti degli acuti, che invece con 
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il modello attuale sono tutti destinati ad aumentare drasticamente. 
Solo un’azione simile – per quanto impegnativa sia – potrebbe infat-
ti rendere sostenibile un sistema che altrimenti è ovviamente desti-
nato a fallire: perché non saprà prendersi cura della gran parte della 
popolazione; perché non è capace di affrontare eventi improvvisi 
come le pandemie; perché rapidamente diventerà economicamente 
insostenibile. 

Conclusioni

Le modalità attraverso le quali si rende possibile garantire una 
tutela adeguata della salute della popolazione necessitano di pro-
grammazione e previsione, due elementi che nella più recente fase 
emergenziale sono risultati assenti, per un’inerzia delle istituzioni 
difficilmente giustificabile.

Tuttavia, la pandemia da SARS-CoV-2 ha restituito la consapevo-
lezza di come non sia più possibile immaginare, al giorno d’oggi, un 
sistema sanitario territoriale e, più in generale, nazionale, che non 
sappia far fronte ad emergenze di tale portata e tipologia; solo il 
superamento dell’attuale modello organizzativo e culturale, infatti, 
può garantire la capacità del sistema di tutelare la salute dei citta-
dini, può assicurarne la sostenibilità economica e può innalzarne 
la resilienza nell’affrontare le future pandemie, che purtroppo non 
mancheranno.



3	 Pharmaceutical care: sviluppo di un sistema di presa 
in carico del paziente complesso, in risposta alle mutate 
dinamiche assistenziali della pandemia. Esperienza presso 
il servizio di farmaceutica territoriale distr. 49-asl Na 3 sud

Gabriella Curion17

Riassunto 

Nel 2020, l’avvento della pandemia da SARS CoV-2, ha mutato 
profondamente gli scenari dell’organizzazione sanitaria mondiale e 
di riflesso ha richiesto e richiede un continuo sforzo di tenuta del 
nostro Sistema Sanitario italiano, che mai come in questo conte-
sto, sta facendo emergere la grande eterogeneità su tutto il territorio 
nazionale.

Parole chiave: Pharmaceutical care Process, pandemia Covid 19, 
Flussi informativi

È in questo quadro che l’aspetto della Pharmaceutical care, in tutto 
il suo complesso significato, ha trovato la condizione resasi improv-
visamente necessaria ed indispensabile, per poter dare quel valore ag-
giunto ai servizi sanitari ed al welfare in generale e che ha consentito 
di contribuire alla sostenibilità del nostro SSN.

17	 Dr.ssa Gabriella Curion Farmacista I Livello ASL NA 3 SUD.
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In tale contesto, il Servizio Farmaceutico Distrettuale Ds. 49 
dell’ASL NA 3 sud, ha dovuto rivedere il suo assetto organizzativo 
e funzionale per poter garantire un alto standard di assistenza per le 
molteplici attività svolte, introducendo l’esercizio della Pharmaceuti-
cal Care, per venire incontro non solo alle mutate esigenze dell’utenza, 
ma soprattutto per implementare un sistemati monitoraggio e sor-
veglianza delle terapie che, inevitabilmente, stavano risentendo delle 
limitazioni imposte dalle normative anti Covid. A livello mondiale si 
sta diffondendo la consapevolezza che sia necessario spostare l’atten-
zione dal semplice atto di dispensa del farmaco, alla sistematica ed 
organizzata erogazione di un servizio finalizzato ad una corretta frui-
zione della terapia farmacologica ed al raggiungimento degli obiettivi 
di cura, misurabili e verificabili in termini di outcome clinici.

Per fare ciò, è necessario che la figura del farmacista si integri con le 
altre figure professionali affinché, in maniera sinergica, si possa con-
correre al miglioramento della qualità delle cure ed alla riduzione dei 
costi nel comparto globale della sanità.

L’ondata pandemica che ha travolto il Sistema Sanitario Italiano, 
ha messo in evidenza luci ed ombre di un sistema certamente uni-
versalistico e solidale, ma tuttavia gravato dalle forti criticità e diffe-
renziazioni territoriali; il tutto peraltro in uno scenario articolato tra 
poteri centrali e regionali che ha alimentato una grave conflittualità di 
competenze a scapito di un governo organico e virtuoso del sistema 
salute. C’è una significativa diversità di modelli da Regione a Regione 
e questa differenza ha avuto ripercussioni sulle scelte strategiche di 
gestione dell’emergenza: le strategie messe in atto, infatti, sono dipe-
se non soltanto dalle decisioni prese sulla contingenza, ma anche dai 
modelli di assistenza sanitaria che le singole regioni hanno sposato e 
sviluppato negli anni passati. I dati, dimostrano chiaramente che, allo 
stato attuale, nelle Regioni dove era già strutturato un buon livello 
di assistenza territoriale ed erano presenti i presupposti per agire su 
prevenzione e domiciliarità, ci sono stati dei vantaggi in termini di 
indebolimento dell’assistenza farmaceutica, rappresenta un tassello 
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importante di questo percorso e che ha dovuto rivedere la propria 
organizzazione di riflesso, essendo mutate le condizioni organizzative 
a livello ospedaliero, cioè là dove si concentrano la maggior parte dei 
momenti prescrittivi per le patologie croniche ed oncologiche.

Mettere a punto un sistema di Pharmaceutical care18, ha consentito 
di procedere, in maniera sistematica, alla messa a punto di protocolli 
standardizzati di monitoraggio e protocolli operativi di coordinamen-
to con i medici prescrittori ospedalieri che si trovavano nell’impossi-
bilità, a causa di tutto il riassetto di cui sopra, ad effettuare una valuta-
zione del paziente e delle terapie prescritte superando la barriera fisica 
della visita in presenza.

Grazie al supporto dei sistemi informativi: Piattaforma SANI. 
A.R.P., Registri di monitoraggio Aifa, Telemedicina in taluni casi o 
Teleconsulto, più frequentemente, e grazie ai protocolli adottati, si 
è riusciti a raggiungere un altissimo standard di aderenza terapeuti-
ca, una presa in carico del paziente, che ha riconosciuto nel Servizio 
Farmaceutico territoriale un punto di riferimento e di snellimento di 
tutta quella che viene percepita come “attività burocratica”, il cui in-
ceppamento risulta essere l’elemento più frequente di mancanza di 
Persistenza del paziente alle terapie prescritte.

A partire da marzo 2020, si è assistito -per ciò che attiene la presa 
in carico del paziente e del suo programma terapeutico- ad un pro-
gressivo allentamento della gestione clinica da parte dello specialista 
ospedaliero. La gestione dell’emergenza pandemica, ha determinato 
una riorganizzazione delle attività ospedaliere sulla quasi totalità delle 
strutture accreditate del territorio regionale, includendo anche la chiu-
sura di molti ambulatori dedicati ai day surgery, ai day hospital e alle 
visite di controllo.

Molte unità operative e addirittura interi ospedali, sono stati ri-
convertiti in Covid Center, in cui il personale tutto, è stato arruolato 

18	 W.L. Jr Boyko, P.J. Yurkowski, M.F. Ivey, J.A. Armitstead, B.L. Roberts, 
Pharmacist influence on economic and morbidity outcomes in a tertiary care teaching hospital. 
Am J Health Syst Pharm 1997 Jul 15; 54(14):1591–1595.
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per organizzare e supportare i percorsi di cura per i pazienti che 
avevano contratto il virus e avevano bisogni assistenziali intensivi.

In questo scenario, il paziente cronico, il paziente oncologico, il 
paziente inquadrato in regimi di Assistenza domiciliare, con CIA 
medio alto e quelli in Assistenza domiciliare oncologica, si sono ri-
trovati nell’oggettiva difficoltà a reperire lo specialista e la sua equipe 
per monitorare le terapie in corso o per iniziare una nuova terapia o 
un programma di cure a diversi livelli.

Tutto sembrava passare in secondo piano, insieme all’aumento del 
senso di smarrimento e paura.

È pur vero che ci sono stati tentativi, più o meno riusciti, di creare 
percorsi alternativi che consentissero di tenere sotto qualche forma di 
controllo il paziente e le terapie da lui seguite, ma - spesso- sono stati 
lasciati abbastanza alla libera coscienza e professionalità dei singoli.

In questa ottica, dunque, al Servizio Assistenza Farmaceutica del 
Distr 49, ASLNA 3 SUD, abbiamo sentito l’esigenza di riorganizza-
re i nostri process, rimanendo fedeli ai Know How di gestione, ma 
amplificando la nostra sfera di azione nel verso di un incremento 
dell’attenzione alle terapie erogate e di un’implementazione dei si-
stemi di comunicazione con i Centri Prescrittori.

Le azioni messe in campo si possono sintetizzare come a seguito:

•	 Pianificare l’accesso ai locali del Servizio farmaceutico, in 
modo da evitare contatti ravvicinati tra utenti/pazienti e per 
poter avere la disponibilità di tempo da dedicare alle azioni di 
Pharmaceutical care.

•	 Creare un punto di incontro e convergenza delle esigenze 
del paziente con i Centri prescrittori, attraverso la messa 
disposizione di tutta la tecnologia che poteva consentire 
l’interlocuzione a distanza paziente-medico: Contatto telefoni-
co, E-mail, piattaforme gestionali SaniARP, Piattaforma AIFA;

•	 Istituzione di un sistema di monitoraggio interno, autorizzato 
secondo la normativa
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•	 della Privacy, da Consenso informato del paziente- concepito 
come un format differenziato per settore di competenza, per 
indagare sui vari aspetti collegati alla terapia e sondare quegli 
eventi che maggiormente impattano sulla gestione delle cure 
determinandone l’efficacia.

•	 Istituire un servizio pomeridiano, in orario extralavorativo, due 
giorni a settimana, dedicato ai familiari dei pazienti in Assisten-
za Domiciliare con CIA III livello e ADO, dove poter ritirare i 
grossi quantitativi di farmaci, dispositivi medici, alimentazione 
enterale e/o parenterale di cui avevano bisogno e nello stesso 
tempo provvedere a monitorare i parametri di aderenza e per-
sistenza delle terapie prescritte.

•	 Prevedere un questionario di gradimento, anonimo, da conse-
gnare al paziente per l’autocompilazione che potesse indirizza-
re la nostra azione verso uno standard qualitativo dell’assisten-
za sempre migliore.

Naturalmente, viste le molteplici attività svolte dal nostro servi-
zio, abbiamo dovuto concentrare tale “screening”, su quelle aree che 
abbiamo ritenuto, non solo essere maggiormente a rischio di non 
aderenza, ma anche quelle che incidevano maggiormente sul budget:

Su un totale di 3160 pazienti che hanno avuto necessità di accede-
re, con intervalli e frequenze diverse, al nostro servizio, siamo riusci-
ti a raccogliere dati ed informazioni e a monitorare i vari aspetti della 
nostra attività, dal mese di Marzo 2020, secondo il seguente schema:

TIPO DI 
EROGAZIONE

INCIDENZA TOTALE 
SULLA SPESA

N°. PAZIENTI 
TOTALI

N°. PAZIENTI 
ARRUOLATI NEL 
MONITORAGGIO

FARMACI 88% 1840 958

DISPOSITIVI 
MEDICI

7,3% 780 250

NUTRIZIONE 
ENTERALE, 

PARENTERALE, OS

4,7% 540 260
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Il Servizio Farmaceutico Distr 49, è uno degli 12 servizi di Farma-
ceutica Territoriale della ASL NA 3 SUD e provvede all’assistenza 
di 106.306 abitanti divisi nei 14 comuni di pertinenza. La spesa per 
l’acquisto dei farmaci nell’anno 2019, è stata di Euro 11.078665,46.

Da marzo ad oggi, abbiamo sottoposto 958, sul totale di 1840 circa, 
pazienti al monitoraggio interno per verificare quei parametri che nel-
la situazione di emergenza potevano facilmente sfuggire, dato lo scar-
so livello di controllo e monitoraggio da parte dei Centri Prescrittori.

Nella tabella seguente, abbiamo riassunto il risultato delle nostre 
osservazioni, sui dati soggettivi relativi al paziente.

0 1 2 3 4 5

ADERENZA TERAPEUTICA - 3% 6% 7% 34% 50%

COMPLIANCE 1% 11% 9% 20% 36% 23%

PERSISTENZA - 2% 5% 4% 9% 80%

AUTONOMIA NELLA 
SOMMINISTRAZIONE

- 9% 12% 18% 26% 35%

FREQUENZA EFFETTO 
INDESIDERATO***

21% 18% 29% 17% 9% 6%

FREQUENZA EFFETTO 
COLLATERALE***

87% 11% 2% - - -

FREQUENZA EFFETTO 
SEVERO***

96 - - - - 4

FREQUENZA CON LA 
QUALE SI SOTTOPONE AD ESAMI 

EMATOCHIMICI

- - 3% 18% 36% 43%

Da segnalare, che tranne poche eccezioni, i pazienti mostravano un 
buon livello di aderenza terapeutica, cioè circa l’84%, mostrava una 
totale aderenza alle indicazioni terapeutiche del farmaco utilizzato, per 
il restante, abbiamo cercato di correggere quelli che ci sembravano 
delle errate percezioni da parte del paziente ed in qualche caso (16%), 
abbiamo dovuto contattare il Centro prescrittore per delle forti incon-
gruenze. Soltanto 4 pazienti hanno mostrato gravi ADR, segnalate at-
traverso la compilazione delle schede di farmacovigilanza e che hanno 
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determinato interruzione della terapia. Una discreta percentuale, ha 
mostrato effetti collaterali attesi dall’utilizzo dei farmaci, ma solo il 
6% ha dovuto ricontattare il centro prescrittore per una modifica del 
dosaggio o in qualche caso della terapia.

Abbiamo sottoposto 250 pazienti su un totale di circa 750, (Spesa 
annua di 911.201,11 euro) al questionario di Pharmaceutical care, re-
datto specificamente per i Dispositivi, soffermandoci particolarmente 
proprio sui portatori di Stomie e Medicazioni avanzate, i quali risenti-
vano maggiormente di questo bisogno di attenzione e addestramento. 
La tabella seguente, riassume i risultati dell’analisi degli indicatori scelti:

DESCRIZIONE DIFETTI PIU’ COMUNEMENTE SEGNALATI %

Sacca di raccolta urina difettosa (perdita liquidi) 20%

Raccordi non compatibili 5%

Placca colon/ileo stomia che si stacca 45%

Sacca Urostomia che si stacca 3%

Sacca colo/ileo/uro stomia che causano allergia alla cute 35%

Sacca colo/ileo/uro stomia che causano sanguinamento 7%

Eccessiva rigidità catetere in silicone 83%

Dispositivi per autocateterismo difettosi 5%

Nutripompa per somministrazione alimentazione enterale che si inceppano 11%

Medicazioni avanzata con ridotto potere adesivo 23%

Alterazione colorazione disinfettanti 2%

Guanti monouso che si rompono facilmente 45%

DESCRIZIONE DANNO DERIVANTE DALL’EVENTO

TIPO DI EVENTO SI NO

Ha determinato danno per la salute 12% 88%

Ha determinato danno per il prosieguo della terapia/trattamento 16% 84%

Ha determinato richiesta dell’intervento di personale infermieristico 32% 68%

Ha determinato richiesta dell’intervento di personale medico 7% 93%

Ha determinato ricorso a ricovero ospedaliero 3% 97%

Ha determinato Exitus - -
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Abbiamo sottoposto a monitoraggio di Pharmaceutical care, 260 
pazienti su 540 (Spesa di 526.503,63 Euro) cioè il 48% dei pazien-
ti. Mancando, per tanti mesi, il monitoraggio del medico prescrit-
tore, abbiamo cercato di controllare il paziente, seguendo le linee 
guida dell’European Society for Clinica Nutriton and Metabolism 
(ESPEN), consigliando ai pazienti di effettuare esami ematochimici, 
da cui fosse possibile dedurre l’efficacia della terapia nutrizionale.

I risultati sono stati i seguenti:
•	 Alterazioni importanti dell’emocromo (soprattutto anemie e 

piastrinopenie) 17%:
•	 Alterazioni delle transaminasi: 7%
•	 Alterazioni funzionalità epatica: 13%
•	 Alterazione della funzionalità renale: 23%
•	 Alterazione dell’equilibrio elettrolitico: 32%
•	 Alterazione valore albumina: 6%
•	 Alteraz. Esame delle urine: 2%.
•	 Infine, abbiamo raccolto 1470 questionari di valutazione del-

la qualità del servizio, su circa 2500 moduli consegnati per 
l’autocompilazione.

VALUTAZIONE

della qualità del servizio, il 65,5 % delle persone la ritiene adegua-
ta alle proprie esigenze ed aspettative.
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Conclusioni

Il Servizio Farmaceutico territoriale, si colloca dunque, a pieno 
titolo, nel percorso di gestione del paziente complesso, in risposta al 
suo bisogno di essere monitorato e guidato nella terapia farmacolo-
gica al fine di assicurare aderenza ed efficacia delle cure. Dunque

beneficio clinico ed economico, nel pieno spirito della Phar-
maceutical Care19, la cui applicazione, ci ha dato la possibilità, oltre 
al dovere, di metter in campo il valore aggiunto della nostra profes-
sione, attraverso il supporto di un servizio ampliato ed avanzato che 
includesse il follow-up sugli outcome20 delle terapie farmacologiche 
e dei trattamenti terapeutici di competenza del servizio. Possiamo, 
tuttavia, senza dubbio affermare, che quella che è stata un’esigenza 
urgente, dettata dalla pandemia da Covid 19, di presa in carico del 
paziente, si è trasformata in una grande opportunità: da semplice 
attività di distribuzione del farmaco e dei trattamenti, quale è stata 
sempre considerata, siamo riusciti ad acquisire un ruolo centrale e 
strategico21, un ruolo cognitivo, di congiunzione dei vari stakeholder 
coinvolti nel processo di assistenza, con la finalità unica di porre 
il paziente, in quanto utente, ma soprattutto in quanto “persona”, 
come fine ultimo di tutto il nostro agire.

19	 Pharmaceutical Care e farmacia dei servizi sotto i riflettori.: http://
www.federfarma.org

20	 C.H. Knowlton, R.P. Penna, Pharmaceutical care, Chapmna &Hall 2nd 
edition, New York, 2003.

21	 N. Barber, Pharmaceutical care and medicines management, is there a difference? 
Pharm World Sci 2001 Dec; 23(6):205-209.
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Isabella Cecchi22

Riassunto 

Il Sistema Sanitario Nazionale si sviluppa su più livelli – naziona-
le, regionale e locale – sia dal punto di vista economico-finanziario 
sia organizzativo ed è quindi fortemente decentralizzato. Ciò com-
porta per certi aspetti la personalizzazione del sistema in base alla 
conoscenza più approfondita del territorio, ma per altri una diversi-
ficazione nella risposta del sistema sanitario, che ha creato negli anni 
una disparità nell’erogazione dei servizi nelle varie Regioni.

La compresenza di pubblico e privato assicura la libera scelta del 
servizio che l’utente preferisce e permette al SSN una disponibilità 
incrementale e una maggiore flessibilità di risposta ai bisogni. Si ha in-
fatti, secondo i numeri AIOP del 2018, un bilanciamento degli ospe-
dali tra offerta pubblica e privata accreditata, con il 44,4% e il 55,6% 
del totale rispettivamente. C’è da sottolineare però che, nonostante 
i pazienti siano liberi di scegliere, nella pratica tale opportunità varia 
molto da regione a regione: in Lazio, Campania, Molise e Lombardia, 
c’è un’elevata presenza di ospedalizzazione privata accreditata.

L’analisi del Sistema impone una riflessione del ruolo del priva-
to accreditato, la quale, durante l’emergenza dovuta alla pandemia 

22	 Laurea magistrale in Ingegneria Biomedica. Responsabile della commes-
sa di Ingegneria Clinica presso l’AORN SG Moscati di Avellino. 
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da Covid19, ha fatto emergere le criticità del rapporto tra pubbli-
co e privato della così forte differenziazione tra i ventuno Sistemi 
Regionali. 

Questo lavoro, quindi, si pone l’obiettivo, prendendo spunto dalle 
criticità emerse, di individuare nuove strategie e metodologie per la 
gestione più efficiente ed efficace del rapporto pubblico-privato, che 
dovrà perdere l’accezione negativa della competitività a favore di un 
contesto più collaborativo.

Parole chiave: confronto, cambiamento, sinergia

4.1 Le strutture private accreditate

Il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) è caratterizzato da un lato 
da un finanziamento pubblico e dall’altro da un tipo di produzione 
mista, che vede una compartecipazione di strutture pubbliche e pri-
vate accreditate – profit e no profit – al fine comune di garantire la 
tutela della salute. 

Una struttura privata per poter erogare dei servizi per conto del 
SSN deve seguire un percorso che va dall’autorizzazione agli accordi 
contrattuali e passa per l’accreditamento: il cosiddetto sistema delle 
4 A: Autorizzazione alla realizzazione, Autorizzazione all’esercizio, 
Accreditamento istituzionale e Accordi Contrattuali.

Il ministero della salute suddivide le strutture private accreditate 
per servizi di assistenza ospedaliera e distrettuale23. Per la prima ab-
biamo una netta maggioranza di case di cura accreditate sul territorio 
nazionale; mentre per l’assistenza distrettuale per le prime quattro 
tipologie l’incidenza privata è preponderante rispetto al pubblico, al 
contrario delle strutture di altro tipo, che includono centri di salute 
mentale, centri dialisi, consultori, stabilimenti termali ecc.In merito 

23	 R. Boldrini, M. Di Cesare, F. Basili, A. Giammetti, I. Meddia, Annuario 
statistico del Servizio Sanitario Nazionale – Assetto organizzativo, attività e fattori produttivi 
del SSN, Ministero della Salute, 2017.
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all’erogazione dei servizi (Fig. 1), nel 2017, le strutture private accre-
ditate – a livello nazionale – hanno erogato il 26,5% dei ricoveri in 
regime SSN. 

Figura 1 Tipologie e relative quantità di strutture private accreditate a livello nazio-
nale, anno 2017. Tabella rielaborata dall’autore, dati dell’Annuario statistico 
del Ministero della Salute24

24	 Ibidem.
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Di contro, se osserviamo i dati di incidenza dei ricoveri (Fig. 2) si 
notano discrepanze sostanziali: le regioni Molise, Lombardia, Cam-
pania e Puglia con un peso superiore alla media nazionale, con il La-
zio che supera il 50%, mentre regioni quali Valle D’Aosta, Umbria, 
PA Bolzano e Basilicata che non arrivano al 10%.25

Figura 2 Incidenza dei ricoveri nel 2017 da strutture private accreditate per regione 
e tipo erogatore (asse sinistro) e variazione 2008-2017 (asse destro). Grafico Imple-
mentato dall’autore su dati del Rapporto Oasi 201926

Il peso varia anche in base al tipo di attività: il 94,7% dell’attività 
è dedicata agli acuti, con una prevalenza di presidio pubblico. Al 
contrario si evince il ruolo focale del privato accreditato nell’attività 
per lungodegenti e per riabilitazione con il 43,6% e il 75,8% dei 
ricoveri totali.

25	 Direzione Generale della Programmazione Sanitaria, Rapporto Annuale 
sull’attività di ricovero ospedaliero – Dati SDO, Ministero della Salute, 2017.

26	 M. Bobini, A. Ricci, Gli erogatori privati accreditati: inquadramento e 
performance economiche dei grandi gruppi sanitari italiani, Rapporto OASI, Cer-
gas – Bocconi, 2019.
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Figura 3 Degenza media per tipo di attività e struttura erogatrice, anno 2017. 
Tabella rielaborata dell’autore, dati del Rapporto Oasi 201927

Nella valutazione dell’efficienza operativa invece viene utilizzato 
come parametro la degenza media28. Notiamo che la media per il 
pubblico nell’attività per acuti è superiore al valore 7, che rappre-
senta la soglia di riferimento per gli standard ospedalieri stabiliti nel 
Decreto Ministeriale 70 del 2015, mentre la media per gli istituti 
privati è pari a 5,629.

Un ulteriore indicatore, riguardante la dotazione strutturale, è la 
distribuzione dei servizi di Pronto soccorso (PS) e Dipartimento 
d’emergenza e accettazione (DEA): Il 91,5% degli accessi è deman-
dato agli ospedali pubblici. A livello regionale solo Lombardia e La-
zio presentano una percentuale di privati più cospicua (intorno al 
25%), che insieme a Liguria e Campania rappresentano i territori 
con più del 10% degli accessi.

27	 Ibidem
28	 La degenza media ospedaliera è uno degli indicatori utilizzato al fine di 

valutare l’efficienza operativa. Una maggiore appropriatezza degli ambiti di cura 
e della durata della degenza ospedaliera, oltre che strumento per recuperare effi-
cienza operativa, può tradursi in un beneficio per il paziente, aumentando la co-
erenza e la rispondenza dell’offerta ai bisogni del malato e incrementando quindi 
anche l’efficacia della prestazione. D’altra parte, degenze media troppo ridotte 
potrebbero segnalare trattamenti clinici non adeguati (per esempio, dimissioni 
precoci).

29	 M. Bobini,A. Ricci, op.cit.
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Figura 4 Distribuzione dei servizi di emergenza-urgenza presso strutture pubbliche 
e private accreditate per regione, anno 201830

Inoltre si sottolinea che in 11 regioni i privati non presentano 
Pronto Soccorso e DEA, in 17 non hanno PS pediatrico, in 8 non 
hanno Unità di terapia intensiva (UTI), in 12 non hanno Unità Di 
Terapia Intensiva Coronarica (UTIC), in 15 non hanno Terapie in-
tensive neonatali (TIN).31

Analizzando invece i numeri dell’assistenza distrettuale a livello 
regionale si registra una discrepanza sostanziale tra Nord e Sud. 
Infatti abbiamo una percentuale elevata di ambulatori e Laboratori 
in Campania e Sicilia. Mentre un peso importante di strutture resi-
denziali e semiresidenziali nelle regioni Lombardia, Veneto, Emilia 
Romagna.

30	 Ibidem
31	 F. Florianello, R. Caron, C. Palermo, Emergenza-urgenza. Il 91,5% degli 

accessi in pronto soccorso grava sugli ospedali pubblici, QuotidianoSanità, 2020.
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Figura 5 Strutture sanitarie pubbliche e private per regione e per tipologia di assi-
stenza distrettuale, 2017. Tabella Rielaborata dall’autore, dati dell’Annuario 
statistico del Ministero della Salute 32.

4.2 Il peso della spesa del privato accreditato sul SSN33

È interessante osservare il peso della spesa del privato accreditato 
per le tipologie di assistenza all’interno di quella complessiva del 
SSN, poiché indica ancor più incisivamente la dimensione e la rile-
vanza del privato nella Sanità Italiana.

Nel 2018 La spesa è stata 392 Euro pro-capite pari al 20,3% di 
quella complessiva, il valore più elevato registrato dal 2015. Questa 
incidenza varia a livello regionale, raggiungendo i valori più alti in 
Lombardia (27,5%), Lazio (24,5%) e Molise (23,2%) e quelli più bas-
si, sotto il valore del 10%, in Umbria, PA Bolzano e Valle d’Aosta.

32	 Boldrini et al., op. cit.
33	 M. Bobini e A. Ricci, op. cit.
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Figura 6 Spesa SSN per assistenza sanitaria privata accreditata, anni 2015-
2018 (valori pro-capite). Tabella rielaborata dall’autore, dati dei Rapporti 
OASI dal 2015 al 201934

La spesa per l’assistenza privata accreditata si compone di più 
voci: 

•	 i ricoveri ospedalieri, pari al 31,7% della spesa complessiva nel 
2018 e in aumento rispetto agli anni precedenti del 4,4%. 

•	 l’assistenza ambulatoriale, pari al 20,2% 
•	 l’assistenza riabilitativa non ospedaliera, che permane nel suo 

valore medio dal 2015 al 2018; 
•	 l’altra assistenza sanitaria, che include varie prestazioni ma la 

voce più cospicua è rappresentata dalla spesa per l’assistenza 
territoriale socio-sanitaria offerta dalle strutture residenziali. 

Quest’ultima registra a livello nazionale un incremento ogni anno; 
raggiungendo quota 139 Euro pro-capite nel 2018, mentre a livello 
regionale, si rileva una variabilità consistente, con numeri elevati al 
nord e minori al sud. Questo lo si può attribuire al fatto che tradi-
zionalmente al sud si è più restii a trasferire i parenti anziani non 
autosufficienti in Residenza Sanitaria Assistenziale (RSA).

34	 Ibidem
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Figura 7 Spesa sanitaria SSN per assistenza sanitaria privata accreditata e per 
regione, anno 2018 (valori pro-capite) Tabella implementata dall’autore, dati del 
Rapporto OASI 201935

4.3 Dal confronto Pubblico/Privato a nuovi modelli 
organizzativi

Da questa disamina, sono emerse molte delle criticità che caratte-
rizzano il rapporto tra pubblico e privato accreditato.

Si è evidenziata la disparità di offerta in base alla regione di ap-
partenenza e ancora la troppa libertà del privato di scegliere quali 
servizi erogare, lasciando infatti quelli più complessi nella gestione 
ed organizzazione e quelli più costosi al pubblico.

Non bisogna dimenticare che la maggior parte dei privati accredi-
tati hanno anche una forte componente privata all’interno della pro-
pria struttura. Questo permette di finanziarla molto diversamente 
rispetto al pubblico, migliorando gli aspetti strutturali, manutentivi 
e acquisendo nuove tecnologie strumentali e informatiche con un 

35	 Ibidem
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maggiore potere di acquisto. Ciò crea quindi un’ulteriore disparità 
nell’erogazione dei servizi, ma soprattutto nella percezione dei pa-
zienti e degli operatori sanitari. Pertanto un rapporto ancora basato 
sulla competizione non può far altro che allargare il divario tra pub-
blico e privato.

Se questi aspetti erano già noti, con l’avvento dell’emergenza do-
vuta alla pandemia da Covid19, questi si sono accentuati, eviden-
ziandone però di nuovi. Molte regioni hanno incentrato il proprio 
intervento sul modello ospedalo- centrico, dando più risorse e forza 
agli ospedali pubblici e privati a scapito dello sviluppo del territorio.

Ci si augura che l’attuale situazione pandemica è destinata a cam-
biare l’organizzazione del SSN al fine di ottimizzare un sistema che 
potrebbe raggiungere livelli ancora più elevati di performance, so-
prattutto alla luce dello stanziamento del Recovery Fund36. 

Innanzitutto è necessario rivisitare le norme che regolano i requi-
siti e i criteri di accreditamento, senza che le strutture possano trova-
re escamotage per disattenderli. Bisognerebbe limitare, per esempio, 
la forte libertà da parte delle strutture private accreditate di scegliere 
i servizi da erogare: quelli più costosi, come il PS/DEA, l’UTI, la 
TIN, etc., non possono essere con una così alta percentuale in carico 
al pubblico. Si ricorda infatti che il 91,5% degli accessi in PS sono 
attribuiti a quest’ultimo.

Inoltre, il privato accreditato può donare il suo contributo in due 
punti focali dell’assistenza al cittadino:

•	 snellimento delle liste di attesa e attivazione di campagne gra-
tuite di screening;

•	 investimento e implementazione nell’utilizzo di tecnologie inno-
vative nella medicina del territorio, come la telemedicina,Digital 
therapeutics, IOT e Intelligenza artificiale.

Inoltre per ottenere un efficientamento gestionale, si potrebbe 

36	 Il Recovery Fund, o Next generation EU, è un nuovo strumento eu-
ropeo per la ripresa approvato dal Consiglio europeo straordinario del 21 luglio 
2020.
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prendere spunto da alcuni modelli, come quello presentato da Silvio 
Garattini37 nel Foglio, dove gli ospedali pubblici diventano Onlus, 
cioè una “fondazione che può agire con i criteri dei privati, ma che 
evidentemente, non dovendo fare profitto, ha come fondamento 
la centralità dell’ammalato”38.Oppure quello del sistema sanitario 
canadese, che è caratterizzato da una forte presenza di enti privati 
ma senza scopo di lucro,spesso gestiti a livello locale da parte delle 
autorità regionali.A livello statale, il Ministero della Salute canade-
se sviluppa e applica le policy operative a cui gli ospedali devono 
attenersi circa i servizi che forniscono e i loro processi decisionali 
e finanziari. In questo contesto, i consigli d’amministrazione delle 
strutture private devono presentare ulteriori piani operativi annuali 
al governo e devono ottenere l’approvazione del Ministero prima di 
apportare modifiche ai servizi che offrono.

Per un miglioramento della dotazione strutturale ospedaliera in 
quei territori disagiati o isolati, si potrebbe prendere spunto dal mo-
dello P3 – Partenariato Pubblico Privato – intrapreso in Canada e 
Turchia nel quale il Privato costruisce e manutiene l’edificio e lo 
affitta al servizio pubblico39.

Conclusioni

L’emergenza da Covid19 ha messo in luce i punti critici del rap-
porto pubblico/privato, quelli più latenti, ma anche quelli che erano 
già sotto l’occhio di tutti.

37	 Presidente e fondatore dell’Istituto di ricerche farmacologiche “Mario 
Negri”.

38	 S. Garattini, Idee per un nuovo Servizio sanitario nazionale, IlFoglio, 2020
39	 M. Gray, U. moscato, A. Silenzi, P. Parente, E. M. Frisicale, D. I. La Milia, 

A. Borghini, G. Tumbarello, E. Azzolini, L. Miraglia, G. Pelissero, G. De Leo, M. 
Bonvicini, G. Costa, L.V. Radicati, A. Cassoni, F. Rinaldi, H. King, P. Garassus, 
M. Blumel, F. Lamata, D. Stuckler, G. Giannetti, W. Ricciardi, Le sfide di oggi per la 
sanità di domani – L’evoluzione delle modalità di finanziamento dei sistemi sanitari nazionali, 
AIOP Giovani & VIHTALI, 2016.
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Le grandi problematiche irrisolte del SSN, dovute alle politiche di 
tagli fino ad ora adottate, potranno essere affrontate, solo ripensan-
do ad un nuovo assetto organizzativo, prendendo spunti dal model-
lo sanitario canadese, o dal “sogno” di Silvio Garattini.

L’attuale situazione pandemica è destinata, pertanto, a cambiare 
l’organizzazione del SSN. È auspicabile che vi sia un maggiore coin-
volgimento, non solo episodico, del privato accreditato. 

Il pubblico dovrebbe adeguare la propria efficienza organizzativa 
a quella del privato. Un’ottimizzazione dei processi aziendali orga-
nizzativi eviterebbe nettamente gli sprechi e diminuirebbe il divario 
tra pubblico e privato. 

Nell’ottica, quindi, di nuove prospettive per la sanità, la vision40 
aziendale del privato accreditato dovrà mutare, trascurando quasi 
del tutto gli obiettivi legati al profitto e incentrando il proprio ruolo 
in quello di supporto al pubblico, per far in modo che il rapporto 
passi da competitivo a collaborativo/integrativo.

Tuttavia, la collaborazione, in quanto sinergica, deve essere bidi-
rezionale. La domanda spontanea che si materializza è: “Quali pos-
sono essere le richieste da parte del privato accreditato al pubblico 
nell’interesse dell’utente?”.

Premesso il ruolo rilevante acquisito dall’ospedalità privata accre-
ditata quale componente del SSN e la sua partecipazione significati-
va alla filiera della sanità sia sul versante produttivo sia su quello oc-
cupazionale, la richiesta del privato accreditato al pubblico potrebbe 
riguardare:

•	 un bilanciamento delle attività prestazionali in relazione alle 
precipue domande inerenti le differenti realtà territoriali;

40	 Il termine vision è utilizzato nella gestione strategica di un’azienda per indi-
care la proiezione di uno scenario futuro che rispecchia gli ideali, i valori e le aspira-
zioni di chi fissa gli obiettivi e incentiva all’azione. In particolare, si intende l’insieme 
degli obiettivi di lungo periodo che il Top Management vuole definire per la propria 
azienda, comprendendo anche la visione generale del mercato e l’interpretazione di 
lungo periodo del ruolo dell’azienda nel contesto economico e sociale.
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•	 politiche di efficientamento e trasparenza nelle scelte di inve-
stimento tecnologico-strutturale con un riequilibrio finanziario 
premiante, sulla scorta di indicatori di qualità, in particolare gli 
esiti, utilizzando lo stesso modello PNE dell’Agenas con river-
samento di risorse nel privato accreditato qualora il pubblico 
non rispetti il piano di investimenti/obiettivi assegnato obbli-
gando il cittadino alla migrazione sanitaria.



5	 Gestione delle risorse in corso di pandemia: leve di 
gestione e performance attese

Fabrizio Pastena41

Riassunto 

Un ruolo fondamentale nel processo di creazione del valore 
dell’impresa è assegnato alla corretta gestione delle risorse intangibili 
in particolar modo legate al patrimonio di conoscenza e competenze 
di cui l’azienda dispone. La componente di capitale intellettuale ri-
feribile alle conoscenze, capacità e competenze dei soggetti, ossia al 
capitale umano, assume un ruolo critico per il successo della strategia 
e necessita di essere sviluppata. Gli uomini quindi non sono più consi-
derati come mere passività aziendali, ma vengono valutati come com-
ponente essenziale della ricchezza aziendale. In quest’ottica la learning 
organization riveste un ruolo importante nell’ attuazione di strategie 
di volte a sviluppare conoscenze e routine che consentano di assicura-
re all’organizzazione stessa una migliore capacità di adattamento alle 
perturbazioni imposte dall’ambiente esterno. La formazione continua 
rappresenta quindi una delle attività di gestione del personale centrali 
per presidiare le competenze distintive, sostenere la crescita dell’im-
presa e che le consente di adattarsi ai repentini mutamenti dell’am-
biente esterno come in corso di pandemia.

41	 Specialista in Chirurgia d’urgenza e pronto soccorso; dirigente medi-
co U.O.C. CHIRURGIA GENERALE e URGENZA P.O. “F. VENEZIALE” 
ISERNIA ASREM (Azienda Sanitaria Regionale Molise). 
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Parole chiave: gestione, pandemia, performance

5.1 Rilevanza strategica delle risorse umane ed evoluzione 
della sua gestione

Un ruolo fondamentale nel processo di creazione del valore dell’im-
presa è assegnato alla corretta gestione delle risorse intangibili in par-
ticolar modo legate al patrimonio di conoscenza e competenze di cui 
l’azienda dispone. La prospettiva dell’impresa basata sulla conoscenza 
o Knowledge-based Theory, sottolinea come la capacità, la rapidità 
e l’efficacia con cui le organizzazioni generano e condividono cono-
scenze e informazioni sono divenute variabili fondamentali nel de-
terminare un vantaggio competitivo. Le risorse umane sono dunque 
un investimento strategico per le aziende. La componente di capitale 
intellettuale riferibile alle conoscenze, capacità e competenze dei sog-
getti, ossia al capitale umano, assume un ruolo critico per il successo 
della strategia e necessita di essere sviluppata. Con le politiche del 
personale, vengono definiti elementi importanti del vantaggio com-
petitivo. In questa configurazione globale, le politiche del personale si 
collocano, rispetto alla strategia aziendale, in una posizione proattiva 
e di anticipazione finalizzata a eliminare vincoli e a implementare op-
portunità sia per l’azienda che per i lavoratori.

Il criterio dominante per valutare la performance della direzione del 
personale diventa la capacità di alimentare il vantaggio competitivo, 
attraverso lo sviluppo di caratteristiche distintive delle risorse umane 
aziendali.

La conoscenza diventa patrimonio ed ha valore in quanto produ-
ce innovazione da una parte e cultura organizzativa dall’altra e, a sua 
volta, si traduce in ulteriore valore: quello del capitale intellettuale. Il 
valore di mercato di un’azienda è considerato una funzione sia del 
suo capitale finanziario-contabile sia del suo capitale intellettuale at-
traverso le sue componenti. Il capitale intellettuale viene scomposto 
in capitale umano e capitale strutturale.
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Il capitale umano (Human capital) è costituito dalle persone che 
compongono l’organizzazione e che contribuiscono al suo succes-
so attraverso le loro competenze e la loro motivazione. Alla base 
di ogni organizzazione ci sono le persone o, meglio, il sistema di 
conoscenze, competenze, capacità, creatività e innovazione fondate 
sul sapere delle singole persone che operano nell’azienda. Il capita-
le strutturale (Structural capital) rappresenta la capacità dell’azienda 
di trattenere la conoscenza e di riutilizzarla nei processi produtti-
vi, è l’infrastruttura che consente al capitale umano di esprimere il 
suo potenziale. Esso è rappresentato dall’insieme delle conoscenze 
operative e delle routine aziendali, dei processi interni, dal grado di 
coesione del management. 

Le aziende hanno bisogno di persone di valore il cui contributo 
possa essere misurabile e spendibile nei ruoli critici. Il contributo 
lavorativo di un individuo viene definito in tre modi:

•	 Ciò che la persona sa (conoscenze ed esperienze)
•	 Ciò che la persona fa (azioni e capacità espresse)
•	 Come la persona agisce (comportamenti)
Inoltre, possiamo associare un ulteriore modo per esprimere tale 

contributo: il potenziale che la persona può e intende mettere a di-
sposizione degli obiettivi aziendali.

A far lavorare di più non è tanto la capacità di realizzare una pre-
stazione, quanto piuttosto la propensione all’azione e all’iniziativa, la 
passione e l’impegno in ciò che si fa, la motivazione a lavorare con 
spirito di squadra e con lealtà e ad esprimere il meglio di sé e ad au-
torealizzarsi. Una fase delicata dell’attività strategica e gestionale del 
management è la valutazione del potenziale delle proprie risorse su 
cui implementare scelte strategiche di investimento. Combinando le 
dimensioni di potenziale e livelli di prestazione e ponendole su una 
matrice, è possibile definire quattro profili delle risorse umane sui 
quali il management può operare con interventi diversi:

1.	risorse di costo: si tratta di risorse caratterizzate da basse per-
formance e da livelli di potenziale bassi o medi, che hanno mar-
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ginale rilevanza strategica per l’impresa
2.	risorse di investimento: sono essenzialmente le risorse in svi-

luppo, normalmente i nuovi arrivi in un determinato ruolo, che 
si caratterizzano per alti livelli di potenziale e basse performan-
ce ma elevata qualificazione, in termini di unicità per l’impresa.

3.	le risorse di profitto: sono le risorse umane che hanno già svi-
luppato elevate competenze professionali e conoscenze tecnico 
specialistiche; sono caratterizzate da livelli prestazionali elevati 
e alto valore ma presentano un basso potenziale (sono giunte 
al limite della loro capacità di crescita) associato ad una facile 
reperibilità sul mercato (scarsa unicità )

4.	le risorse di eccellenza: risorse umane caratterizzate da eleva-
ti livelli di prestazione associati ad alto potenziale alle quali si 
attribuisce elevato valore strategico. Sono dotate di capacità di 
leadership, comunicazione, resistenza allo stress e spiccata pro-
pensione al problem solving. 

Tutta la popolazione aziendale può essere inserita nei quattro 
quadranti e verificata in termini di reale contributo fornito alla pro-
duzione del reddito e del valore patrimoniale dell’impresa. 

5.2 La centralità delle conoscenze, motivazioni e competenze

Il knowledge management costituisce una disciplina manageriale che 
studia la conoscenza organizzativa e si occupa di individuare le metodo-
logie e gli strumenti atti alla sua gestione, attraverso un approccio basato 
sull’innovazione: culturale, organizzativa e tecnologica. Le aziende han-
no capito l’importanza che rivestono le attività di creazione, gestione e 
diffusione della conoscenza per il loro vantaggio competitivo. 

Le organizzazioni devono perciò cercare aree di apprendimento, 
formazione e sperimentazione che possano aggiungere valore alla co-
noscenza esistente tramite combinazione sinergica. Gli uomini quindi 
non sono più considerati come mere passività aziendali, ma vengono 
valutati come componente essenziale della ricchezza aziendale.
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Il crescente interesse che l’argomento “conoscenza” ha assunto per 
le imprese, può essere ricondotto a diversi fattori principali: la velocità 
del cambiamento tecnologico, la globalizzazione dell’economia, l’incre-
mento della competizione fra le organizzazioni e la maggiore sofisti-
cazione della clientela, la quale, richiede prodotti e servizi sempre più 
efficienti. In base al grado di accessibilità, la conoscenza può essere sud-
divisa in: tacita ed esplicita:

•	 La conoscenza tacita: è quella conoscenza che si sedimenta all’in-
terno della mente delle singole persone, è personale, specifica nel 
contesto, e in quanto tale è difficilmente formalizzabile e comuni-
cabile, può essere esperienziale o pratica (know-how, prospettive, 
credenze, ecc.);

•	 La conoscenza esplicita: è oggettiva e razionale, nel senso che è 
codificata, ed è esprimibile attraverso un linguaggio sistematico e 
formale, ad esempio attraverso la scrittura. È trasferibile grazie a 
manuali, libri, computer ecc.

Secondo Polanyi, gli esseri umani sanno molto di più di quello che 
riescono a riferire ed articolare, rappresenta solo la punta dell’iceberg 
del corpo complessivo delle conoscenze. Quindi se la punta dell’iceberg 
è la conoscenza esplicita, il corpo dell’iceberg è costituito dalla cono-
scenza tacita. Questi due tipi di conoscenza non costituiscono entità as-
solutamente separate, ma dimensioni mutuamente complementari che 
interagiscono fra loro in un continuo interscambio nelle attività creative 
degli esseri umani. Dall’interazione tra conoscenza tacita ed esplicita si 
arriva ad ottenere un processo continuo e dinamico di creazione del-
la conoscenza che si articola in quattro modalità di conversione della 
conoscenza:

1.	Socializzazione: passaggio da una conoscenza tacita ad un’altra ta-
cita; può avvenire solamente attraverso il contatto diretto di due 
persone (on the job training)

2.	Esteriorizzazione: passaggio da una conoscenza tacita ad una 
esplicita; rappresenta anche la chiave per la creazione di nuove 
conoscenze
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3.	Combinazione: passaggio da una conoscenza esplicita ed un’altra 
esplicita; è la modalità più semplice per creare conoscenza, gli indi-
vidui si scambiano e combinano conoscenze attraverso i mezzi più 
svariati (documenti, incontri, conversazioni telefoniche, reti infor-
matiche di comunicazione, ecc..). Caratteristica della conoscenza 
esplicita è infatti la trasferibilità

4.	Interiorizzazione: Passaggio da una conoscenza esplicita ad una 
tacita¸ può essere assimilata all’apprendimento attraverso l’azione 
(learning by doing). Infatti per ottenere una conoscenza tacita, un 
individuo deve assimilare quanto è esplicito e farlo proprio

I vari tipi di conversione della conoscenza non vadano considerati iso-
latamente, ma interagiscono tra di loro. Questa relazione, proprio per la 
sua caratteristica di circolarità, è stata chiamata spirale della conoscenza.

La learning organization è riferito ad una struttura organizzativa che 
nel suo complesso genera delle pratiche volte a sviluppare conoscenze 
e routine al fine di assicurare all’organizzazione stessa una migliore ca-
pacità di adattamento alle perturbazioni imposte dall’ambiente esterno. 

McClelland che sostiene che i contenti delle motivazioni che spingo-
no le persone all’azione siano il successo, il potere e l’affiliazione. Parti-
colare rilevanza nella gestione delle risorse umane è nella differenza tra 
High-Achiever e Low-Achiever; i primi fortemente motivati al successo 
e i secondi non sono interessati a questo valore. Secondo Vroom il pro-
cesso motivazionale parte dall’individuo che esamina la valenza della 
ricompensa, cioè fa una valutazione di quanto la ricompensa prospet-
tata sia per lui desiderabile. Al termine di questa valutazione, la persona 
decide il livello di sforzo da impiegare nella sua attività. 

5.3 Il ciclo del valore delle risorse umane 

Il capitale umano è la fonte primaria del vantaggio competitivo del-
le imprese. Si propone dunque il modello del CICLO DEL VALO-
RE DELLE RISORSE UMANE che si basa su quattro determinanti: 
persone, relazioni, prestazione, valorizzazione.
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5.4 Il processo di acquisizione del personale 

Il processo di acquisizione del personale ha l’obiettivo di trovare 
e collocare nelle posizioni organizzative le persone con le caratteri-
stiche adeguate alle richieste della stessa organizzazione.

Le fasi di questo processo sono:
A.	RECLUTAMENTO: insieme di attività attraverso le quali l’or-

ganizzazione esprime la sua domanda di lavoro e attiva nei pro-
pri riguardi l’offerta potenziale del lavoro.

B.	SELEZIONE: processo di scelta tra i candidati individuati dal 
reclutamento delle persone che meglio rispondono alle caratte-
ristiche ed ai requisiti ricercati.

C.	ACCOGLIMENTO: riguarda la fase informativa 
pre-inserimento.

D.	INSERIMENTO: primo periodo di presenza nell’organizza-
zione con contenuti addestrativo/formali.

Il processo di reclutamento e selezione rappresenta il primo pas-
so nella creazione della relazione tra lavoratore e impresa. Reclu-
tamento e selezione possono rappresentare una semplice reazione 
dell’impresa alla necessità di soddisfare il proprio fabbisogno di per-
sonale, oppure possono configurarsi come attività attraverso le quali 
l’organizzazione crea le premesse per lo sviluppo di un patrimonio 
di risorse strategiche. A partire dall’approccio adottato, derivano di-
versi orientamenti nella scelta degli strumenti e delle modalità con 
cui condurre l’intero processo. Si possono scegliere strumenti rite-
nuti oggettivi (test e assessment center) gestiti con impersonalità a 
volte da professionisti esterni, oppure vedere la selezione come un 
momento in cui si instaura o si rinnova il contratto psicologico tra 
lavoratore e impresa.

Il cuore del processo di selezione è rappresentato dalla fase di 
valutazione che può essere effettuata utilizzando diverse tecniche 
quali interviste, test e altre tecniche di simulazione di gruppo; que-
ste tecniche possono essere utilizzate congiuntamente nel caso in 
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cui l’obiettivo dell’impresa sia quello di individuare il potenziale di 
una persona e ciò è possibile con l’assessment center ovvero “uno 
strumento di valutazione complesso che coinvolge diversi momenti 
di valutazione effettuati con diverse tecniche e più valutatori. La par-
ticolarità di questa tecnica risiede proprio nel fatto che, utilizzando 
più selezionatori e più prove, sia individuali sia di gruppo, tende a ri-
durre le distorsioni di valutazione proprie delle interviste individuali 
e dei singoli test”.

Una volta terminata la ricerca della persona più adatta a coprire la 
posizione vacante arriva alla fase di accoglimento. Si tratta di azioni 
dirette a fornire al nuovo assunto le informazioni utili per conoscere 
meglio l’ambiente in cui è entrato, le mansioni a cui è destinato, le 
persone con cui dovrà collaborare, le procedure da seguire. Si tratta 
di un processo mediante il quale l’individuo acquista consapevo-
lezza di ciò a cui l’azienda attribuisce importanza, del sistema di 
valori, delle norme, dei modelli comportamentali ritenuti essenziali 
per l’azienda. Per aumentare la possibilità di inserimenti di successo 
devono essere introdotte iniziative per gestire la fase iniziale di adat-
tamento tra lavoratore e azienda. I programmi on-boarding hanno 
l’obiettivo di facilitare l’inserimento del neoassunto attraverso in-
terventi formativi di orientamento, l’affiancamento a lavoratori più 
esperti, periodi di rotazione tra diverse attività e funzioni. 

5.5 Valutazione delle risorse umane 

La valutazione fa parte del processo di valorizzazione del lavorato-
re, rappresenta il presupposto per quantificare il valore associato alle 
sue caratteristiche, ai suoi comportamenti, al ruolo e alla posizione 
ricoperti, ai risultati ottenuti.

Valutare le posizioni (job evaluation) significa avere una priorità 
dell’organizzazione sulle persone. Se il sistema di valutazione è usa-
to con opportuni accorgimenti, aumenterà, la probabilità che: le re-
sponsabilità affidate a ciascuno siano chiare; le persone assegnate a 
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una posizione siano di un livello adeguato; gli eventuali percorsi di 
carriera siano disegnati in modo tale da sapere con quali competenze 
una persona arriva a coprire una certa posizione; le retribuzioni siano 
percepite come eque in relazione ai contenuti delle varie posizioni.

I metodi con i quali può essere condotta la job evaluation vengo-
no distinti in: metodi globali, o non quantitativi che considerano la 
mansione nel suo complesso, attraverso un giudizio di tipo sintetico 
e metodi analitici, o quantitativi, che scompongono la mansione in 
fattori e li valutano. La valutazione delle persone è alla base dei sistemi 
di classificazione definiti soggettivi e l’idea centrale consiste nel retri-
buire il lavoratore non solo per il posto che ricopre o per quello che 
fa, ma anche per quello che sa fare. Il fine è quello di motivare l’indi-
viduo a migliorare la comprensione del proprio ruolo entro un’orga-
nizzazione complessa e a essere attivo nel processo di innovazione. La 
valutazione della persona innesca dinamiche psicologiche che devono 
esser tenute presenti da chi valuta.

La terza forma di valutazione ha per oggetto la prestazione. La va-
lutazione della prestazione o performance può essere leva di motiva-
zione e sviluppo, generatrice di impegno, ma se preparata in modo 
non competente o con troppa leggerezza anche fattore di demotiva-
zione e occasione di conflitti. Quando si valuta la prestazione, l’atten-
zione è indirizzata a cogliere la portata di ciò che viene concretamente 
realizzato da una persona in relazione a un task predefinito assegnato 
al ruolo ricoperto in quel contesto organizzativo. 

La valutazione del potenziale si pone l’obiettivo trarre con le sue 
metodologie e strumentazioni, valutazioni riguardo alle possibili pre-
stazioni future che un individuo potrebbe fornire se collocato in un 
altro ruolo, in un altro progetto o comunque in un diverso contesto 
organizzativo, su cui insisteranno nuove variabili. La valutazione del 
potenziale, implica un orientamento di tipo soggettivo pur avvalendo-
si di strumenti di misura oggettivi È una valutazione che necessita del 
supporto di persone esperte e capaci di dare un senso predittivo alle 
potenzialità della persona.
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Tradizionalmente, la valutazione si è svolta secondo una direzione 
top-down, per cui il lavoratore veniva valutato dal suo capo diretto. 
Nelle attuali organizzazioni, nelle quali diminuisce il numero di livelli 
nella linea gerarchica, si sviluppa una valutazione a 360 gradi, infatti 
i sistemi di valutazione hanno progressivamente coinvolto più attori 
quali: il capo o superiore gerarchico, individuo (autovalutazione), col-
laboratori (di ordine inferiore), colleghi tra pari, clienti.

Il processo di valutazione viene sottoposto, come tutte le altre po-
litiche di gestione delle risorse umane, a controlli che ne verificano 
l’efficienza, l’efficacia e la capacità di contribuire al raggiungimento 
degli obiettivi strategici aziendali. Spesso si collega la valutazione a 
una problematica di equità e si richiama l’esigenza di garantire una 
giustizia procedurale nelle attività di valutazione.

5.6 La formazione delle risorse umane come strumento di 
valutazione 

La formazione rappresenta una delle attività di gestione del per-
sonale centrali per presidiare le competenze distintive e sostenere la 
crescita dell’impresa. Il coinvolgimento dei collaboratori in attività 
che stimolano l’apprendimento e lo sviluppo di nuove competenze 
dovrebbe avvenire con continuità, in questo modo si alimenta il ca-
pitale umano aziendale e si rinforza il senso di appartenenza alla co-
munità organizzativa. Attraverso le politiche di sviluppo del capitale 
umano, l’organizzazione governa la trasformazione delle competenze 
dei lavoratori.

L’elevata complessità del mercato del lavoro nelle sue variabili dina-
miche socio economiche, culturali, tecnologiche, nonché la complessa 
trama di relazioni psicologiche che attraversano fenomeni organizza-
tivi e i rapporti di lavoro determina il bisogno di adattarsi all’impreve-
dibilità del mercato, alla flessibilità e alla dinamicità. È prima di tutto la 
formazione, nel suo duplice significato di incremento di conoscenze 
e capacità e di modifica di atteggiamenti, che può consentire di avere 
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personale preparato e costantemente aggiornato in modo da far fron-
te con efficacia ai continui mutamenti indotti dall’ambiente esterno. 

Tale esigenza può essere soddisfatta attraverso la formazione con-
tinua. L’apprendimento deve essere continuo e deve essere diluito nel 
vissuto e nel lavoro quotidiano. Occorre quindi una capacità di anti-
cipazione dei fabbisogni, e dunque un investimento pro-attivo, e non 
solo re-attivo, nella formazione. Le competenze che servono mutano 
continuamente col cambiare della tecnologia e col differenziarsi dei 
prodotti e dei processi produttivi. Nessuna specializzazione è al ripa-
ro dal rischio obsolescenza, è pertanto fondamentale la formazione 
continua.

Il ruolo esercitato dalla formazione è spesso connesso ai risultati 
economici dell’azienda. Nelle aziende in crisi la formazione assume 
di frequente il ruolo di influenzatore e di modificatore della strategia, 
mentre nelle aziende che registrano buoni risultati economici la for-
mazione tende a diventare uno strumento della strategia aziendale, 
assolvendo alla funzione di consolidare i vantaggi competitivi di cui 
gode l’impresa e rappresentandone essa una fonte. Ne consegue che 
tra il processo di formulazione della strategia e le politiche formative 
adottate esiste una doppia relazione di causa-effetto. L’esame del si-
stema aziendale può esercitare un ruolo fondamentale nel processo di 
valutazione di una politica di formazione per giudicarne le probabili 
conseguenze sul sistema aziendale in termini di effetti stabilizzanti 
o destabilizzanti sugli equilibri esistenti ed effetti di accelerazione o 
deviazione sulle tendenze evolutive.

Conclusioni 

Le aziende sono costituite da una associazione di persone. La 
somma delle qualità umane, professionali ed organizzative del sin-
golo e delle loro articolazioni determina il successo delle perfor-
mance aziendali 
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Riassunto 

La crisi pandemica ha determinato il disvelamento di talune preca-
rietà nell’organizzazione dei sistemi sanitari i quali, posti di fronte alla 
inevitabile necessità di gestire urgenze assistenziali inaspettate, com-
plesse e di elevata portata e consistenza, hanno comunque dovuto at-
tingere ad ogni possibile capacità di problem solving per reggere l’onda 
d’urto.

L’ordinamento statuale ha reagito con una produzione normativa 
fittissima che ha creato sovente questioni di interpretazione e di co-
ordinamento intrinseco nonché estrinseco, rispetto ad un’impalcatura 
normativa preesistente ed ai principi comuni del sistema giuridico.

Attraverso il P.N.R.R., ora, lo Stato mette a sistema e regolamenta 
una pianificazione quinquennale di attività destinate a strutturare in-
terventi profondamente innovativi, fruendo dell’imponente finanzia-
mento dell’Europa, mediante i fondi della Next Generation Eu, volti a 
rilanciare tutti i Paesi dell’Unione nella fase post-pandemia.

Il Piano si articola in sei missioni, tra le quali vi è quella intestata 
all’item “Salute” che annovera, a sua volta, diverse componenti di missio-
ne, volte a ri-programmare il processo assistenziale, esigenza da tempo 

42	 Direttore amministrativo a. o. san pio di bn
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avvertita dai policy makers e che oggi vede un’inesorabile quanto irre-
frenabile accelerazione.

Per quanto concerne i progetti a vocazione sanitaria presenti nel 
P.N.R.R., essi sono tanti e destinati a rivoluzionare, nell’intera dorsale 
del Paese, i rapporti tra le reti assistenziali, sempre più polifunzionali, 
interconnesse e vicine al cittadino.

È interessante accendere un focus sulle Case della Comunità, previ-
ste nel numero di circa 2400 in tutta Italia, da realizzare in 5 anni, ossia 
entro il 2026. Esse si configurano come modello assistenziale che do-
vrebbe consentire il tanto auspicato passaggio dalla “cura” al “prendersi 
cura” in un approccio olistico e multidisciplinare (one health).

Tale modello sarà il punto di riferimento continuativo per l’accesso 
alle cure, anche attraverso un’adeguata infrastruttura informatica, e co-
stituirà lo snodo fondamentale di coordinamento dei servizi sanitari, in 
ispecie per i malati cronici.

Il setting assistenziale in parola tiene conto, peraltro, anche del pro-
gressivo invecchiamento della popolazione e del conseguente aumento 
delle patologie cronico-degenerative.

Parole chiave: componenti di missione, one health, case della 
comunità 

Il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza, approvato con legge 
n.101/2021, di conversione del Decreto-legge n.59/2021, contiene 6 
“missioni di investimento”, che puntano ad introdurre innovazioni di 
carattere strutturale ovvero a ri-progettare programmi già esistenti, in 
vista della ripresa dell’intero Sistema- Paese, dopo l’emergenza pande-
mica da Covid -19.

Il P.N.R.R. italiano rappresenta, invero, la derivazione in ambito 
nazionale di quanto previsto dalla Commissione Europea in seno al 
bilancio UE 2021/2027, ossia la “Recovery and Resilience Facility 
Fund” quale strumento per il rilancio economico post crisi pandemica, 
che stanzia per l’Italia un finanziamento di 191,5 mld di euro.
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Il programma di ripresa si basa su tre pilastri fondamentali, incen-
trati sull’avvio di politiche a salvaguardia dell’ambiente (green deal), sul 
sostegno alle imprese mediante l’assegnazione di fondi per la digitaliz-
zazione, sulla tesaurizzazione degli effetti dell’emergenza pandemica 
sotto il profilo dell’esperienza e della formazione in tema di salute, 
sicurezza e ricerca scientifica. 

La missione 6, intitolata al cluster “salute”, mira a rivedere, potenzia-
re ed omogeneizzare sull’intero territorio nazionale l’offerta sanitaria, 
attraverso nuovi interventi normativi ovvero mediante l’adeguamento 
e la contestualizzazione alla mutata realtà degli approdi normativi già 
esistenti, il tutto secondo un approccio, come detto, olistico (one health).

I progetti previsti sono volti, in primis, a ridisegnare i setting as-
sistenziali, introducendo ovvero rafforzando il concetto di una cura 
di prossimità, che tenda il più possibile a conservare la possibilità di 
assistenza a domicilio o, al più, nella comunità di riferimento, per le 
patologie che lo consentono.

Ciò determina più che evidenti risultati in termini di risposta tera-
peutica, tenuta psicologica derivante dal permanere dell’utente nella 
“comfort zone” della propria abitazione e del contesto familiare e so-
ciale di riferimento, economie di scala per le Aziende Sanitarie anche 
sotto il profilo tecnico-organizzativo, purché sorretto da adeguata for-
mazione degli operatori.

Secondo il P.N.R.R.- missione 6, il S.S.N. dovrà investire molte risor-
se, in poco tempo e con un elevato indice di efficienza e di efficacia: ciò 
rappresenta una sfida importante, in una situazione di consistente inde-
bitamento, invecchiamento demografico e scarsa crescita economica.

In tale contesto sarà essenziale valorizzare la telemedicina, che è in 
grado di collegare la residenza del paziente e/o le case della comunità 
con i vari setting assistenziali. 

La cura “da remoto” arreca, in tal modo, i descritti benefici, diretti 
ed indiretti, purché si innesti in un percorso virtuoso di digitalizzazione 
dei servizi sanitari che, attraverso il PNRR-6, l’Italia si impegna ad im-
plementare, con le cospicue risorse finalizzate. Nel sistema attuale ciò 
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che manca è proprio una visione unitaria dell’e-health, che presuppone 
profonde conoscenze e specifiche competenze digitali: pur tuttavia, 
nell’agenda dei decisori politici, ma anche dei clinici, la telemedicina 
spicca da anni, come priorità.

Ove non risulti praticabile, per la natura della patologia, l’assistenza 
domiciliare in senso stretto, al cittadino-utente può essere, come detto, 
garantita la presa in carico da parte delle case della comunità, veri e propri 
fulcri di assistenza integrata, ove si coniuga efficacemente il binomio 
della prossimità con quello della efficacia della cura.

Nei territori ove le case della comunità – previste dal P.N.R.R., a 
regime, nel numero di 2400 circa in tutta Italia- operano già attiva-
mente, si è potuto, infatti, constatare un drastico ridimensionamento 
degli accessi al Pronto soccorso (- 16,1%), più evidente per i pazienti 
assistiti da medici di medicina generale, che svolgono la loro attività 
parzialmente o completamente all’interno delle case della comunità (- 
25,7 %).

In tal modo, l’ospedale riprende la propria vocazione assistenziale, 
la gestione dell’acuto, così soventemente alterata dal mancato o incom-
pleto filtro dell’assistenza territoriale.43

Rilevata, attraverso processi di “customer satisfaction”, l’indagine 
sulla qualità percepita, essa rivela un buon grado di soddisfazione rela-
tivamente a tale modello assistenziale, nelle zone ove è stato realizzato.

Nelle Case della comunità, si abbinano efficacemente i seguenti 
fattori:

1.	facilità dell’accesso ad un luogo visibile e ben riconoscibile come 
punto di riferimento della comunità, una sorta di “casa di vetro 
della cura”;

2.	cultura della prevenzione e promozione della salute, intesa come 
benessere psico-fisico globale;

3.	personalizzazione della risposta terapeutica rispetto al singolo bi-
sogno, in modo appropriato e approfondito;

43	 A. Cartabellotta, R. Gili, C. Beltramello, C. Descovich, Modelli organizza-
tivi alternativi al ricovero ospedaliero, Evidence 2017.
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4.	continuità dell’assistenza 24 h/24 ovvero 12 h/24, a seconda 
dell’organizzazione e del coordinamento dei servizi sanitari a li-
vello territoriale;

5.	presa in carico della fragilità e cronicità, secondo il paradigma del-
la medicina d’iniziativa;

6.	attivazione di percorsi di assistenza integrata, territoriale e sociale, 
in un sistema a rete;

7.	interazione con la comunità locale, le associazioni di cittadini e 
pazienti, i caregiver;

8.	integrazione con gli Ospedali di comunità e i Presidi ospedalieri, 
in una logica di continuità assistenziale, che tenga conto dell’ag-
gravamento della patologia44.

Vari studi di impatto hanno potuto far emergere che la presa in cari-
co delle patologie croniche mediante tali modelli organizzativi produce 
effetti di ampia portata45.

È di palmare evidenza che tali iniziative vanno contestualizzate 
nell’ottica della riforma complessiva dei servizi sociali, socio-sanitari 
e sanitari.

In confronto allo “standard of  care”, l’assistenza nelle “patient 
care medical home” ha prodotto significativi miglioramenti, oltre che 
strettamente terapeutici, anche in ordine a diversi indicatori, come gli 
episodi di depressione, la qualità della vita, il controllo glicemico, il 
controllo del colesterolo LDL, i ricoveri ospedalieri, gli esiti del “self-
management of  health”.

Le suesposte riflessioni inducono a sostenere che l’investimento sul-
lo sviluppo capillare delle case della comunità, contemplato doviziosa-
mente nella Missione 6 del PNRR, sia la giusta strada da percorrere, 
per garantire equità delle cure, uniformità di presa in carico, pari dignità 
assistenziale del cittadino -utente nell’intero territorio nazionale.

44	 OECD 2020 – Realising the potential of  Primary Health Care – OECD 
Health Policy Studies

45	 OECD /European Union 2020 – Health at a Glance: Europe 2020, 
State of  health in the EU Cycle – OECD Publishing, Paris.
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La curva della percentuale di persone assistite secondo tale model-
lo è ancora estremamente disomogenea, con picchi molto significativi 
solo in Liguria, Toscana, Friuli- Venezia Giulia, Molise, il che denota, 
oltre a verosimili resistenze culturali, anche difficoltà di coordinamento 
tra i medici di medicina generale, le Aziende sanitarie territoriali, i Co-
muni, le associazioni del terzo settore.

La spinta innovativa data dalla cogenza di attuazione degli interven-
ti previsti dal PNRR-Mission 6 oggi è un guanto di sfida lanciato al 
Servizio sanitario nazionale, un’opportunità che non è possibile non 
cogliere, anche per tentare di ridurre il gap Nord-Sud in termini di 
capacità di offerta sanitaria.

I percorsi principali su cui occorre concentrare ogni energia risoluti-
va si articolano su due principali componenti:

a)	 l’attuazione di reti di cura basate sulla prossimità al domicilio o 
alla comunità, integrate funzionalmente anche attraverso la creazione 
di strutture intermedie e presidi territoriali (case della comunità, centri 
operativi territoriali- C.O.T., ospedali di comunità) e sempre più colle-
gate con i servizi socio-sanitari;

b)	 potenziamento del processo di digitalizzazione e telemedici-
na, con l’ammodernamento delle strutture tecnologiche esistenti ed il 
completamento del Fascicolo Sanitario Elettronico; impulso alla ricer-
ca biomedica46; la trasformazione digitale non dovrà essere un mero 
processo di immagazzinamento informatico dei dati, ma un’elabora-
zione degli stessi secondo una nuova logica di progettazione e di servi-
ce design. 

Il potenziamento dei servizi assistenziali territoriali è preordinato a 
garantire l’effettiva esigibilità dei L.E.A. da parte dei cittadini, superan-
do e colmando gli attuali divari territoriali, puntando ad un percorso 
che vede come prima tappa la “casa come prioritario luogo di cura” 
sino ad arrivare alle Case della comunità e agli Ospedali di comunità, 

46	 M.P. Fantini, E. Borgonovi, G. Maciocco, G. Pieri, F. Longo, La ricerca 
di modelli clinici e organizzativi capaci di coniugare personalizzazione e ingegnerizzazione delle 
cure, Mecosan 2013.
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nell’ottica del superamento di deficit di coordinamento tra interventi 
sanitari, socio-sanitari e socio-assistenziali.

La rete territoriale, entro il 2026, dovrà quindi modificarsi radical-
mente, in una grande opera di razionalizzazione dell’offerta esistente 
che si abbini, ove necessario, alla istituzione ex novo di setting assisten-
ziali innovativi.

Perché il nuovo modello di salute si realizzi sul piano nazionale, oc-
correrà tener conto dell’offerta già attiva (553 case della comunità, 177 
ospedali di comunità) a fronte dell’offerta mancante (1847 case del-
la comunità;1023 ospedali di comunità), nonché delle risorse umane, 
strutturali e tecnologiche da riconvertire e/o implementare.47

Fondamentale anche la perimetrazione delle rispettive attività da 
parte dei 4 setting di erogazione (poliambulatorio ospedaliero; ambu-
latorio specialistico territoriale; casa della salute; MMG), con chiara de-
limitazione di ruoli e funzioni.

Conclusioni 

Il finanziamento del PNRR-Missione 6 si configura, quindi, come 
volano di risoluzione di annose criticità del mondo sanitario, sinora 
affrontate in modo frammentario e discontinuo, ma che devono neces-
sariamente porsi adesso su di un piano unitario ed univoco, in un’ottica 
di sinergia proattiva.

Il Covid-19 ha comportato per il SSN una “mission driven”: la mis-
sione post pandemia si sostanzia nella presa in carico proattiva della 
cronicità e nello sviluppo della prevenzione e della iniziativa di cura sui 
soggetti sani (screening, vaccini, stili di vita).

Si è, quindi, delineato e messo a fuoco un macro-obiettivo che, a 
differenza di quanto accadeva in passato, ha ora congrue basi econo-
miche per essere portato a compimento.

Un’occasione da non perdere. 
47	 Rapporto OASI CERGAS/ SDA- Bocconi - workshop Regione Cam-

pania ottobre 2021.
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1	 Assistenza territoriale in Italia: stato dell’arte, con-
fronto tra Regioni e proposte di miglioramento

Francesco Polito1

Riassunto 

La medicina territoriale riveste, ad oggi, un ruolo fondamentale 
nell’assecondare i bisogni sanitari e sociali dei cittadini, bisogni che sono 
mutati insieme al profilo epidemiologico delle malattie. Le cause di tale 
cambiamento sono da ricercare innanzitutto nel progressivo invecchia-
mento della popolazione, frutto di un duplice processo: l’allungamento 
della speranza di vita ed il decremento della natalità. Se oggi un citta-
dino su cinque ha superato i 65 anni, nel 2030 tale rapporto sarà di 
uno a quattro e nel 2050 di uno a tre2. Un secondo aspetto rilevante è 
l’inversione del rapporto di prevalenza tra malattie acute e cronico-de-
generative quali cardiopatie, ictus, tumori, malattie respiratorie croniche, 
diabete, disturbi psichici, disabilità di varia natura, il cui impatto è par-
ticolarmente evidente nella popolazione anziana, spesso affetta da più 
patologie contemporaneamente. Un terzo aspetto importante è legato 
al mutamento del nucleo familiare, spesso monoparentale, che ha dra-

1	 Infermiere dipendente dell’ASL Napoli 2 Nord, Specialista in strumen-
tazione chirurgica mini-invasiva e robotica operante presso l’U.O.C. Complesso 
Operatorio multi specialistico del P.O. Santa Maria delle Grazie di Pozzuoli.

2	 NNA, L’assistenza agli anziani non autosufficienti in Italia 6° Rapporto, 
Fondazione Cenci Gallingani, Maggioli Editore, 2018.
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sticamente ridotto i sistemi di protezione e solidarietà verso la cura degli 
anziani e dei disabili, talvolta costretti a vivere in solitudine. Pertanto, si 
è resa necessaria ed indifferibile una territorializzazione dell’assistenza3, 
così come previsto dal Patto per la Salute 2014 – 20164, senza sminuire 
o limitare l’assistenza ospedaliera la quale rimane un indiscutibile pila-
stro della sanità, ma limitatamente alle acuzie. 

Parole-chiave: Assistenza territoriale, Benchmark, servizi 
socio-sanitari.

1.1 La medicina territoriale: gli attori

 In questo contesto, la medicina del territorio si propone come medici-
na d’iniziativa, diversa dalla medicina d’attesa tipica degli istituti per acuti, 
la quale trova la sua ragion d’essere nella prossimità. Il principio di prossi-
mità fa sì che la malattia venga intercettata e trattata il più vicino possibile 
al cittadino e con la sua diretta partecipazione e della comunità competen-
te a lui contigua (enti locali, associazioni, servizi sociali). La medicina del 
territorio trova il suo fulcro organizzativo nel Distretto Sanitario di Base, 
inteso come luogo di primo contatto dei cittadini e come area per il go-
verno della domanda e ricomposizione dell’offerta, collegata soprattutto 
ai bisogni dei malati cronici. Appartengono alla medicina del territorio le 
Cure Primarie, in cui si svolgono le attività dei Medici di Medicina Gene-
rale e Pediatri di Libera Scelta, la continuità assistenziale, la specialistica 
ambulatoriale, il consultorio familiare, l’integrazione socio-sanitaria per le 
cure domiciliari, l’assistenza semi-residenziale e residenziale, la continuità 
ospedale-territorio e la tutela della salute collettiva in collaborazione con il 
Dipartimento di Prevenzione. Gli elementi della Medicina del Territorio, 
pertanto, sono: il Distretto Sanitario, le Cure Primarie e le Cure Interme-
die, dove i bisogni sanitari incontrano quelli sociali.

3	 Rapporto Osserva salute 2016 Stato di salute e qualità dell’assistenza 
nelle regioni italiane.

4	 Patto per la salute 2014-2016, Ministero della Salute.
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Il Decreto Legge Balduzzi, convertito in Legge 189/20125 affida 
alle Regioni il compito di definire la nuova organizzazione sanitaria e 
socio-sanitaria territoriale, puntando al rafforzamento, rinnovamento 
e riorganizzazione delle Cure Primarie, superando l’assistenza posta in 
essere dal singolo MMG in favore di forme aggregate di professionisti 
attraverso: 

•	 Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT) - aggregazioni mono 
professionali che condividono obiettivi, percorsi assistenziali, linee 
guida, audit e strumenti di valutazione della qualità assistenziale 

•	 Unità Complesse di Cure Primarie (UCCP) - forme organizzative 
multiprofessionali che erogano le prestazioni assistenziali con la 
costituzione di reti di poliambulatori dotati di strumentazione di 
base, aperti al pubblico h24 7 giorni su 7 con idonea turnazione. 
Tra i professionisti coinvolti vi sono: MMG, PLS, Specialisti am-
bulatoriali, Infermieri, Ostetriche, Tecnici della Riabilitazione, della 
prevenzione e del sociale a rilevanza sanitaria (OSS), tutti operanti 
in coordinamento e collegamento con le strutture distrettuali ed 
ospedaliere. 

1.2. Accesso ai servizi 

Ai servizi territoriali è possibile accedere tramite la PUA, la Porta 
Unica di Accesso. Si pone come luogo di accesso nel sistema dei servizi 
sociali, sanitari e socio-sanitari, atta a facilitare l’accesso unificato alla 
presa in carico e alle prestazioni richieste. Questa è situata nel Distretto 
Sanitario di Base e la richiesta di accesso può essere effettuata diretta-
mente dal cittadino interessato, da un familiare, un tutore giuridico o 
componente della rete informale, dalla rete dei servizi sanitari (MMG, 
PLS, Unità Operativa Distrettuale, Unità Operativa Ospedaliera, Spe-

5	 Legge 8/11/2012, n. 189, Conversione in legge, con modificazioni, del 
decreto-legge 13/09/2012, n. 158, recante disposizioni urgenti per promuovere 
lo sviluppo del Paese mediante un più alto livello di tutela della salute, Gazzetta 
ufficiale No. 263, 10/11/2012.
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cialistica Ambulatoriale) e servizi sociali. Gli operatori della PUA sono 
deputati a compiti di accoglienza, informazione, decodifica della do-
manda ed orientamento del cittadino. Questi effettuano la valutazione 
di primo livello tramite l’apposita scheda, dopodiché gli utenti vengono 
indirizzati verso i servizi più appropriati: 

•	 Servizio sanitario o servizio sociale (se il bisogno semplice è solo 
di natura sanitaria o solo di natura sociale): rispettivamente per 
l’erogazione di prestazioni sanitarie o sociali. Non è richiesta una 
valutazione multidimensionale. 

•	 Servizio socio-sanitario (se il bisogno è complesso): garantisce un 
percorso di accesso alle cure domiciliari, residenziali e semi-resi-
denziali, attraverso i servizi territoriali competenti (Unità Opera-
tive Distrettuali e Servizi Sociali). Questi provvederanno al suc-
cessivo invio all’Ufficio socio-sanitario distrettuale il quale valuterà 
tramite l’Unità di Valutazione Integrata i bisogni dell’utente al fine 
di consentirne la presa in carico integrata attraverso il Piano Assi-
stenziale Individualizzato (PAI)6.

6	 M. Triassi, Il Management in Sanità, Società Editrice Universo, Roma, 2011.
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1.3 La migliore organizzazione dei servizi territoriali: le re-
gioni Benchmark 

Scopo di questo elaborato è quello di ricercare le buone pratiche 
a livello nazionale, che affrontino le problematiche relative all’assi-
stenza territoriale, in particolare analizzando l’operato delle Regioni 
Benchmark. L’Italia conta venti Regioni e ognuna di queste ha svi-
luppato, in seguito ai vari cambiamenti demografici, epidemiologici 
e legislativi, in particolare con la riforma del titolo V della Costitu-
zione, un proprio modo di intervenire in merito alle problematiche 
di natura sanitaria e sociale. Questa autonomia, nell’idea proposta 
dal legislatore, avrebbe portato ad una sanità tagliata su misura dei 
bisogni delle varie realtà territoriali. Quanto auspicato è accaduto 
solo in parte, di fatto sono stati creati venti Sistemi Sanitari Regiona-
li che raramente dialogano tra loro e quasi mai forniscono gli stessi 
servizi o le stesse modalità di accesso, creando così iniquità nell’of-
ferta. La progressiva attenzione al rientro dagli eccessi di spesa e 
alla copertura dei disavanzi pregressi, non è stata accompagnata da 
un’analoga attenzione al superamento delle diseguaglianze in ter-
mini di assistenza garantita. In questo contesto normativo, alcune 
Regioni si sono dimostrate virtuose rispetto ad altre e sono state 
individuate come benchmark: Veneto, Emilia-Romagna e Piemonte. 
Il Veneto, prima tra le Regioni Benchmark, affida al Dipartimento di 
Prevenzione, in stretta sinergia con il Distretto, la programmazione, 
attuazione e validazione di interventi finalizzati all’individuazione di 
condizioni di rischio per le malattie croniche non trasmissibili quali 
presupposti per la gestione di un’adeguata presa in carico da parte 
delle strutture territoriali. I dati relativi alla salute della popolazione 
vengono raccolti tramite il Fascicolo Sanitario Elettronico, i registri 
di malattia, banche dati dell’assistito e vengono utilizzati in conco-
mitanza con il sistema ACG (Adjusted Clinical Group), al fine di 
raggruppare la popolazione in insiemi caratterizzati da un comune 
impiego di risorse sanitarie utili a soddisfare i loro bisogni di salu-
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te. Il sistema di offerta regionale è modulato per intensità di cura 
ed è sostenuto da una pluralità di strutture ospedaliere, intermedie 
e socio-sanitarie residenziali/semiresidenziali 7. La Regione Veneto 
ha dichiarato, nel nuovo PSSR 2019-2023, di voler mettere in rete 
le strutture sopracitate al fine di andare incontro alle esigenze dei 
pazienti cronici utilizzando i PDTA come strumenti per uniformare 
i percorsi ed i trattamenti dei pazienti, in particolare quelli affetti da 
patologie croniche soggetti a riacutizzazioni. La Regione, dati i muta-
menti epidemiologici dei suoi abitanti, sente la necessità di potenzia-
re il territorio, tuttavia i PDTA pensati col modello Veneto faranno 
convergere i pazienti cronici a rischio di riacutizzazione in ospedale 
precocemente, al fine di evitare ricoveri d’urgenza ma, nei fatti, i 
pazienti continueranno a gravitare intorno ai vari nosocomi. Anche 
nel caso della Regione Emilia-Romagna vi è stato un forte cambia-
mento nella composizione della popolazione. La causa prevalente 
del calo demografico è attribuita al concomitante abbassamento dei 
livelli di natalità ed un andamento quasi stabile della mortalità. Sono 
aumentate le famiglie unipersonali, che rappresentano oltre un ter-
zo del totale delle famiglie presenti sul territorio Regionale e sono 
composte per la maggior parte da persone anziane. Il sistema dei 
servizi di area sanitaria e sociale nella Regione si caratterizza per una 
riconosciuta elevata qualità, che l’ha reso punto di riferimento del 
sistema di welfare al livello nazionale ed europeo. L’intero sistema 
regionale è da tempo orientato verso una progressiva territorializ-
zazione dei servizi e potenziamento di quelli già esistenti. La sanità 
Territoriale in Emilia-Romagna assorbe più del 54% della spesa sa-
nitaria8. Come il Veneto, l’Emilia-Romagna punta col nuovo PSSR a 
mettere in rete i servizi offerti scommettendo però tutto su un’unica 
struttura polivalente: la Casa della Salute. Nelle Case della Salute la 

7	 Legge Regionale 28/12/2018 n. 48, Piano socio sanitario regionale 
2019-2023, Bollettino Ufficiale della Regione Veneto No. 133, 28/12/2018.

8	 Piano Socio Sanitario Emilia Romagna disponibile su https://salute.re-
gione.emilia-romagna.it/ssr/organizzazione/piano-sociale-e-sanitario 



163Assistenza territoriale in Italia: stato dell’arte, 
confronto tra Regioni e proposte di miglioramento

Regione ha individuato un modello per la promozione del lavoro in-
terdisciplinare tra sociale, sanitario e volontariato, essendo i bisogni 
delle persone non riconducibili ad uno specifico servizio o discipli-
na. Le Case della Salute rappresentano un’opportunità per facilitare 
la collaborazione e il coordinamento tra servizi sanitari e sociali, 
grazie alle relazioni informali e alla facilità nello scambio di informa-
zioni derivante dalla presenza in un unico luogo dove convergono 
servizi e professionisti. La Regione, inoltre, ha promosso interventi 
di attivazione di percorsi e servizi utili a consentire alle persone di 
rimanere nell’ambiente originario di vita. Non si tratta di mera as-
sistenza domiciliare; l’intento è quello di consentire ai pazienti di 
rimanere nella propria quotidianità, fatta di attività, di spazi e tempi, 
di relazioni e conoscenze che hanno senso per loro. Il Sistema Sa-
nitario Regionale piemontese, pur essendo assolutamente in grado 
di garantire un buon livello di tutela della salute della popolazione 
e di qualità complessiva delle prestazioni rispetto alle caratteristiche 
demografiche della regione, soffre di criticità comuni a molte altre 
regioni del Paese, quali la non appropriatezza di alcune prestazioni, 
una su tutte, l’utilizzo improprio del pronto soccorso. Potenziare le 
cure primarie significa poter ridurre gli accessi impropri all’ospedale 
delle persone affette da patologie croniche ed orientare queste ver-
so il self-management rispetto alla propria condizione. A tal fine Il 
Piemonte intende realizzare i Centri di Assistenza Primaria (CAP). 
Di tali strutture è prevista l’attivazione in ciascun distretto delle ASL 
e queste rappresenteranno il luogo deputato allo sviluppo della me-
dicina di iniziativa all’interno del SSR9. Si tratta di strutture polifun-
zionali che raggruppano e coordinano le professionalità e i servizi 
dei distretti in un unico luogo; rappresenteranno il fulcro dell’orga-
nizzazione delle cure primarie, con l’obiettivo di fornire ai cittadini 
un’offerta più ampia ed un punto di riferimento nella fascia oraria 

9	 Piano Socio-Sanitario Regione Piemonte 2012-2015 disponibile su 
https://www.aslvco.it/wp-content/uploads/2020/05/Piano-socio-sanita-
rio-2012-2015.pdf
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giornaliera, notturna e festiva attraverso il servizio della continuità 
assistenziale. La realizzazione dei CAP rappresenta lo strumento ge-
stionale del distretto per mettere in rete le risorse umane e materiali 
presenti sul territorio, superare la medicina d’attesa e promuovere 
quella d’iniziativa, nonché ridurre il ricorso all’ospedalizzazione im-
propria assicurando la continuità assistenziale tra l’ospedale e ed il 
territorio stesso. Anche nella Regione Piemonte è posta particolare 
attenzione al potenziamento delle cure domiciliari. Le cure domici-
liari sono finalizzate a contrastare le forme patologiche, il declino 
funzionale ed a migliorare la qualità quotidiana della vita, consenten-
do al paziente affetto da patologie croniche, anche gravi, di essere 
curato adeguatamente nel contesto naturale di vita, attraverso l’in-
tervento di più figure professionali, sanitarie e sociali, che realizzino 
un progetto assistenziale unitario, limitato o continuativo nel tempo, 
che si caratterizza per l’integrazione di natura multi-professionale e 
multidisciplinare. L’esigenza di assicurare la possibilità di mantenere 
una persona non autosufficiente presso il proprio domicilio passa 
per l’inderogabile capacità di offrire servizi che rendano sostenibili 
gli sforzi delle famiglie. Malgrado le disposizioni della legge regio-
nale 10/2010 e i numerosi altri provvedimenti che hanno delineato 
e disciplinato le modalità con cui assicurare interventi al domicilio 
nei casi di post acuzie e di cronicità, si continuano ad evidenziare 
criticità in questi percorsi. 

1.4 Il confronto: Campania

Infine è stata indagata la Regione Campania come cartina torna-
sole delle Regioni non-benchmark. È stata scelta questa Regione in 
base ai dati demografici che la caratterizzano: la Campania è una 
delle due regioni italiane più densamente popolate con oltre 400 abi-
tanti per km2, in alcune zone raggiunge anche picchi di 1500 abitanti 
per km2. La popolazione totale residente è pari a 5.801.692 abitanti. 
Tale demografia porta la Campania ad essere la terza regione d’Italia 
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per numero di abitanti e la prima per densità abitativa. L’aumento 
della popolazione anziana anche nell’area partenopea ha determi-
nato un incremento delle malattie croniche e invalidanti, delle poli-
patologie e della non autosufficienza, da qui la necessità di assicurare 
servizi appropriati in setting assistenziali adeguati10. Preponderante 
si è dimostrata la necessità di riequilibrare l’offerta sul fronte territo-
riale e l’implementazione di una corretta comunicazione con gli Enti 
Locali, al fine di superare la frattura assistenziale nelle tematiche 
complesse, in cui è difficilmente individuabile il limite che separa i 
bisogni sanitari da quelli socio-assistenziali. Già La Legge Regionale 
n. 32/94, individuava il distretto quale sede elettiva per la fruizio-
ne dei servizi legati all’assistenza territoriale. La realizzazione di tali 
premesse, tuttavia, non è ancora giunta a compimento, evidenziando 
difformità, disomogeneità e criticità. Il focus organizzativo è rimasto 
concentrato sul versante dell’offerta, rendendosi poco permeabile al 
modificarsi delle dinamiche della domanda e dei cambiamenti sociali 
e demografici precedentemente riportati. Va infine citata l’annosa 
questione dell’integrazione ospedale-territorio, dove un forte dise-
quilibrio dell’asse domanda/offerta, porta ad un’impropria funzione 
vicariante dell’ospedale su attività sanitarie di pertinenza territoriale. 
In coerenza con tali assunti, la Regione ha individuato un modello 
assistenziale compatibile con il mutato scenario epidemiologico, po-
nendo il Territorio quale ambiente cardine per il trattamento delle 
patologie a sfondo cronico-degenerativo. Le strutture individuate 
per assolvere a tali esigenze che la Regione intende attivare sono: 
Strutture Polifunzionali della Salute (SPS), poliambulatori, struttu-
re residenziali e semiresidenziali a diverse intensità di cura, hospice 
per pazienti affetti da patologie terminali e Ospedali di Comunità. 
Il nuovo modello di Cure Primarie, dunque, opportunamente ca-
lato sulla realtà regionale, si farà carico della gestione del paziente 
cronico e anticiperà le ricadute e le riacutizzazioni, instaurando una 

10	 Rapporto Osserva Salute 2018 disponibile su https://www.osservato-
riosullasalute.it/rapporto-osservasalute
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medicina d’iniziativa basata su percorsi di cura standardizzati, qua-
li sono i PDTA, recuperando una rinnovata fiducia del cittadino e 
attribuendo nuovamente alle Cure Primarie la propria mission di 
prossimità e di presa in carico globale della popolazione11.

Conclusioni

Al termine di questo excursus appare chiaro come la disomo-
genea o la ridondante presenza sul territorio dei medesimi servizi, 
la mancanza di un progetto comune, l’implementazione di risorse 
presenti solo su carta stampata, una specialistica ambulatoriale non 
sempre adeguatamente rappresentata, sistemi informatici differenti 
ed un’inadeguata comunicazione tra i fruitori e gli erogatori dell’assi-
stenza siano i fattori causali di una così disomogenea organizzazione 
sul territorio nazionale. Una delle principali differenze, immediata-
mente visibile, risiede nel nome del luogo deputato alla gestione dei 
servizi offerti dalle UCCP: in Emilia-Romagna vi sono le Case della 
Salute, in Piemonte i Centri di Assistenza Primaria mentre in Cam-
pania le Strutture Polifunzionali della Salute. Oltre che nel nome, le 
differenze sostanziali risiedono nell’ organizzazione della struttura 
e nella composizione dei professionisti ivi presenti. L’unica costan-
te è l’individuazione del Medico di Medicina Generale quale attore 
principale dell’assistenza primaria. Altro punto di discontinuità è nel 
numero delle strutture; di tutte le Regioni analizzate il bacino terri-
toriale è variabile o non specificato e spesso le sedi sono rappresen-
tate da presidi territoriali e ambulatoriali riconvertiti. In generale tra 
i punti di forza delle UCCP figurano: la presa in carico del paziente 
in funzione dei suoi bisogni; il lavoro in équipe multiprofessionali e 
multidisciplinari; l’identificazione di uno specifico ed unico presidio 
territoriale (non sempre “unico”); la migliore gestione delle cronicità 

11	 Decreto Regionale N. 83, 31/10/2019, Piano Regionale della Rete di 
Assistenza Sanitaria Territoriale 2019 – 2021, Deliberazione Consiglio dei Ministri 
10/07/2017.
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e dei soggetti fragili. Le debolezze risiedono, invece, nella: resisten-
ze al cambiamento; mancata disponibilità di risorse economiche da 
investire; diversa modalità organizzativa regionale e delle Asl; scarsa 
reale propensione all’integrazione tra ospedale e territorio; tendenza 
alla prevaricazione di una categoria professionale su di un’altra e 
scarsa abitudine al lavoro in équipe. Di fondamentale importanza 
è un aspetto quasi mai trattato nei vari documenti indagati: la pub-
blicità. Costruire servizi eccellenti risulta essere totalmente inutile 
se il cittadino rimane all’oscuro della loro esistenza. Le proposte di 
miglioramento riguardano nomi comuni per i luoghi di fruizione dei 
servizi, una comune modalità di accesso a questi e l’utilizzo di un’u-
nica piattaforma condivisa per la raccolta e lo scambio dei dati tra

ospedali, strutture intermedie, Asl, Regioni e Ministero. Nell’ela-
borato è stato indagato lo stato dell’arte dell’assistenza territoriale in 
Italia in situazioni di normalità, è stato volutamente evitato l’argo-
mento Covid-19, tuttavia la pandemia che attanaglia il mondo da più 
un anno ha evidenziato prepotentemente le falle presenti nel SSN 
ed in particolare di ciò che gravita attorno all’assistenza territoriale. 
Non sembra più sufficiente garantire soltanto i LEA a livello na-
zionale, sarebbe opportuno venissero considerate anche le esigenze 
socio-assistenziali come imprescindibili ed improcrastinabili. Si au-
spicano ulteriori ricerche che approfondiscano l’argomento trattato. 
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Francesco Monaco12, Stefania Landi13

Riassunto 

I Disturbi Alimentari rappresentano un problema di salute pub-
blica in costante crescita nei Paesi industrializzati. Coerentemente 
con i principi delle “Linee di Indirizzo nazionali per la riabilitazione 
nutrizionale nei pazienti con disturbi dell’alimentazione”, redatte al 
fine di strutturare programmi terapeutici multidisciplinari, validati, 
efficaci ed efficienti, nasce la Rete Regionale per il Trattamento dei 
Disturbi Alimentari della Regione Campania, attualmente costituita 
dal Centro Pilota Regionale presso la Clinica Psichiatrica dell’Uni-
versità degli Studi della Campania “L. Vanvitelli”, dalla Struttura Re-
sidenziale Regionale “Mariconda” dell’ASL di Salerno che funziona 
come service regionale, da centri ambulatoriali e diurni specifici, al-
meno uno in ogni ASL. I dati raccolti relativamente alla Struttura 
Residenziale Regionale “Mariconda” dell’ASL di Salerno appaiono 
molto promettenti, in quanto indicano una buona gestione ambu-
latoriale della maggior parte dei pazienti, una buona risposta alle 
esigenze residenziali e semiresidenziali del territorio e la presenza di 

12	 Medico-Chirurgo, Specialista in Psichiatria, Dirigente Medico di primo 
livello. Dipartimento di Salute Mentale, ASL Salerno.

13	 Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica, Residenza Regionale per i Di-
sturbi Alimentari “Mariconda”, ASL Salerno. 
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un percorso terapeutico-riabilitativo multidimensionale e multidisci-
plinare completo.

Parole chiave: Disturbi Alimentari, Rete Regionale Campania, Re-
sidenza Regionale Salerno

Introduzione

“I disturbi della nutrizione e dell’alimentazione sono caratterizzati 
da un persistente disturbo dell’alimentazione o di comportamenti 
collegati con l’alimentazione che determinano un alterato consumo 
o assorbimento di cibo e che danneggiano significativamente la sa-
lute fisica o il funzionamento psicosociale”14. 

Il DSM-5 include le seguenti categorie diagnostiche (le prime tre 
riguardano soprattutto i disturbi della nutrizione dell’infanzia): 

•	 Pica
•	 Disturbo di ruminazione
•	 Disturbo da evitamento/restrizione dell’assunzione di cibo
•	 Anoressia nervosa
•	 Bulimia nervosa
•	 Disturbo da alimentazione incontrollata
•	 Disturbo della nutrizione o dell’alimentazione con altra 

specificazione
•	 Disturbo della nutrizione o dell’alimentazione senza altra 

specificazione
Negli ultimi decenni la diffusione dei disturbi dell’alimentazione 

è notevolmente aumentata, con un forte abbassamento dell’età di 
esordio, sia per l’anoressia che per la bulimia. Al fine di strutturare 
programmi terapeutici multidisciplinari, validati, efficaci ed efficienti 

14	 American Psychiatric Association, Diagnostic and statistical manual of  men-
tal disorders (5th ed.), American Psychiatric Publishing, Arlington, VA, 2013. Edi-
zione italiana: Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali, Raffaello Cortina, 
Milano, 2014.
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omogenei sull’intero territorio nazionale, la Direzione Generale per 
l’Igiene e la sicurezza degli alimenti e la nutrizione ha istituito, nel 
marzo del 2015, un Tavolo di lavoro con assetto multidisciplinare, 
per la stesura delle prime “Linee di Indirizzo nazionali per la riabili-
tazione nutrizionale nei pazienti con disturbi dell’alimentazione”. Il 
documento è stato approvato in sede di Conferenza Stato Regioni a 
giugno 2017 e le linee di indirizzo sono pubblicate nel Quaderno del 
Ministero della Salute n. 29, settembre 2017; secondo tale documen-
to, il programma terapeutico articolato e complesso per i disturbi 
dell’alimentazione, che include cure mediche, specialistiche e psico-
sociali, basa i suoi punti di forza sulla continuità assistenziale, sulle 
attività dell’equipe multidisciplinare e sull’organizzazione dei servizi 
anche a livello territoriale. La pubblicazione del Quaderno del Mi-
nistero della Salute n. 29, settembre 2017 rappresenta, dunque, un 
ausilio ai professionisti del settore per intercettare precocemente i 
pazienti con una valutazione nutrizionale adeguata al fine di ridurre 
il rischio di complicanze, ospedalizzazioni e cronicità. 

2.1 Il trattamento dei Disturbi Alimentari

Secondo le “Linee di Indirizzo nazionali per la riabilitazione nutri-
zionale nei pazienti con disturbi dell’alimentazione” la valutazione ed 
il monitoraggio dello stato nutrizionale consentono di: identificare il 
paziente malnutrito o a rischio di divenire malnutrito (sorveglianza/
diagnosi nutrizionale); identificare il paziente a rischio di complican-
ze secondarie a carenze nutrizionali e che possono trarre beneficio 
da un intervento nutrizionale (prognosi nutrizionale); decidere il tipo 
di intervento nutrizionale; valutare l’efficacia della terapia nutriziona-
le15. La valutazione degli introiti, che ha come obiettivi la valutazione 
dell’adeguatezza nutrizionale, della ritmicità dei pasti e della neces-
sità o meno di correggere carenze o eccessi, oltre a alla quantità e 
alla qualità degli introiti, riguarda anche le modalità di assunzione, in 

15	  Quaderni del Ministero della Salute, n. 29 settembre 2017.
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quanto i disturbi alimentari si manifestano attraverso comportamenti 
disfunzionali comuni o specifici per diagnosi, quali restrizione diete-
tica, abbuffate e comportamenti di compenso; la restrizione dietetica 
è una limitazione volontaria dell’apporto di cibo, finalizzata a ridurre 
l’apporto energetico ed ottenere un calo ponderale o un controllo del 
peso; l’abbuffata consiste nel mangiare in un determinato periodo di 
tempo una quantità di cibo significativamente maggiore di quella che 
la maggior parte delle persone mangerebbe nello stesso tempo e in 
circostanze simili ed è sempre accompagnata da una sensazione di 
perdita di controllo; i comportamenti di compenso sono finalizzati 
all’eliminazione delle calorie assunte e possono essere divisi in elimi-
nativi (es. vomito autoindotto, uso improprio di lassativi o diuretici, 
enteroclismi) e non eliminativi (es. restrizione dietetica, esercizio fisi-
co). Tra gli strumenti utili per la valutazione degli introiti ritroviamo 
la 24h-recall, un’indagine eseguita generalmente in visita ambulato-
riale, che prevede il richiamo per ricordo dei cibi assunti nelle 24 ore 
precedenti, ed il diario alimentare, che prevede la registrazione per 
iscritto, in tempo reale, da parte del paziente, di tutti i cibi consumati 
durante la giornata, specificando gli orari dei pasti e le componenti 
qualitativa e/o quantitativa degli alimenti; vengono utilizzate anche 
delle schede di monitoraggio, da compilare in tempo reale da parte di 
operatori esperti o dei pazienti stessi, che includano anche compor-
tamenti di compenso, emozioni, pensieri e sensazioni. Tra i principali 
indici antropometrici utilizzati ritroviamo l’Indice di Massa Corporea, 
individuato dal rapporto tra peso e statura, la Circonferenza del brac-
cio, un utile indice delle riserve energetiche dell’organismo e della sua 
massa proteica, la Plicometria, un metodo di misurazione del grasso 
corporeo; è necessario anche il monitoraggio degli indici biochimici, 
la somministrazione di test per la valutazione fisica e lo studio dei 
compartimenti corporei, attraverso la Bioimpedenziometria e la Den-
sitometria. La riabilitazione nutrizionale mira ad affrontare la restri-
zione dietetica calorica ed il sottopeso, nonché la restrizione dietetica 
cognitiva attraverso i seguenti obiettivi specifici: 
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•	 Correggere le complicanze fisiche della malnutrizione per 
difetto;

•	 Correggere le conseguenze psicosociali della malnutrizione, in-
fatti la malnutrizione per difetto si associa a gravi complicazio-
ni psicosociali (es. isolamento sociale, depressione) che a loro 
volta contribuiscono a mantenere la psicopatologia del distur-
bo dell’alimentazione;

•	 Raggiungere una condizione di normopeso per risolvere le 
complicanze fisiche e psicosociali associate alla malnutrizione 
ed eliminare un potente meccanismo di mantenimento della 
psicopatologia del disturbo dell’alimentazione;

•	 Normalizzare il comportamento alimentare rompendo le re-
gole dietetiche estreme e rigide (per es. saltare i pasti, ridurre le 
porzioni, evitare specifici alimenti, contare le calorie, limitare 
o evitare l’alimentazione sociale) motivate da preoccupazioni 
eccessive nei confronti del peso e della forma del corpo e del 
controllo dell’alimentazione;

•	 Ripristinare le normali percezioni di fame e sazietà, ormai al-
terate dalle regole dietetiche estreme e rigide, dalla restrizione 
calorica e dal sottopeso.

Per raggiungere tali obiettivi, la riabilitazione nutrizionale deve pre-
vedere un’accurata modalità di ingaggio dei pazienti che ne imple-
menti autoconsapevolezza e risorse personali, prevedere un’educazio-
ne sugli effetti psicobiologici dell’essere sottopeso e considerarne le 
implicazioni ricordando che queste sono reversibili con la normaliz-
zazione del peso, valutare i pro e i contro del recupero del peso, con-
cordare l’obiettivo di peso da raggiungere, i tempi, l’introito calorico 
e la composizione del piano alimentare. La misurazione e l’interpreta-
zione settimanale del peso è una pratica che consente di educare gra-
dualmente i pazienti sul peso corporeo, di abituarli ed accompagnarli 
gradualmente al cambiamento e di limitare i continui e disfunzionali 
check del peso che portano i pazienti ad essere preoccupati per le 
fluttuazioni fisiologiche giornaliere del peso legate a variazioni dell’i-
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dratazione che altrimenti passerebbero inosservate. Le difficoltà che 
possono insorgere nel processo di recupero del peso riguardano prin-
cipalmente la limitazione dell’esercizio fisico eccessivo, la sensazione 
di pienezza, la sensazione di avere un addome sporgente e la conse-
guente diminuzione della motivazione. Il pasto assistito rientra in un 
programma di riabilitazione psico-nutrizionale che prevede che il pa-
ziente sia assistito durante i pasti da un operatore esperto per superare 
gli ostacoli che gli impediscono un’assunzione integrata di nutrienti. 
Questa procedura è un intervento medico-nutrizionale complesso che 
va gestito da personale formato all’interno di un trattamento. I van-
taggi correlati a percorsi che prevedano il pasto assistito sono collegati 
alla possibilità di ridurre la durata dei ricoveri e la necessità di metodi 
di rialimentazione più aggressivi e invasivi. 

2.2 Rete Regionale per il Trattamento dei Disturbi Alimenta-
ri della Regione Campania

Nel 2009, la Regione Campania con Deliberazione n°464 del 13 
Marzo approva il progetto denominato “Prevenzione, trattamento e 
riabilitazione dei Disturbi del Comportamento Alimentare e dell’O-
besità Grave”. Tale progetto prevede sia l’istituzione di una Struttu-
ra Residenziale terapeutico-riabilitativa per i Disturbi psicogeni del 
Comportamento Alimentare, con la partecipazione del Centro Pilo-
ta regionale per i Disturbi del Comportamento Alimentare presso il 
Dipartimento di Psichiatria della AOU Seconda Università di Napoli 
(attualmente Università degli Studi della Campania “Luigi Vanvitel-
li”) che l’istituzione del Centro Pilota di competenza regionale per 
la prevenzione e la terapia interdisciplinare dell’obesità di alto grado, 
in collaborazione con il Centro di alta specializzazione per la terapia 
interdisciplinare dell’obesità di alto grado (Dipartimento di Chirurgia 
generale, Oncologica e Video assistita) – AOU Federico II e l’attiva-
zione di una struttura residenziale terapeutico-riabilitativa per obesi 
gravi e per obesi da sottoporre o sottoposti a Chirurgia Bariatrica. 
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Nel 2014 la Regione Campania ha speso circa 4,5 milioni per i 
ricoveri fuori regione dei pazienti con disturbi del comportamento 
alimentare (circa il 15% della spesa complessiva per tutti i ricove-
ri fuori regione). Per far fronte a questa emergenza, la Regione ha 
programmato e finanziato, con tre Decreti il n°19 del 22/02/2016, 
il n°33 del 17/05/2016 ed il n° 99 del 22/09/2016 la Rete di assi-
stenza e il coordinamento regionale per il trattamento dei Disturbi 
Alimentari. Finalità di tale Rete è di evitare il ricovero presso strut-
ture fuori Regione, di realizzare una Rete regionale integrata di ser-
vizi per la prevenzione, la diagnosi, il trattamento e la riabilitazione 
dei Disturbi Alimentari, di assicurare la presa in carico precoce dei 
pazienti, di sostenere il lavoro in team e l’audit sui singoli casi, di 
favorire la permanenza dei pazienti in luoghi di cura ed assistenza 
fase - specifici prossimi al proprio contesto di vita e alla propria fa-
miglia, di adottare strategie unitarie di intervento per la fascia di età 
adolescenziale, di perseguire un uso razionale delle risorse, di preve-
nire l’insorgenza di complicanze organiche e la cronicizzazione dei 
disturbi. I nodi di questa Rete sono molteplici: i Medici di Medicina 
Generale, i Pediatri di libera scelta, i Dipartimenti di Prevenzione, 
i Distretti Sanitari, le scuole, sentinelle sul territorio deputate alla 
individuazione precoce dei casi a rischio per i quali è necessario pre-
vedere un approfondimento diagnostico nell’ambito di un ambu-
latorio dedicato (almeno uno in ciascuna ASL) del Dipartimento 
di Salute Mentale competente per territorio. Detto ambulatorio di 
primo livello, oltre all’attività di approfondimento diagnostico e di 
gestione clinico-terapeutica dei casi che non richiedono trattamenti 
intensivi, costituisce punto di snodo verso il successivo livello di 
cura rappresentato dal trattamento in regime di day-hospital o di ri-
covero ordinario. Successivamente, l’assistito, laddove ne sussista la 
necessità, può essere avviato ad un percorso terapeutico-riabilitativo 
presso strutture pubbliche, semi-residenziali e residenziali. Le strut-
ture residenziali previste sono due, nella area Nord di Napoli e a 
Salerno (unica attualmente attiva, n.d.r.)
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Tali Decreti regolamentano sia l’assistenza territoriale che ospe-
daliera; quest’ultima si attiva in presenza di situazioni di consistente 
gravità per problematiche sia internistiche che psichiatriche, indivi-
duando nel Centro Pilota Regionale per i Disturbi del Comporta-
mento Alimentare della Seconda Università di Napoli (attuale Uni-
versità degli Studi della Campania “L. Vanvitelli”), nell’Università 
Federico II di Napoli, nell’Azienda Ospedaliera Santobono-Pausili-
pon e nell’Azienda Ospedaliera Universitaria San Giovanni di Dio 
e Ruggi d’Aragona di Salerno, unità cliniche per la gestione dei casi 
acuti, ciascuna dotata di posti letto per ricoveri in regime di day-
hospital e/o ordinario.

Nel 2017 la Regione Campania promuove il “Potenziamento dei 
servizi e degli interventi per contrastare i disturbi del comportamen-
to alimentare” (Reg. Gen. n°416), la cui finalità è potenziare la rete 
di servizi socio-sanitari per un approccio multidisciplinare integrato 
ai disturbi stessi; ridefinire una mappa dei servizi territorialmente 
competenti nella prevenzione, diagnosi e cura dei Disturbi Alimen-
tari ed organizzare un’adeguata offerta di assistenza semiresidenzia-
le e residenziale per tali disturbi. Sempre nel 2017 apre ufficialmente 
la Struttura Residenziale Regionale per i Disturbi Alimentari “Mari-
conda” dell’ASL di Salerno. Nel 2018, quindi, la Rete Regionale per 
il trattamento dei Disturbi Alimentari è costituita dal Centro Pilota 
Regionale presso la Clinica Psichiatrica dell’Università degli Studi 
della Campania “L. Vanvitelli”, della Struttura Residenziale Regio-
nale “Mariconda” dell’ASL di Salerno che funziona come service 
regionale, di centri ambulatoriali e diurni specifici, almeno uno in 
ogni ASL. 

Con Decreto n° 83 del 31/10/2019 viene varato il “Piano Regio-
nale della Rete di Assistenza Sanitaria Territoriale 2019 – 2021”, nel 
quale è prevista l’integrazione tra strutture a bassa intensità assisten-
ziale a maggiore vocazione socio - sanitaria (c.d.: “Case alloggio”) 
con la Rete Regionale per il trattamento dei Disturbi Alimentari; svi-
luppo ed adozione di PDTA specifici (entro Dicembre 2019) finaliz-
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zati ad ottenere il più alto grado di recovery dell’utente; misurazione 
degli esiti e della recovery con specifici strumenti (es: RAS, Recovery 
star, HoNos, entro Dicembre 2021).

2.3 Residenziale Regionale “Mariconda” dell’ASL di Salerno

All’interno della Struttura Residenziale Regionale “Mariconda” 
dell’ASL di Salerno sono ammessi solo i pazienti che decidono vo-
lontariamente di intraprendere il percorso riabilitativo e che sono 
disponibili a considerare il programma terapeutico proposto come 
una priorità, la durata del trattamento è variabile e assolutamente 
legata alle caratteristiche individuali del singolo utente. Ivi vengono 
svolte differenti prestazioni:

•	 Valutazione multidisciplinare: prima visita con lo Psichiatra e 
colloquio con lo Psicologo della Struttura, valutazione dello 
stato nutrizionale, consulenza dietologica, internistica, cardio-
logica, somministrazione di test psicometrici.

•	 Setting Ambulatoriale: visite di controllo con lo Psichiatra, psi-
coterapia individuale settimanale, monitoraggio dello stile ali-
mentare e del peso, gruppi riabilitativi psico-nutrizionali, grup-
pi psicoeducativi familiari, interventi riabilitativi di gruppo.

•	 Semi residenza (12 posti): visite di controllo con lo Psichiatra, 
psicoterapia individuale settimanale, monitoraggio dello sti-
le alimentare e del peso, gruppi riabilitativi psico-nutrizionali, 
gruppi psicoeducativi familiari, psicoterapia familiare, inter-
venti riabilitativi di gruppo.

•	 Residenza (12 posti): visite di controllo psichiatriche, psicotera-
pia individuale settimanale, monitoraggio dello stile alimentare 
e del peso, pasti assistiti, gruppi riabilitativi psico-nutrizionali, 
gruppi psicoeducativi familiari, psicoterapia familiare, “tavole 
rotonde” settimanali tra l’equipe e la paziente sull’andamento 
del percorso riabilitativo, ippoterapia, arte-terapia, musico-tera-
pia, interventi riabilitativi di gruppo.
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Gli interventi riabilitativi di gruppo somministrati all’interno della 
Struttura riguardano: le abilità sociali (Social Skills Training basato 
sulle teorie dell’apprendimento sociale di Bandura e Skinner), che 
risultano spesso compromesse nei pazienti affetti da disturbi ali-
mentari, i quali manifestano un progressivo evitamento sociale, una 
particolare sensibilità al conflitto e alla critica e importanti difficoltà 
nella comunicazione assertiva; la metacognizione, quindi la capaci-
tà di differenziare le proprie rappresentazioni interne dalla realtà, 
l’auto-riflessività, la capacità di mastery (padronanza), cioè l’assun-
zione di un comportamento attivo verso la soluzione dei problemi 
e l’autostima; la psico-educazione, che ha lo scopo di far conoscere 
i meccanismi attraverso i quali il disturbo è insorto e si mantiene, 
le cause, i sintomi, le complicanze mediche, i comportamenti di-
sfunzionali, i trattamenti. Molto spesso i pazienti affetti da disturbi 
mentali apprendono informazioni sbagliate e distorte, che ostaco-
lano ulteriormente il percorso di cura. Gli interventi psicoeducativi 
si sono mostrati efficaci per migliorare l’aderenza al trattamento e 
la gestione del disturbo, per ridurre le ricadute e quindi il tasso di 
ricoveri ospedalieri. La psico-educazione si fonda sul principio se-
condo cui informare e incrementare la consapevolezza del proprio 
disturbo nel paziente equivale a renderlo positivamente responsabile 
del proprio benessere, entro un percorso di cura che lo vede attivo 
nel collaborare con l’équipe per la miglior riuscita del trattamento.

Presso la Struttura Residenziale Regionale “Mariconda” dell’ASL 
di Salerno, dal 01/01/2021 al 30/06/2021 sono afferiti pazienti af-
fetti per il 64% da Anoressia Nervosa, per il 20% da Bulimia Nervo-
sa, per il 9% da Disturbo da Alimentazione Incontrollata e per il 7% 
da ARFID/NAS. Nel primo semestre del 2021 sono state effettuate 
95 prime visite; di queste il 63% ha previsto una presa in carico 
ambulatoriale, con provenienza per il 7% extra-ASL, mentre il 33% 
ha previsto un ricovero in Residenza, con provenienza per il 61% 
extra-ASL e per il 6% extra-Regione. Negli ultimi due anni, inoltre, 
il trend delle prestazioni effettuate risulta in aumento.
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Conclusioni 

L’anoressia e la bulimia rappresentano la seconda causa di morte 
tra gli adolescenti di sesso femminile, dopo gli incidenti stradali. Se-
condo l’Organizzazione Mondiale della Sanità i Disturbi Alimentari 
rappresentano un problema di salute pubblica in costante crescita 
nei Paesi industrializzati; l’età di esordio è sempre più bassa, l’ac-
cesso alle cure risulta spesso critico ed i trattamenti richiedono una 
buona organizzazione multidisciplinare. I percorsi di cura sono sem-
pre meglio strutturati e focalizzati sulla persona nella sua comples-
sità, piuttosto che esclusivamente sui sintomi della malattia: sempre 
più rilievo viene dato alla sfera sociale, relazionale, comunicativa e 
ambientale della persona ed il processo di cura assume sempre più il 
significato di un percorso di cambiamento, un’esperienza di crescita 
oltre la malattia, coerentemente con l’orientamento recovery-orien-
ted che la psichiatria ha abbracciato negli ultimi anni. L’esperienza di 
malattia, infatti, coinvolge l’intera vita della persona, devastandone 
tutte le aree e interrompendone anche le normali attività quotidiane, 
tuttavia gli interventi di provata efficacia consentono la riabilitazio-
ne e la remissione di questi aspetti e la precocità con cui vengono 
attuati risulta determinante. La Regione Campania ha mostrato un 
interesse attivo per questo tema, costituendo la Rete regionale inte-
grata di servizi per la prevenzione, la diagnosi, il trattamento e la ri-
abilitazione dei Disturbi Alimentari. I dati raccolti relativamente alla 
Struttura Residenziale Regionale “Mariconda” dell’ASL di Salerno 
confermano il setting ambulatoriale come ideale per il trattamento 
dei Disturbi Alimentari, mentre risulta necessario il setting residen-
ziale solo nei casi in cui vi è una mancata risposta a un trattamento 
ambulatoriale, la presenza di difficoltà psicosociale e di un rischio 
fisico e/o psichiatrico lieve o moderato. L’aumento del trend del-
le prestazioni è sicuramente attribuibile ad un aumento dei casi di 
Disturbi Alimentari, ma probabilmente anche ad un aumento delle 
diagnosi effettuate, ad una conoscenza più approfondita e diffusa 
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di questo problema e ad una maggiore sensibilizzazione della po-
polazione rispetto a tale argomento, esiti del lavoro di prevenzione, 
diagnosi, trattamento e riabilitazione svolto della Rete Regionale per 
il trattamento dei Disturbi Alimentari; è possibile approfondire tali 
aspetti in ulteriori analisi future. Per quanto riguarda la Struttura 
Residenziale Regionale “Mariconda” dell’ASL di Salerno, invece, è 
possibile affermare che, nonostante la recente costituzione del ser-
vizio, il numero di posti limitato e l’assenza di altre strutture resi-
denziali e semiresidenziali regionali attive per il trattamento dei Di-
sturbi Alimentari, i risultati appaiono molto promettenti, in quanto 
indicano: 1) una buona gestione ambulatoriale della maggior parte 
dei pazienti, che non necessitano di ricovero per il loro trattamento; 
2) una buona risposta alle esigenze residenziali e semiresidenziali 
del territorio; 3) la presenza di un percorso terapeutico-riabilitativo 
multidimensionale e multidisciplinare completo. Si conclude con 
l’auspicio che questa Struttura e l’intera Rete possano essere ulte-
riormente migliorate e potenziate, al fine di garantire alle persone 
affette dai Disturbi Alimentari un supporto sempre maggiore ed un 
servizio sempre più adeguato alla complessità di tali patologie, che 
consista nella cura delle persone, oltre che nella terapia.



3	 Percorso nascita presso l’ospedale del mare: inte-
grazione Ospedale-Territorio

Andreina Anziano16

Riassunto 

La consapevolezza che le donne campane abbandonano di anno 
in anno le strutture pubbliche per l’espletamento del parto impone 
non solo delle riflessioni ma anche l’urgente adozione di misure or-
ganizzative che riescano ad invertire il trend negativo. La pandemia 
da Covid 19, infatti, ci ha insegnato quanto sia necessaria l’assistenza 
pubblica. 

Parole chiave: percorso nascita, consultori, parto spontaneo

Introduzione 

La salute materno-infantile rappresenta un’area prioritaria della 
sanità pubblica non solo perché la gravidanza, il parto ed il puerpe-
rio, in Italia, sono la prima causa di ricovero per le donne, ma anche 
perché gli eventi relativi alla nascita sono riconosciuti, a livello inter-
nazionale, tra i migliori per valutare la qualità dell’assistenza sanitaria 
di un Paese. Il Percorso Nascita (PN) costituisce un modello orga-
nizzativo volto proprio a garantire l’assistenza, l’accompagnamento 

16	 Dirigente Medico I livello UOC Ostetricia e Ginecologia ODM.



181Percorso nascita presso l’ospedale del mare: 
integrazione Ospedale-Territorio

e il sostegno alla donna durante la gravidanza, il travaglio, il parto 
e il puerperio. La pianificazione organizzativa consente alla donna 
di decidere dove e come partorire con una maggiore consapevo-
lezza, anche attraverso la consultazione della carta dei servizi che, 
quando presente, permette alla gravida di valutare le prestazioni e le 
performance di ciascun punto; un’offerta diversificata rappresenta 
un’occasione di scelta per la futura mamma. Il ruolo della program-
mazione ha anche il compito di pianificare in modo omogeneo le 
attività secondo le linee guida nazionali il cui obiettivo primario è la 
riduzione di eventi avversi alla mamma e al neonato. 

3.1 Il percorso nascita 

L’Accordo Stato-Regioni del 16 dicembre 2010 nasce proprio con 
lo scopo di implementare il percorso nascita ma anche con quello 
di promuovere e migliorare la qualità, la sicurezza e l’appropriatezza 
degli interventi assistenziali e, contestualmente, di ridurre il ricorso 
al taglio cesareo. I punti chiave sono: 1. la carta dei servizi; 2. l’in-
tegrazione territorio-ospedale; 3. le reti consultorio/ospedale; 4. la 
predisposizione di protocolli diagnostico terapeutici univoci; 5. l’u-
tilizzo di una cartella unica; 6. l’implementazione di linee guida; con 
raccomandazioni e strumenti per la sicurezza del punto nascita 7. le 
procedure di controllo del dolore nel corso del travaglio e del parto 
8. la formazione degli operatori. La Regione Campania, come risulta 
dal sito ministeriale17 che monitora l’applicazione del percorso nascita, 
non ha ottemperato a questi punti con la conseguente penalizzazione 
della gravida residente in regione che, solo attraverso l’iniziativa per-
sonale o il passaparola, sceglie a chi affidarsi e dove partorire. Unico 
riferimento restano i consultori che dispongono di un percorso nasci-
ta sino alla 36a settimana ma l’affluenza è estremamente ridotta. Que-
sto “vulnus” organizzativo si rispecchia nei dati del 2019 sull’utilizzo 

17	 Comitato Percorso Nascita nazionale (CPNn), costituito con Decreto 
ministeriale 12 aprile 2011.
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delle maternità pubbliche in Campania: solo il 46,5%18 delle donne ha 
partorito in una struttura pubblica. Si raggiungono situazioni estre-
mamente critiche nella città di Napoli dove la percentuale scende al 
40,5%; nei tre Presidi Ospedalieri della ASL NA1 dotati di maternità 
si arriva al 9%. In questi ultimi, al termine dell’anno, si è a stento 
raggiunta la soglia dei 500 parti. È accertato, ed anche normato, che 
i punti nascita al di sotto dei 1000 parti sono considerati poco sicuri 
e quindi da chiudere19, come già sta avvenendo in tutte le realtà locali 
e nazionali, e come ribadisce anche il Piano Triennale della Regione 
Campania 2019-202120. La costante riduzione delle nascite nei Presidi 
Ospedalieri della ASLNA1 è un processo conosciuto da tempo. I dati 
delle performance peggiorano, inesorabilmente, di anno in anno e non 
è stata attuata alcuna strategia per limitare il fenomeno. Oggi, quindi, 
le tre maternità pubbliche della ASL non rispondono più ai principi 
di efficacia, efficienza, economicità. Tali dati impongono un urgente 
intervento strutturato perché, in particolar modo nel napoletano, il ri-
schio è l’ulteriore impoverimento della ostetricia pubblica, in affanno 
ormai da anni. Più che attuare una politica di chiusura, bisognereb-
be piuttosto far nuovamente rientrare tra gli obiettivi strategici della 
Regione Campania, ed in particolar modo della ASLNA1, il settore 
materno- infantile. La “Vision” e la “Mission” comportano percorsi 
e modelli organizzativi complessi, con obiettivi a breve ma anche a 
lungo termine, che dovrebbero essere affidati a Dirigenti Medici con 
un’autonomia decisionale ma anche con l’obbligo e la responsabilità 

18	 Percentuale estrapolata dai dati SORESA 2019 sulle nascite in Regione 
Campania.

19	  Il processo di riorganizzazione delle reti regionali di assistenza ospe-
daliera è un impegno previsto dal “Patto per la Salute 2010 – 2012”, siglato il 3 
dicembre 2009 tra Governo, le Regioni e Province autonome di Trento e di Bol-
zano, finalizzato a migliorare la qualità dei servizi, a promuovere l’appropriatezza 
delle prestazioni e a garantire l’unitarietà del sistema.

20	 Piano triennale 2019-2021 di sviluppo e riqualificazione del servizio 
sanitario campano ex art. 2, comma 88, della legge 23 dicembre 2009, n. 191 
http://burc.regione.campania.it n° 71 del 26 Novembre 2019, 1.1.3 La tutela della 
nascita.
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di realizzare tutti gli obiettivi fissati. Con il Dlgs 502/92 si è proce-
duto alla riforma del sistema sanitario in un’ottica aziendalista con lo 
scopo di equiparare i processi organizzativi sanitari a quelli aziendali 
per migliorarne l’efficienza. La mancata assegnazione di un Respon-
sabile di U.O.C con obiettivi specifici equivale all’assenza del Manager di 
un’azienda, evento davvero impensabile che compromette l’equilibrio 
strategico dell’azienda stessa, o, nel nostro caso, di una Unità Ope-
rativa. Ad oggi, inoltre, nessuno dei Presidi Ospedalieri della ASL è 
dotato di UTIN per l’assistenza dei neonati prematuri. La conseguen-
za è che non è possibile accogliere le gravidanze a rischio poiché non 
si hanno le competenze di livello adeguato. Tale organizzazione, di 
fatto, svilisce anche il lavoro dei professionisti impegnati nei Presidi 
Ospedalieri, costretti ad inviare, tramite servizio STAM21, le pazienti 
a rischio di parto prematuro che giungono ai pronto soccorso, pres-
so strutture classificate o convenzionate dotate invece di UTIN, i cui 
posti sono assegnati attraverso la programmazione sanitaria regionale. 
È dimostrato che il neonato prematuro che viene trasferito in altra 
struttura dopo la nascita tramite STEN ha un outcome peggiore e, in 
Regione Campania, l’indice di trasferimento neonatale è di 2,9%, ben 
lontano da quello ideale che si attesta all’1,5%. 

L’assenza di un progetto per la maternità pubblica e di un Per-
corso Nascita, inevitabilmente, favorisce la migrazione delle gravide 
verso le Strutture sanitarie private accreditate che, nel loro “offe-
ring” ampiamente pubblicizzato, presentano percorsi completi sino 
al servizio di partoanalgesia o al parto in acqua che nel pubblico, 
ed in particolar modo in ASL NA1, sono ancora una chimera. L’e-
videnza è che si partorisce di meno e, preferibilmente, in strutture 
confortevoli che garantiscono la possibilità di travagliare senza do-

21	 DECRETO N. 62 DEL 05.07.2018 OGGETTO: Approvazione Linee 
di Indirizzo per la riorganizzazione dello STEN e l’attivazione dello STAM in 
Regione Campania. Deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10 luglio 2017 -: 
“Completa attuazione delle linee di indirizzo per la promozione e il miglioramen-
to della qualità, della sicurezza e dell’appropriatezza degli interventi assistenziali 
nel percorso nascita”.
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lore. Oggi, quindi, assistiamo ad una vera e propria concorrenza “ 
sleale “ tra pubblico e privato, nettamente a favore di quest’ultimo 
poiché lo sbilanciamento di risorse e di progettualità è indiscutibile 
e, dunque, un’area strategica come il materno-infantile -che tutela la 
salute e la sicurezza di mamma e neonato - è oggi in gran parte ad 
appannaggio del privato. È quindi necessario un intervento strut-
turato per rendere quantomeno concorrenziale il servizio pubblico 
che altrimenti rischia di scomparire. 

3.2 Nascere in Italia

L’ analisi annuale dei rapporti CEDAP 22 (Certificato Di Assisten-
za al Parto), pubblicati sul sito del Ministero della Salute, ci restitui-
sce una fotografia molto accurata del materno - infantile; i rapporti 
derivano dall’elaborazione dei dati alla nascita e consentono, anno 
per anno, di valutare la qualità delle prestazioni e, se necessario, di 
introdurre dei correttivi. L’ultimo rapporto CEDAP pubblicato in 
Campania è del 2016, non vi è stata poi un’ analisi dell’andamen-
to delle nascite, dell’appropriatezza dei tagli cesarei, non sono stati 
messi a confronto i punti nascita in base alla performance, man-
ca il confronto con i dati nazionali. L’ ostacolo al miglioramento 
è quindi frutto anche di una inefficace analisi dei dati clinici. I dati 
campani sono molto lontani da quelli di altre regioni come il Pie-
monte23 dove, nel 2019, vi sono stati 27.442 parti avvenuti, nella 
quasi totalità, nei 26 punti nascita pubblici. Le donne piemontesi 
hanno a disposizione un’agenda della gravidanza di 150 pagine, con-
sultabile anche on line cliccando su “ Percorso nascita Piemonte” e 
scaricabile anche in varie lingue. Le prestazioni vengono erogate dai 

22	 Decreto del Ministro della sanità 16 luglio 2001, n. 349, Regolamento re-
cante “Modificazioni al certificato di assistenza al parto, per la rilevazione dei dati 
di sanità pubblica e statistici di base relativi agli eventi di nascita, alla natimortalità 
ed ai nati affetti da malformazioni”.

23	 www. regione Piemonte. it percorso nascita; www. regione Toscana. it 
percorso nascita.
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consultori, dagli ambulatori ospedalieri di gravidanza fisiologica e 
gravidanza a rischio, da ginecologi privati. In tutti i casi è prevista la 
presa in carico, a termine di gravidanza, da parte del punto nascita 
pubblico. In TOSCANA è a disposizione delle donne l’App “Happy 
Mamma” sulla quale è consultabile il libretto della gravidanza con 
informazioni utili per promuovere la salute di mamma e neonato, 
notizie sui consultori, sui punti nascita e sulle prestazioni previste 
dal protocollo regionale. L’ App, inoltre, consente di prenotare visite 
ed esami nonché di consultare i referti, sempre a disposizione della 
gravida sullo smartphone. In Toscana, nel 2018, (ultimo rapporto 
CEDAP) i nuovi nati sono stati 24.967. La quasi totalità dei parti 
è avvenuta nei 24 Punti nascita pubblici, non vi operano strutture 
private. In EMILIA ROMAGNA vi è un App che si chiama “Non 
da sola”. Nei consultori si distribuisce la cartella della gravidanza in 
numerose lingue. Essa prevede il diario della gravidanza: una guida 
che, trimestre dopo trimestre, illustra l’assistenza proposta e forni-
sce schede informative, dedicate ognuna ad un tema specifico (stili 
di vita, sostegno durante il travaglio, allattamento, vaccinazioni in 
gravidanza, ecc..). In Emilia Romagna i punti nascita sono 23, i parti 
registrati nella banca dati CedAP 2018 sono 32.368, avvenuti nel 
99,6% dei casi in un ospedale. Anche in questa regione i consultori 
familiari sono molto attivi e seguono più del 50% delle gravidanze, 
un dato in costante crescita. Si comprende la differenza con le altre 
Regioni confrontando il dato delle nascite della Campania che nel 
2019 vede 46.834 parti di cui solo il 46,5% avvenuti nel pubblico.

3.2.1 Il percorso nascita presso l’Ospedale del Mare, descrizione 
ed obiettivi

 
La conversione del P.O. SM di Loreto Nuovo in ospedale dedi-

cato al Covid-19 ha comportato, nel marzo 2020, il trasferimento 
dell’U.O.C di Ostetricia e Ginecologia presso l’Ospedale del Mare 
(ODM) con un Pronto Soccorso attivo 24/24. Purtroppo l’assenza 
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di un Percorso Nascita non consente l’incanalamento e l’inquadra-
mento delle pazienti che deve avvenire tramite la presa in carico 
ospedaliera al nono mese di gestazione. L’obiettivo del progetto, 
quindi, è incentrato sull’accoglienza e sulla conoscenza della pazien-
te da accompagnare sino al parto; in caso di profilo di rischio, è 
necessario valutare la presa in carico in U.O. di livello superiore non 
essendovi l’UTIN presso l’ODM. Alla base della organizzazione vi 
è l’incentivazione alla collaborazione con il territorio che si rende 
necessaria alla 37° settimana, epoca nella quale è prevista la “presa in 
carico” da parte della struttura ospedaliera di riferimento; senza tale 
passaggio di consegne, le donne vedono il Pronto Soccorso come 
l’unico mezzo per accedere in ospedale e, infatti, l’obiettivo è anche 
quello di limitare le prestazioni di urgenza che non hanno sempre 
un profilo assistenziale univoco. Il contatto con la gestante consen-
te anche di informare, consapevolizzare, fidelizzare le donne che, 
rese partecipi del percorso, vivrebbero una esperienza più serena e 
potrebbero anche limitare la pressante domanda di parto chirurgico 
che ancora oggi richiedono. 

Con la delibera 126 della ASLNA1 del 06/02/2020, il DG intende 
incentivare l’attività consultoriale e l’integrazione ospedale-territorio 
anche tramite collegamento informatico gestito dalla piattaforma 
SANIARP, che consente di visualizzare la scheda della gravidanza 
della paziente anche in ospedale. È un primo passo che garantisce 
alla gestante una continuità assistenziale pubblica integrata ospeda-
le - territorio dalle prime settimane di amenorrea sino al parto con:

a. Reclutamento. Il reclutamento delle pazienti avviene a partire 
dalla 37a settimana tramite pronto soccorso ostetrico, ambulatorio, 
campagna di sensibilizzazione, consultorio, ginecologo privato. La 
prenotazione è possibile direttamente dai consultori o telefonica-
mente dalla stessa paziente. Tale percorso vale anche per il gineco-
logo privato che può inviare in ospedale le gravide seguite presso il 
proprio studio professionale, per l’espletamento del parto. 
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b. Preospedalizzazione. Per consentire l’archiviazione ed il successivo 
utilizzo delle informazioni e degli esami acquisiti si utilizza il regime di 
Preospedalizzazione che prevede una prima visita alla 37a settimana. Le 
pazienti che entrano nel percorso dopo questa epoca seguono il pro-
tocollo della prima visita che deve essere uguale per tutte le donne. I 
controlli si svolgono in reparto per consentire alla gravida di prendere 
confidenza con la struttura e familiarizzare con il personale:

•	 dalle 08.30 alle 10.30 l’ostetrica e la cpsi mattiniera provvedono 
alla registrazione sulla piattaforma informatica e ad effettuare i 
prelievi emato-chimici (profilo ostetrico di routine, gruppo san-
guigno) l’ECG, la misurazione PA,

•	 il Dirigente Medico verifica al primo appuntamento il profilo di 
rischio clinico e, se compatibile con il livello della U.O., procede 
alla compilazione della cartella clinica con un’accurata anamnesi 
comprensiva di numeri telefonici attivi ed allega le informazioni 
cliniche che la paziente ha portato con sé o le richiama dalla piat-
taforma informatica SANIARP se la paziente è consultoriale,

•	 l’ostetrica esegue il tampone vaginale e rettale per streptococco 
beta emolitico, 

•	 se non vi è un riscontro ecografico recente, la paziente è sottopo-
sta ad ecografia per la valutazione del benessere fetale.

•	 in assenza di fattori di rischio, il medico consegna alla paziente 
anche il prospetto dei successivi appuntamenti con le date (ap-
puntamenti per la 39a, 40a, 40+5). In caso di attivazione della 
partoanalgesia, dopo l’esito degli esami, è possibile effettuare la 
consulenza anestesiologica. Le gravide con taglio cesareo pre-
gresso, che esprimono la volontà di voler essere nuovamente 
sottoposte ad intervento chirurgico, rifiutando il parto di prova, 
effettuano la consulenza anestesiologica e vengono prenotate 
per il ricovero

•	 l’ostetrica consegna alla gravida un foglio prestampato con l’e-
lenco di tutto ciò che è utile per la preparazione della valigia da 
portare con sé all’atto del ricovero. 
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c. visite successive: 39° settimana (38+7): ecografia con valutazione del 
benessere fetale e del liquido amniotico, flussimetria, visita, misurazione 
PA e, se si ritiene opportuno, Cardiotocografia. 

 40° settimana (39+7): CTG, valutazione flussimetrica e del liquido 
amniotico, misurazione della PA e visita. 

40w+ 5 giorni: CTG, valutazione flussimetrica e del liquido amniotico, 
misurazione della PA e visita con prenotazione del ricovero alla 41w e 
1 giorno. Il ricovero è consigliato a questa epoca per provvedere alla 
stimolazione del parto le cui modalità sono definite seguendo le linee 
guida nazionali, in base ai criteri legati al benessere fetale e all’indice di 
Bishop. Durante il ricovero si decide quale forma di stimolazione è più 
adatta per una migliore compliance ed un maggiore successo clinico. 
La donna deve essere informata sui metodi di induzione e sui rischi/
benefici della procedura. In qualsiasi momento si ravvisi la necessità di 
effettuare controlli più serrati o anticipare il ricovero, il medico agirà 
sempre in scienza e coscienza per il benessere materno-fetale, cercando 
comunque di attenersi il più possibile al percorso tracciato. 

Il medico assegnato alla Preospedalizzazione è già definito all’atto 
della compilazione del turno mensile ed è a disposizione delle pazienti 
dal lunedì al venerdì dalle 8.00 alle 13.30 ma si potrà avvalere anche della 
collaborazione del medico di corsia e del medico di pronto soccorso. In 
nessun caso il servizio deve essere interrotto.

3.2.2 Vantaggi del percorso all’atto del ricovero per il parto: 

•	 gli esami sono già presenti in cartella e non vengono eseguiti in 
urgenza diminuendo così anche il sovraccarico del laboratorio 
ospedaliero; markers epatite, HIV sono fin da subito consultabili, 
favorendo il trattamento tempestivo del neonato se dovesse esser-
vi la necessità,

•	 l’esito del tampone vaginale per streptococco beta emolitico con-
sente di somministrare alle gravide in travaglio l’antibiotico in ma-
niera mirata evitando di trattare le donne sprovviste di tale esame 
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come se fossero streptococco positive; questa strategia è in linea 
con i programmi di contenimento dell’utilizzo di antibiotici per il 
crescente e grave fenomeno dell’antibiotico resistenza. 

•	 le gravide, durante i controlli, prendono già contatto con il reparto 
e possono vivere più serenamente la loro esperienza; il persona-
le sanitario è già al corrente della storia clinica della paziente, dei 
farmaci assunti, della emotività con la quale la donna affronta il 
travaglio. In caso di attivazione della partoanalgesia, è già allegata 
la consulenza anestesiologica o, nelle donne con cesareo pregresso 
che esprimono la volontà di essere nuovamente operate, è possi-
bile intervenire senza attendere gli esami ematochimici ed evitare, 
come accade, di operare in urgenza senza alcun esame 

3.2.3 Risultati e indicatori 

I risultati e l’efficacia del percorso sono valutati a sei mesi di distanza. 
Gli indicatori sono: il numero di pazienti afferenti al percorso, il numero 
di pazienti preospedalizzate che effettivamente partorisce nel reparto, 
la percentuale di parti spontanei. La valutazione dell’appropriatezza del 
percorso viene stimata ex post (almeno sei mesi), sulla base della revi-
sione degli indicatori e dell’efficacia clinica e, se necessario, vengono in-
trodotti degli elementi correttivi attraverso un audit che coinvolga tutti 
gli attori del processo. Per il raggiungimento degli obiettivi è necessaria 
una condivisione di tutte le componenti aziendali, dando anche la pos-
sibilità di modifiche da attuare “in itinere” che dunque restituiscano al 
processo organizzativo in essere, maggiori possibilità di successo. In 
caso di riscontro positivo il modello organizzativo potrebbe essere ap-
plicato anche alle altre maternità regionali.

5. Obiettivi a lungo termine Gli obiettivi a lungo termine prevedono l’in-
troduzione di tecniche di parto alternativo come l’incentivazione del 
parto in acqua e l’attivazione del servizio di partoanalgesia24, a disposi-
zione delle donne per il controllo del dolore durante il travaglio di parto. 

24	 l Decreto 109 del 06.10.2016 della Regione Campania.
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È importante anche l’aumento del comfort nelle sale travaglio e parto 
che devono essere riprodotte su schemi e modelli di reparti all’avan-
guardia (benchmark) con ambienti accoglienti, colorati e con l’utilizzo 
di palla, corda, aromaterapia, tappetini morbidi, sedie parto nuove. Uno 
sforzo importante deve essere fatto investendo sulla formazione del 
personale: solo con la conoscenza si può acquisire un buon livello qua-
litativo perché, se non è possibile azzerare gli eventi avversi, l’obiettivo 
sicuramente raggiungibile è la diminuzione del rischio clinico.

Conclusioni Il grado di civiltà di una nazione si valuta anche attraverso 
l’applicazione di un percorso della nascita che tutela la gravida ed il nasci-
turo, aumenta il grado di umanizzazione e, nel contempo, limita i rischi 
e la possibilità di eventi avversi. È inutile quindi sottolineare come sia 
importante per la Regione Campania, ed in particolar modo per l’ASL 
NA1, perseguire seriamente ed ostinatamente l’obiettivo della tutela della 
salute della donna e il diritto al parto spontaneo. La disparità tra l’utiliz-
zo delle strutture pubbliche e quelle private, non volendo demonizzare 
queste ultime - che spesso offrono degli eccellenti servizi - è, comunque, 
insostenibile. È necessario che la Regione investa sul comparto materno-
infantile e lo renda protagonista di un intervento programmatico strut-
turale. Non basta opporsi al ricorso indiscriminato dei tagli cesarei se 
non si creano, poi, delle valide condizioni alternative nel pubblico che 
possano dare anche a chi lavora nel privato una possibilità di collabo-
razione qualitativamente valida, così come già avviene in altre regioni. 
Umanizzazione vuol dire anche facilitare l’accesso alle prestazioni perché 
la donna ha il diritto di ricevere un servizio adeguato ai tempi, che le 
consenta di usufruire, senza difficoltà, di tutto ciò che è previsto dalle linee 
guida ministeriali e di scegliere dove e come partorire, diritto oggi negato. 
L’ostetricia pubblica può e deve essere incentivata, in nome non solo 
dell’organizzazione sanitaria ma anche come atto di civiltà e di responsa-
bilità. La pandemia da Corvid-19 ci ha insegnato quanto sia importante 
l’assistenza pubblica che garantisce sempre una sanità equa, solidale, laica 
e gratuita Questi diritti non possono essere negati a chi, mettendo al 
mondo dei bimbi, assicura anche il nostro futuro.



4	 La gestione delle patologie croniche in attuazio-
ne del Piano Nazionale Cronicità: la presa in carico ter-
ritoriale e l’integrazione Ospedale-Territorio nella ASL 
Napoli1Centro

Tiziana Spinosa25

“Deve essere ricordato che nulla è più difficile
 da pianificare, più dubbio a succedere 

o più pericoloso da gestire che la creazione 
di un nuovo sistema. Per colui che lo propone 

ciò produce l’inimicizia di coloro i quali 
hanno profitto a preservare l’antico

 e soltanto tiepidi sostenitori in coloro
 che sarebbero avvantaggiati dal nuovo.”

Niccolò Machiavelli

Riassunto 

Le malattie croniche, soprattutto cardiovascolari, tumori, diabete 
e malattie respiratorie sono in continuo aumento, e gli esiti di tali 
patologie sono fortemente influenzati dai determinanti sociali, sia 
per la disequità dell’accesso alle cure, che per gli stili di vita inade-
guati. In Europa l’Organizzazione Mondiale della Sanità ha previsto 
che entro il 2060 il numero di cittadini con età superiore a 65 anni 

25	 Direttore Responsabile DS25 ASL Napoli1Centro.
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aumenti da 88 a 152 milioni, con una popolazione anziana doppia di 
quella sotto i 15 anni. La presenza di poli-patologie risulta associata 
ad una aumentata mortalità, ad una limitazione dello stato funzio-
nale e ad un significativo aumento di utilizzo dei servizi sanitari, sia 
ambulatoriali che di degenza ospedaliera. In presenza di uno stato 
socio-economico deprivato, l’aspettativa di vita si accorcia e la qua-
lità di vita viene ulteriormente a deteriorarsi. In Europa si stima che le 
malattie croniche siano responsabili dell’86% di tutti i decessi e di una spesa 
sanitaria valutabile intorno ai 700 miliardi di Euro per anno. Uno degli 
obiettivi del Piano Strategico dell’OMS è il rafforzamento dell’assi-
stenza sanitaria per le persone con malattie croniche, attraverso la 
definizione di standard e linee guida, basate su prove di efficacia, ed 
un riorientamento dei sistemi sanitari per consentire di rispondere 
alle esigenze di una gestione efficace ed efficiente della cronicità. 

Parole chiave: Cronicità, Gestione Integrata, ospedale-territorio

4.1 L’impatto demografico e l’emergere delle “cronicità”

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

Nel 2032, stimando che la quota di anziani over 65 sul totale della 
popolazione dovrebbe raggiungere il 27,6% (17.600.000 di anziani 
in valore assoluto), è possibile prevedere un incremento della pre-
valenza e dell’incidenza delle patologie croniche, soprattutto in as-
sociazione tra loro. Tali proiezioni epidemiologiche diventano allar-
manti specialmente se si considera che attualmente circa il 70-80% 
delle risorse sanitarie è speso per la gestione delle patologie croniche 
che ad oggi (2020) rappresentano l’80% di tutte le patologie.

L’eccessivo investimento di risorse sull’assistenza ospedaliera, 
viene individuato come una delle cause di inefficienza e disequità 
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dell’assistenza, e focalizza sulla riorganizzazione delle cure primarie 
e sull’integrazione del sistema assistenziale, la via efficace ed effi-
ciente per il miglioramento della qualità delle cure.

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

Nel processo di cura alle patologie croniche, assume un ruolo 
prioritario la continuità assistenziale attraverso la presa in carico, e 
l’attuazione di percorsi clinico assistenziali (PDTA) tarati sul gra-
do di complessità della malattia. Tali percorsi devono aderire a li-
nee guida basate sull’evidenza, che forniscano ai team di specialisti 
impegnati gli standard operativi assistenziali, attraverso attività di 
aggiornamento ed audit. Parallelamente lo sviluppo di programmi 
di educazione terapeutica, finalizzati all’informazione e al sostegno, 
devono mirare al raggiungimento della massima autogestione pos-
sibile (empowerment). Pertanto solo attraverso l’adesione informata 
al percorso di cura, è possibile conseguire i massimi benefici che, 
nel caso delle patologie croniche, sono rappresentati dalla riduzione 
delle riacutizzazioni di malattia e dal rallentamento del manifestarsi 
delle complicanze. 

Alla luce di tali considerazioni diventa prioritario individuare nuo-
ve modalità organizzative dell’assistenza alle persone con patolo-
gie croniche e multimorbidità, basate sulla integrazione dei servizi 
sociali, sanitari e sulla integrazione ospedale-territorio, attraverso la 
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strutturazione di percorsi assistenziali condivisi, fondati sui principi 
dell’appropriatezza clinica e gestionale, capaci di rispondere ai biso-
gni di salute in maniera razionale ed equa. L’adozione di un approc-
cio sistemico e integrato, volto a realizzare un’offerta assistenziale 
proattiva (interventi programmati di follow up con sistemi automa-
tici di allerta e richiamo), capace di prevenire la domanda, attraver-
so l’organizzazione di un continuum di cure appropriate ai vari livelli 
di gravità delle patologie considerate, specialmente in presenza di 
multimorbidità, presuppone un’azione coordinata tra tutte le com-
ponenti e tra tutti gli attori del sistema assistenziale. In particolare 
assumono un ruolo fondamentale tutte le strategie organizzative che 
integrano i diversi livelli assistenziali a differente intensità di cura, 
regolando così, senza soluzioni di continuo, i delicati passaggi tra 
modalità di erogazione diverse, quali il ricovero ordinario, il Day 
Hospital, il Day Service e l’assistenza ambulatoriale e domiciliare, 
che si verificano durante la storia naturale delle patologie croniche. 

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

Particolare attenzione merita la strutturazione di modalità di dimis-
sione protetta e di dimissione facilitata, volta a garantire l’immediato 
affidamento del paziente al percorso di cura domiciliare e territoriale 
(MMG), favorendo la deospedalizzazione e riducendo così i fenome-
ni di sovraffollamento dei posti letto ospedalieri, aumentando il turn 
over e liberando risorse ed accessibilità per le fasi acute. In particolare 
il follow-up del paziente cronico deve essere “proattivo” e mirato a 
non “far perdere” il paziente, consolidando il percorso assistenziale in 
una sorta di “patto terapeutico” tra gli attori del sistema: MMG, spe-
cialisti ed il paziente stesso, nello scenario complessivo di un unicum 
rappresentato dal contesto ospedale-territorio. Il ruolo della medicina 
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generale, in tale contesto, è strategico ed imprescindibile, in quanto 
assurge a guida e garante di tutto il sistema di cura, ed è ampiamente 
definito nell’ultimo Accordo Collettivo Nazionale (2020), in partico-
lare nella definizione delle Aggregazioni Funzionali territoriali (AFT), 
comuni anche alle attività della specialistica ambulatoriale ed alla re-
alizzazione delle Unità di Cure Complesse Primarie (UCCP). Lo svi-
luppo di un sistema informativo con funzioni di archivio dati clinici per 
patologia, monitoraggio e valutazione degli interventi, integrazione 
tra i vari livelli assistenziali, rappresenta la vera sfida innovativa per lo 
sviluppo di una rete di servizi realmente integrati. Inoltre il trattamen-
to dei pazienti con multimomorbidità richiede un approccio globale, 
ben diverso dalla gestione separata di ogni singola malattia che invece 
determina inefficienze ed inutili duplicazioni con difficoltà nel coor-
dinamento degli interventi. 

4.2 Verso modelli multi assistenziali per la cura delle malattie 
croniche

Il diffondersi di malattie croniche accentua l’esigenza di continui-
tà assistenziale nel soddisfare bisogni urgenti e continui ed è opinio-
ne condivisa che una effettiva gestione di tali patologie rappresenti 
uno dei necessari cambiamenti che i sistemi sanitari stanno fron-
teggiando.26 Si ritiene fortemente che tale cambiamento richiede un 
nuovo modo di concepire l’offerta sanitaria, basato maggiormente 
sull’integrazione tra i providers e meno sulla erogazione di singole 
prestazioni non collegate tra loro in percorsi di cura (Percorsi Dia-
gnostico Terapeutici PDTA).

Le malattie croniche sono definite come malattie “che hanno una 
o più delle seguenti caratteristiche: sono permanenti, lasciano una re-

26	 E. Nolte, M. Mckee, Integration and chronic care: a review, in: E. Nolte, M. 
Mckee, Caring for people with chronic conditions. A health system perspective, World Health 
Organization on behalf  of  European Observatory on Health Systems and Poli-
cies, Copenaghen, 2008, p.85.
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siduale disabilità, sono caratterizzate da un’alterazione patologica non 
reversibile, richiedono un particolare addestramento del paziente per 
la riabilitazione, o potrebbero richiedere lunghi periodi di monitorag-
gio, osservazione e cura e un trattamento continuo per un periodo di 
anni o decenni”. 

Tale ampia accezione consente di considerare tra le malattie cro-
niche non solo il diabete, le malattie cardiovascolari, le malattie pol-
monari ostruttive, ma anche malattie come la depressione, la sclerosi 
multipla progressiva, le malattie reumatiche, l’insufficienza cardiaca 
e renale cronica, ma anche malattie trasmissibili come l’HIV/AIDS, 
che da malattie letali si sono trasformate, grazie ai progressi scien-
tifici, in malattie croniche. A queste si aggiunge infine tutta l’ampia 
gamma di malattie neoplastiche che, prima tradizionalmente escluse 
dalla cronicità, rientrano a pieno titolo tra tali patologie27.

Il bisogno di salute dei malati cronici è un bisogno che si protrae 
nel tempo, complesso e mutevole, e implica risposte di cura coordi-
nate e condivise da diverse professionalità sanitarie; richiede inoltre 
un sistema di monitoraggio dello stato di salute, un accesso equo e 
facilitato alle prestazioni sanitarie ed ai farmaci essenziali ed indi-
spensabili, la partecipazione attiva al percorso di cura.

Un’offerta di prestazioni che meglio si adatta al bisogno di salute 
dei soggetti affetti da cronicità è il presupposto per una modalità di 
induzione della domanda positiva, nel senso che la domanda verrà 
meglio orientata e soddisfatta in termini di efficacia delle cure, effi-
cienza gestionale e appropriatezza, intesa quale capacità del sistema 
di rispondere in modo idoneo al bisogno di salute.

In risposta a tale crescente bisogno di salute dei malati cronici 
i sistemi sanitari stanno cambiando profondamente le modalità di 
concepire l’offerta sanitaria28: si osserva un approccio proattivo, nel 

27	 WHO, Preventing chronic disease. A vital investment: WHO global re-
port. Geneva: World Health Organization; 2005.

28	 G. Royston, Shifting the balance of  healthcare into 21st century, Eur J OPer 
Res. 1998;105: 267-76.
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senso che si mira sempre più ad offrire servizi che non si limita sem-
plicemente a rispondere ai bisogni di salute espressi, ma che proatti-
vamente cercano la domanda di salute spesso tra quelli che possono 
essere anche bisogni non esplicitamente espressi, attraverso un’of-
ferta in grado di intercettare tali bisogni in maniera precoce prima 
che questi si esplicitino (prevenzione secondaria).

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

Implementare modelli di gestione per la cura delle malattie cro-
niche, individuare strumenti per la valutazione dell’attività del ter-
ritorio e documentarne le esperienze d’uso, al fine di classificare i 
metodi ed una reportistica predefinita, (che consenta tra l’altro con-
trolli incrociati con gli indicatori di appropriatezza ospedaliera già in 
uso), garantire al paziente continuità assistenziale, delineare percorsi 
di cura condivisi sulla base di evidenze scientifiche, coinvolgere at-
tivamente il paziente nel percorso di cura, sono i principali obiettivi 
che accomunano diversi progetti internazionali, nazionali e regiona-
li, nonché azioni di governo clinico a livello locale, atti a garantire 
il processo di integrazione tra sistema sanitario ospedaliero, sistema 
sanitario territoriale e sistema sociale.. Diverse sono le revisioni si-
stematiche dei svariati modelli di gestione integrata delle malattie 
croniche, alcune delle quali evidenziano differenze considerevoli 
negli approcci alla gestione integrata adottati nei diversi Paesi 29, ma 
tutte le esperienze mirano a sviluppare nuovi modelli di offerta sani-
taria volti ad ottenere maggiore coordinamento tra i servizi attraver-
so la continuità delle cure30. 

29	 E. Nolte, C. Knai, M. McKee eds., Managing chronic conditions. Experience in 
eight countries, World Health Organization on behalf  of  European Observatory on 
Health Systems and Policies, Copenaghen, 2008.

30	 D. Conrad, S. Shortell, Integrated Health systems: promise and performance, 
Front Health Serv Manae, 1996; 13:3-40.



198 Terza sezione
Territorio e integrazione Ospedale-Territorio

I nuovi modelli assistenziali nascono dalla necessità di recuperare 
spazi di integrazione e coordinamento nella gestione delle cure e di in-
trodurre sistemi di partecipazione attiva del paziente al processo di cura, 
preservando al tempo stesso la specializzazione delle risorse professio-
nali e la sostenibilità economica.

Per i malati cronici vengono individuati modelli alternativi di cura da 
integrare con l’assistenza ospedaliera, in cui grazie al miglioramento dei 
fattori tecnologici e dei fattori organizzativi, l’offerta dei servizi sanitari 
si arricchisce coinvolgendo gli attori del sistema sanitario su più livelli di 
assistenza (assistenza primaria, ospedaliera e sociale). 

Di fondamentale importanza è la continuità assistenziale raggiunta 
attraverso la maggiore integrazione e coordinamento tra i livelli di as-
sistenza ed il coinvolgimento attivo del paziente nel percorso di cura. 

In questo differente approccio cambia il modo di concepire il ruolo 
del paziente nel rapporto con il medico. Attraverso la cultura del patient 
empowerment si concepisce il coinvolgimento attivo del paziente infor-
mato, consapevole e maggiormente responsabilizzato nel percorso di 
cura ritenendo che la collaborazione attiva tra il paziente, i familiari ed i 
caregivers da un lato e gli operatori sanitari dall’altro è necessario per ot-
tenere risultati di lungo periodo, migliore aderenza alle terapie e migliori 
outcomes clinici31. I modelli di cura per i malati cronici sono accomunati 
dal fatto di essere sistemi organizzati, integrati, proattivi, orientati alla 
popolazione, che pongono al centro dell’intero sistema un paziente in-
formato/ educato a rivestire un ruolo attivo nella gestione della pato-
logia da cui è affetto (patient centredness). In tale contesto l’impegno del 
paziente all’autoassistenza (self-care) diventa fondamentale.

L’adozione di un modello “multiassistenziale” implica la necessità di 
definire politiche di assistenza sanitaria basate su una proposizione in-
novativa si servizi sanitari, tesa ad integrare i percorsi di cura ospedalieri 
con quelli territoriali senza soluzioni di continuo evitando così rischi di 
inappropriatezza clinica e organizzativa.

31	 E. Wagner, B. Austin, M. Von Korff, Organizing care patients with chronic 
illness, Milbank Q.1996; 74:511-44.
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La soluzione per garantire un effettivo monitoraggio dello stato 
di salute dei malati cronici e degli stadi della cura è la creazione di 
un sistema che coinvolta diverse professionalità sanitarie e specia-
listiche che lavorino in team al fine di soddisfare il principio che “il 
paziente giusto abbia la cura giusta al momento giusto”32. L’Impie-
go di un sistema di monitoraggio “informatizzato” è un elemento 
indispensabile e caratterizzante di qualunque modello di gestione 
integrata33.

Naturalmente tutto ciò comporta una ridefinizione dei compiti 
degli operatori sanitari, che devono essere motivati ed incentivati al 
cambiamento. 

4.3 Analisi dell’ambiente esterno: il trend demografico e l’in-
cidenza delle patologie croniche in Italia 

La popolazione residente in Italia al 1° gennaio 2014 è di 
60.782.668 persone. 

Sotto il profilo demografico è particolarmente degno di nota il 
dato sull’invecchiamento. Già oggi l’Italia è uno dei paesi più vecchi 
d’Europa e del mondo con la sua quota di ultra65enni sul totale 
della popolazione che, secondo dati EUROSTAT a gennaio 2013, è 
pari al 21,2% rispetto al 18,2% dell’Unione a 28; l’unico dato para-
gonabile in Europa è quello della Germania (20,7%). 

Secondo i dati ISTAT la quota di anziani sul totale della popola-
zione all’1/1/2014 è pari al 21,4% e le regioni più anziane sono la 
Liguria (in cui gli over64 all’1/1/2014 costituiscono il 27,7% della 
popolazione totale), il Friuli Venezia Giulia (24,7%) e la Toscana 

32	 S. Norris, R. Glasgow, M. Engelgau, P. O’Connor, D. Mc Colluch, Chron-
ic disease management. A definition and systematic approach to component interventions, Dis 
Manage Health Outcomes, 2003; 11:477-88.

33	 Requisiti Informativi per un sistema di gestione interata del diabete 
mellito tipo 2 nell’adulto. Documento di indirizzo. Maggini, Raschetti, Giusti, 
Lombardo, Pricci, Rossi Mori, D’Auria, Sementilli, Santini. Il Pensiero Scientifico 
Editore
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(24,4%), l’Umbria (23,8%), Campania (17,2%), ma in un futuro or-
mai prossimo, nel 2032, secondo le previsioni ISTAT, la quota di 
anziani over65 sul totale della popolazione dovrebbe raggiungere il 
27,6%, con circa 17.600.000 anziani in valore assoluto. 

In tale assetto demografico risulta ampiamente probabile un in-
cremento della prevalenza e dell’incidenza delle patologie croniche 
che, come già ricordato, risultano in aumento al crescere dell’età e 
per questo presenti soprattutto tra gli anziani over 74 anni. 

La percentuale di persone che dichiara di avere almeno una pato-
logia cronica passa dal 38,4% del 2011 al 37,9% del 2013. Il 20% af-
ferma di avere almeno due patologie croniche e il dato è pari a quello 
fatto registrare nel 2011. Ma considerando le fasce d’età più anziane le 
percentuali salgono in modo evidente: secondo gli ultimi dati (2013), 
si dichiara affetto da almeno due malattie croniche il 48,7% delle per-
sone dai 65 ai 74 anni ed il 68,1% di quelle dai 75 anni in su. 

In particolare, secondo i dati rilevati dall’ Istat (indagine multisco-
po) le malattie croniche con maggiore prevalenza sono: l’artrosi/
artrite (16,4%), l’ipertensione (16,7%), le malattie allergiche (10,0%), 
la bronchite cronica e asma bronchiale (5,9%), il diabete (5,4%). 
Complessivamente il Centro ha un numero maggiore di abitanti con 
almeno una patologia cronica (39,1%), a seguire il Nord (38,3%), 
area in cui risiede anche il numero maggiore di malati cronici in 
buona salute (46,7%). Il Mezzogiorno ha invece una prevalenza di 
abitanti con due o più patologie croniche (21,1%) e la percentuale 
inferiore per numero di malati cronici in buona salute (35,3%). 

La Campania si caratterizza per il maggior numero di persone 
affette da bronchite cronica/asma bronchiale (7,8%).

La comorbidità è un fenomeno ovviamente più frequente con 
il progredire dell’età. Dalla raccolta dei dati di PASSI d’Argento 
(sistema di sorveglianza sulla popolazione ultra64enne) si eviden-
zia, ad esempio, come l’ipertensione arteriosa, considerata uno dei 
principali determinanti delle malattie croniche non trasmissibili, sia 
presente nel 60% della popolazione ultra64enne. Più frequente nelle 



201La gestione delle patologie croniche 
in attuazione del Piano Nazionale Cronicità

donne e nell’età più avanzata, essa è significativamente più presente 
nelle persone con basso livello di istruzione e in quelle che hanno le 
maggiori difficoltà economiche ad arrivare a fine mese. 

In tutto il campione studiato, il 33% riferisce almeno 1 patologia 
cronica, il 19% due, l’8% tre, il 4% quattro e il 1% cinque o più. Inoltre, 
si evidenzia che le patologie più frequenti sono le malattie cardiova-
scolari nel loro complesso (32,8%), seguite dalle malattie respiratorie 
croniche (24,5%), dal diabete (20,3%), dai tumori (12,7%), dall’insuf-
ficienza renale (10,1%), dall’ictus (9,9%), dalle malattie croniche di 
fegato (6,1%). La presenza di 3 o più patologie croniche (fra quelle 
citate) sono presenti in ben il 13% della popolazione. Tale condizione 
è più frequente negli uomini e nell’età più avanzata. Forti differenze si 
riscontrano in rapporto al livello di istruzione (15,8% bassa vs 8,8% 
alta) e alla percezione delle difficoltà economiche (6,3% per persone 
con nessuna difficoltà economiche, 10% con qualche difficoltà eco-
nomica, 18,3% con molte difficoltà economiche). 

Le principali cause di morte, secondo, gli ultimi dati disponibili, 
sono le malattie del sistema circolatorio (37,35 per 100.000 abitanti), 
i tumori (29,2 per 100.000 abitanti) e le malattie dell’apparato re-
spiratorio (6,64 per 100.000 abitanti).3 Le Province maggiormente 
colpite dalle malattie del sistema circolatorio sono quelle del Centro-
Sud (con una particolare prevalenza in Sicilia, Calabria e Campania). 
Se però confrontiamo il tasso medio di mortalità per questo tipo di 
malattie in Europa (21,7), notiamo che l’Italia, con una media di 16,8 
decessi ogni diecimila abitanti, si colloca agli ultimi posti dell’UE. 

Completamente opposto è, invece, il quadro che si delinea per la 
distribuzione della mortalità per tumori, con una netta prevalenza 
nelle province del Nord ed una minore prevalenza nel Sud Italia.

Il miglioramento delle condizioni sociosanitarie e l’aumento della 
sopravvivenza hanno portato progressivamente a una profonda mo-
dificazione degli scenari di cura in quanto, parallelamente all’invec-
chiamento della popolazione, si è avuto un progressivo incremento 
delle malattie ad andamento cronico, spesso presenti contempo-
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raneamente nello stesso individuo, le cui caratteristiche principali 
sono descritte, a confronto con quelle ad andamento acuto. 

4.4 Alcuni dati sui costi della cronicità 

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

Nel 2010 la spesa per ricoveri ospedalieri è stata attribuita per il 
51% alla fascia di età over 65 (dati SDO Ministero della salute). In 
tale fascia di età si concentra anche il 60% della spesa farmaceutica 
territoriale, mentre la spesa pro-capite di un assistito di età >75 anni 
è 11 volte superiore a quella di una persona appartenente alla fascia 
d’età 25-34 anni. I costi per i farmaci dell’apparato cardiovascolare, 
gastrointestinale, respiratorio e del sistema nervoso centrale, costi-
tuiscono tutti insieme i 4/5 della spesa complessiva.

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

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

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

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

4.5 Analisi dell’ambiente interno: focus sul territorio della 
ASL Napoli1 Centro

Una buona programmazione sanitaria passa attraverso la cono-
scenza del territorio in cui si erogano le prestazioni sanitarie, fase 
necessaria per comprendere quali fattori incidono o potrebbero in-
cidere in senso positivo o negativo sulla soddisfazione del cliente, 
sulla finalità dell’organizzazione e sull’efficacia del sistema di gestio-
ne dell’organizzazione34.

Il territorio dell’A.S.L. Napoli 1 Centro si estende per circa 128 
kmq e comprende l’intera città metropolitana di Napoli e l’isola di 
Capri, con i due Comuni di Capri e Anacapri. L’attività di assisten-
za sanitaria territoriale costituisce il primo livello di interazione del 
cittadino con il Servizio Sanitario Nazionale e viene assicurata da 10 
Distretti Sanitari di Base che coincidono con le municipalità della 
città di Napoli. A questi si aggiunge 1 distretto sanitario insulare 
(isola di Capri) afferente per la gestione al DSB n. 24.a popolazio-
ne residente del comune di Napoli risulta essere di 979.381 unità 
(dati anagrafici assistiti 01-01-2016) con una densità abitativa di cir-
ca 8.500 abitanti/km². Per l’isola di Capri la popolazione residente 

34	 Delibera del Direttore Generale ASLNapoli1centro n. 989 del 
09/05/2018 Oggetto: Documento organizzativo “Rete territoriale dei servizi 
socio-sanitari distrettuali”.
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ammonta a circa 14.500 unità distribuita in modo pressoché equi-
valente tra i comuni di Capri e Anacapri, nei quali si divide ammini-
strativamente l’isola. 

Dalla rappresentazione dei dati si evince, seppure indirettamente, 
lo stato economico della popolazione assistita nella quale l’esenzio-
ne per basso reddito è attribuita a circa il 40% dei cittadini. Può 
essere utile ricordare che dallo scorso anno l’esenzione per reddito è 
gestita direttamente dal Ministero dell’Economia e Finanze e risente 
solo marginalmente delle autocertificazioni dei cittadini per cui il 
dato può essere considerato abbastanza attendibile.

4.6 Criticità del sistema di offerta

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

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

4.7 Verso l’attuazione del disease management

Nella ASL Napoli 1 Centro, attraverso l’adesione ai Progetti Obiet-
tivo Nazionale, declinati a livello regionale e conseguenzialmente a 
livello locale, si è ritenuto proporre una linea progettuale dedicata 
alla applicazione dei principi del Piano Nazionale Cronicità, cercan-
do di sviluppare le tematiche più specificamente legate all’attuazione 
dei percorsi clinico assistenziali per l’assistenza alle patologie cro-
niche (diabete, ipertensione, scompenso cardiaco e BPCO) e alle 
condizioni di multimorbidità.35 L’obbiettivo finale è rappresentato 
dal raggiungimento dall’appropriatezza clinico-gestionale dei setting 
assistenziali, sviluppata attraverso una presa in carico complessiva, 
ed articolata sulla stadiazione relativa ai vari livelli di complessità, 
basata su una metodologia di stratificazione del rischio. Tali percor-
si, definenti i setting assistenziali specifici, hanno come presuppo-
sto l’adesione informata del paziente al processo di cura, e mirano, 
attraverso programmi informativi ed educativi, all’aumento della 
consapevolezza (empowerment del paziente) finalizzata all’autogestione 
ed al miglioramento della compliance alle cure. Ovviamente que-

35	 Delibera Aziendale n. 1054 del 14.10.2020 “Percorso organizzativo 
aziendale dimissioni protette e Delibera Aziendale n. 1091 del 19.10.2020 “Ado-
zione PDTA Gestione Integrata del paziente affetto da scompenso cardiaco”.
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sto approccio è basato principalmente su una condivisione efficace 
e tempestiva dell’informazione clinica. D’altra parte le innovazioni 
alla base della “Gestione integrata delle condizioni di salute di lunga 
durata” sono destinate ad un proficuo connubio con gli sviluppi 
della “Sanità Elettronica”. Esistono, infatti, già numerose esperienze 
di cooperazione supportata dall’ICT in Italia e all’estero, per cui è 
necessario ricondurre i processi assistenziali a principi e metodolo-
gie uniformi, basati sulla condivisione di dati clinici strutturati, in 
modo da realizzare soluzioni ICT agevolmente integrabili tra loro, 
soprattutto in specifici contesti di multi-morbidità.

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

Per centrare tale obiettivo è, pertanto, indispensabile realizzare 
una rete assistenziale con la semplice ed immediata condivisione dei 
dati del paziente da parte di tutti i professionisti impegnati nei pro-
cessi di cura: tutto ciò è facilmente realizzabile con l’utilizzo di una 
cartella 

clinica informatizzata, già impiegata in alcune Unità Operative 
Aziendali ed extra-Aziendali, che consente, via Intranet o Internet, 
la condivisione di tutti i dati clinici dei pazienti.

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

cità proponendo un modello di cura basato sulla definizione 
di setting assistenziali per intensità di cura senza soluzione di 
continuità tra ospedale, territorio e domicilio.

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

Pertanto il modello assistenziale della gestione integrata e del Chronic 
Care appare la migliore strategia possibile al fine di:
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•	 Migliorare il rapporto con il cittadino attraverso la sem-
plificazione delle modalità di accesso ai percorsi clinici e 
socio-assistenziali;

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

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

•	 Definire il setting assistenziale più appropriato per il paziente;
•	 Ridurre i ricoveri inappropriati e prevenire le riacutizzazioni 

con riduzione dei ricoveri in pronto soccorso
•	 Definire le modalità della presa in carico territoriale alla dimis-

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

za del paziente; 
•	 Assicurare il monitoraggio dei processi; 
•	 Monitorare i processi delle ditte in outsourcing a supporto del-

le prestazioni sanitarie; 
•	 Favorire l’Audit al fine di evidenziare criticità al processo e in-

dividuare le opportune azioni di miglioramento.

4.8 Modalità organizzative e di intervento

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

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

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

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

di evitare il ricorso inappropriato al ricovero in ospedale o ad 
altra struttura residenziale;

•	 la continuità assistenziale per i dimessi dalle strutture sanitarie 
con necessità di prosecuzione delle cure;

•	 il supporto alla famiglia;
•	 il recupero delle capacità residue di autonomia e di relazione;
•	 il miglioramento della qualità di vita anche nella fase terminale;
•	 l’individuazione di altri setting assistenziali qualora non sussista-

no i requisiti per l’attivazione dei percorsi delle cure domiciliari
Il Distretto Sanitario diventa, quindi, il luogo dove avverrà la pre-

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

I diversi setting assistenziali verranno definiti in base alla com-
plessità fino all’integrazione con le UO Ospedaliere e viceversa.
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Il modello assistenziale del Chronic Care verrà attuato realizzando 
una erogazione del processo di cura appropriata anche nel rispetto 
dei tempi. Tale organizzazione migliorerà, infatti, anche le liste di at-
tesa, in quanto le prestazioni afferenti al percorso saranno program-
mate secondo i tempi previsti dal PDTA, e non in maniera casuale. 
Dopo aver effettuato la presa in carico attraverso la PUA, l’inizio del 
percorso di cura avverrà attraverso il CUP Aziendale/Distrettuale, 
dove sarà organizzata una prenotazione di percorso accedendo alle 
agende degli specialisti delle equipe dedicate. Per le patologie pre-
viste (diabete, ipertensione, BPCO, Asma, cardiopatie, obesità) nei 
Percorsi Ambulatoriali Complessi e Coordinati (PACC), ciò potrà avvenire 
attraverso le modalità riportante nel DCA n. 4 del 17/01/201836.

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

Tale azione, oltre a ridurre la progressione delle patologie, avrà una 
notevole ricaduta sui ricoveri impropri. Particolare attenzione deve es-
sere dedicata al momento della dimissione ospedaliera, identificando 
nella PUA, il luogo dell’integrazione ospedale territorio, dove il Case 
Manager, avrà cura di programmare il PDTA, raccordandosi con gli 
specialisti operanti nel Distretto Sanitario, attivando la presa in carico 
e l’inserimento dell’utente nel percorso di cura più idoneo, dopo aver 
valutato il setting assistenziale e la relativa complessità. 

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

36	 DCA n. 4 del 17/01/2018.
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Risultati attesi:
•	 Miglioramento della qualità della vita;
•	 Miglioramento della capacità funzionale; 
•	 Miglioramento dell’educazione (empowerment) e dell’autosuf-

ficienza del paziente;
•	 Prevenzione delle Complicanze e loro stabilizzazione;
•	 Individuazione precoce del rischio di instabilizzazione;
•	 Controllo della progressione della malattia; 
•	 Riduzione delle re-ospedalizzazioni, in particolare quelle a bre-

ve termine (<6 mesi da ricovero indice) per Scompenso Car-
diaco, Diabete, Ipertensione, BPCO;

•	 Miglioramento dell’aderenza terapeutica

4.9 L’integrazione ospedale-territorio

La dimissione protetta è la dimissione da un reparto di degenza 
ospedaliera di pazienti con problematiche sanitarie o sociosanitarie 
per i quali devono essere definiti gli interventi terapeutico/assisten-
ziali al fine di garantire la continuità assistenziale. Il momento della 
dimissione ospedaliera è una fase cruciale del percorso assistenziale 
di un paziente. Infatti, il setting ospedaliero deve essere riservato ai 
pazienti con problematiche acute, riducendo al minimo possibile la 
degenza, sia per consentire ai pazienti stessi di continuare a ricevere 
cure nei luoghi più adeguati alla loro patologia, che per garantire la 
disponibilità dei posti letto nelle strutture nosocomiali. Inoltre, i per-
corsi di dimissione protetta sono di grande ausilio alle famiglie che 
possono avere notevoli difficoltà nel garantire una sufficiente ade-
sione al progetto terapeutico e assistenziale in quelle situazioni in cui 
i pazienti presentano quadri clinico-assistenziali ad alta complessità.

La A.S.L. Napoli 1 Centro ha già da tempo attivato una serie di 
setting assistenziali domiciliari/territoriali (assistenza domiciliare, 
anche per pazienti oncologici, S.U.A.P., etc.); si rende pertanto ne-
cessario in questa fase individuare una modalità univoca che sia da 
guida agli operatori. Da qui la necessità di individuare un percorso 
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integrato che, con la partecipazione attiva e responsabile dei profes-
sionisti dell’Ospedale, del Territorio, dei M.M.G./P.L.S., dei servizi 
sociali comunali e con la partecipazione attiva della famiglia, con-
senta la presa in carico territoriale del paziente in dimissione ospe-
daliera e l’attivazione del più appropriato processo assistenziale nel 
più breve tempo possibile, nel rispetto dei P.D.T.A. attivati. 

L’obiettivo è quello di garantire che il paziente transiti dal regime 
di assistenza ospedaliera a quello territoriale attraverso un percorso 
organizzato senza soluzione di continuità dal Punto di dimissione 
ospedaliera alla Porta Unica di accesso Territoriale. 

Il presente percorso, nel prendere atto dei contenuti della vigente 
Deliberazione A.S.L. Napoli 1 centro n. 989 del 09/05/2018 Do-
cumento organizzativo “Rete territoriale dei servizi socio-sanitari 
distrettuali”, cerca di rispondere alla esigenza pressante e crescente 
di una corretta presa in carico territoriale e gestione appropriata dei 
pazienti in dimissione dagli Ospedali che necessitano di interventi di 
continuità assistenziale erogabili presso le strutture territoriali della 
A.S.L. Napoli 1 Centro; il tutto in piena e sinergica integrazione di 
tutte le componenti territoriali disponibili e dedicate e nel rispetto 
della continuità Ospedale-Territorio. 

Il percorso contestualizza i contenuti della citata deliberazione e 
fornisce indicazioni operative alle strutture interne, individuando 
tempistica ed attori del processo, cercando di superare la divisione 
tra ospedale e territorio attraverso l’attuazione di una procedura uni-
ca che crei un link operativo tra i due regimi assistenziali.

Riflessioni conclusive

Un recente studio pubblicato su Lancet37, ha dimostrato che, anche 
se la prevalenza di poli-patologie tende ad aumentare con l’età per la 
maggior parte nei soggetti di età superiore ai 65 anni, nelle persone 

37	 K. Barnett et all., Epidemiology of  multimorbidity and implications for health 
care, research, and medical education: a cross-sectional study, The Lancet, VOLUME 380, 
ISSUE 9836, May 10, 2012.: 10.1016/ 50140-67736 (12) 60482.
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che vivevano in aree di deprivazione socio-economica e/o in presen-
za di disordini della salute mentale, il numero assoluto dei soggetti 
multi-patologici era più elevato in chi aveva meno di 65 anni, e quindi 
la presenza di poli-patologie era riscontrabile già 10-15 anni prima 
del previsto. Questi dati mettono in discussione il modello orientato 
alla singola malattia, oggi adottato, rendendo necessaria una strategia 
complementare che permetta di garantire una continuità assistenziale 
personalizzata, globale e proattiva, specie nelle aree geografiche con 
maggiore deprivazione socio-economica. 

Nel processo di cura alle patologie croniche, assume un ruolo prio-
ritario la continuità assistenziale attraverso la presa in carico, e l’attua-
zione di percorsi clinico assistenziali organizzati secondo il grado di 
complessità della malattia. Tali percorsi devono aderire a linee guida 
basate sull’evidenza che forniscano ai team gli standard operativi assi-
stenziali, attraverso attività di aggiornamento ed audit. 

Parallelamente lo sviluppo di programmi di educazione terapeuti-
ca, finalizzati all’ informazione ed al sostegno, devono mirare al rag-
giungimento della massima autogestione possibile (empowerment) ed al 
miglioramento dell’aderenza terapeutica, grave criticità dei processi di 
cura delle patologie di lunga durata. 

Pertanto solo attraverso l’adesione informata al percorso di cura, il 
miglioramento dell’accessibilità ai servizi, la semplificazione delle pro-
cedure burocratiche, legate agli attuali processi assistenziali, è possibi-
le conseguire i massimi benefici, che nel caso delle patologie croniche 
sono rappresentati dalla riduzione delle riacutizzazioni di malattia e 
dal rallentamento del manifestarsi delle complicanze. 

Alla luce di tali considerazioni diventa prioritario individuare nuove 
modalità organizzative dell’assistenza alle persone con patologie cro-
niche e multimorbidità, basate sulla integrazione dei servizi tra ospe-
dale e territorio, attraverso la strutturazione di percorsi assistenziali 
condivisi, basati sui principi dell’appropriatezza clinica e gestionale, 
capaci di rispondere ai bisogni di salute in maniera razionale, equa e 
tempestiva. 
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Tale approccio assistenziale, non implica, necessariamente, investi-
menti di risorse aggiuntive, in quanto prevede la riorganizzazione dei 
servizi già esistenti, che attualmente operano in maniera non integra-
ta e senza attuare i PDTA, operando secondo logiche prestazionali, 
spesso legate alle riacutizzazioni improvvise delle patologie croniche, 
responsabili anche del ricorso all’ospedale e dei ricorveri ripetuti. Il 
principale investimento risulterà nella formazione del personale coin-
volto a tutti i livelli, in quanto il raggiungimento dell’obiettivo prefis-
sato deve prevedere necessariamente un cambio culturale, ovvero, il 
passaggio da un’assistenza monospecialistica e prestazionale, ad un 
processo di cura integrato ed organizzato.

Tale sfida rappresenta di fatto l’unica concreta possibilità per razio-
nalizzare ed efficientare le risorse attualmente a disposizione, in as-
senza della quale, viste le premesse epidemiologiche: aumento dell’età 
della popolazione ed incremento delle cronicità e soprattutto la conte-
stuale presenza di disuguaglianze socio economiche che ne anticipano 
e ne peggiorano le ricadute assistenziali, il Sistema Sanitario pubblico, 
non potrà reggere ai bisogni crescenti di salute.

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

Vale la pena ricordare la lezione dell’economista indiano Amartya 
Sen: “non sempre gli individui sono liberi di poter scegliere”, e questo resta uno 
dei nodi di fondo della salute di Comunità.



5	 La presa in carico dei bisogni sociali e sanitari: l’e-
sperienza di un distretto della asl Napoli 1 centro

Paola Visconti38

Riassunto 

Obiettivo dell’elaborato è la comprensione dell’organizzazione 
dell’integrazione sociosanitaria e della rete dei servizi sociosanitari, 
con particolare attenzione alle cure domiciliari, attraverso la cono-
scenza delle variabili chiave che ne definiscono la sua esistenza e il 
suo funzionamento. 

Come sottolineato da Beraldo39 sei sono le variabili chiave da 
tenere in considerazione: - l’ambiente, quindi il contesto dell’orga-
nizzazione, al cui interno si contraddistinguono elementi socio-an-
tropologici, culturali e politici; - il compito-obiettivo dell’organizza-
zione, facendo attenzione al numero e alla varietà dei sub-compiti 
che possono determinare diverse sub-organizzazioni variamente 
specializzate; - la struttura organizzativa, che fa riferimento ai cri-
teri di divisione del lavoro; - il comportamento organizzativo, ossia 

38	 Laureata in Politiche Sociali e del Territorio, Sociologa. Attualmente 
borsista presso il DS 25 ASL NAPOLI 1 CENTRO.

39	 C. Beraldo, 2018. L’integrazione socio-sanitaria: aspetti organizzativi, 
socio/relazionali e normativi per una sua definizione. Governare e dirigere i Ser-
vizi Socio-sanitari – L’innovazione nel lavoro integrato dei servizi territoriali per 
la persona e la comunità.
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il modo concreto con cui i gruppi e gli individui agiscono nell’or-
ganizzazione e delle sub-organizzazioni; - la cultura organizzativa, 
intesa come sistema di significati collettivamente condivisi in un 
determinato contesto organizzativo; - la tecnologia intrapresa, ov-
vero le azioni messe in atto, con o senza l’aiuto di strumentazione 
materiale, su un “oggetto” che qualifica il compito (e i sub-compiti) 
dell’organizzazione.

Parole chiave: Integrazione socio-sanitaria, accesso, comporta-
mento organizzativo.

5.1 Integrazione socio-sanitaria: riferimenti normativi

Una concreta integrazione e sinergia tra il sistema dei servizi so-
ciali e sanitari è necessaria in quanto la salute è l’esito delle relazio-
ni tra i sistemi in cui è inserita la persona. Fra i vari sistemi quelli 
afferenti alla sanità e al sociale sono quelli per cui l’integrazione è 
essenziale per le forti interconnessioni e la difficoltà di distinguerne 
gli elementi di separazione. 

Oltre al concetto di salute, i principali impulsi alla realizzazione 
dell’integrazione dei servizi sociosanitari sono: - la riduzione delle ri-
sorse e il superamento della separatezza di organizzazioni, servizi; - il 
processo di trasformazione del quadro demografico ed epidemiologi-
co, derivato dal graduale processo di invecchiamento della popolazio-
ne che ha interessato negli ultimi decenni i Paesi a sviluppo avanzato, 
tra cui l’Italia che risulta essere il paese più vecchio di Europa, e che 
ha come conseguenza una variazione dei bisogni e dei consumi sani-
tari. Ciò comporta l’aumento delle patologie cronico-degenerative che 
richiedono e necessitano di forme assistenziali complesse e continue 
(Taroni 2003)40; - l’attenzione posta verso gli enti locali territoriali, che 
vengono riconosciuti come luogo elettivo per la prevenzione, per la 

40	 F. Taroni, Proiezioni demografiche e politiche sanitarie, In: G. Fiorentini, a cura 
di, I servizi sanitari in Italia, Il Mulino, Bologna, 2003, pp. 105-138.
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gestione delle patologie croniche e per la personalizzazione dell’assi-
stenza. Si passa dalla centralità dell’ospedale alla rete ospedale-territo-
rio che ha come obiettivo quello di ridurre l’ospedalizzazione a favore 
della continuità di cure presso il domicilio; - la centralità della persona 
che negli anni acquisisce sempre più importanza41.

L’integrazione sociosanitaria viene resa possibile grazie all’attua-
zione di diverse leggi che hanno fatto sì che essa si potesse svilup-
pare sempre di più. I riferimenti normativi, nazionali e regionali42, 
inoltre, definiscono l’ambiente, il compito-obiettivo e la struttura 
organizzativa del servizio.

Le norme definiscono le prestazioni sociosanitarie come tutte le 
attività atte a soddisfare, mediante percorsi assistenziali integrati, bi-

41	 G. Frau, 2010. L’integrazione sociosanitaria. Le politiche sanitarie. Inte-
grazione socio-sanitaria e medicina del territorio.

42	 DECRETO LEGISLATIVO 30 dicembre 1992, n. 502. Riordino della 
disciplina in materia sanitaria.

DECRETO DEL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA 23 luglio 1998. 
Approvazione del Piano sanitario nazionale per il triennio 1998-2000.

DECRETO LEGISLATIVO 19 giugno 1999, n. 229. Norme per la realiz-
zazione del Servizio Sanitario Nazionale a norma dell’articolo 1 della legge 30 
novembre 1998, n. 419.

Legge del 8 novembre 2000, n. 328. Legge quadro per la realizzazione del 
sistema integrato di interventi e servizi sociali.

DECRETO DEL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI del 
14 febbraio 2001. Atto di indirizzo e coordinamento in materia di prestazioni 
sociosanitarie.

DECRETO DEL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI del 
29 novembre 2001. Definizione dei livelli essenziali di assistenza.

DECRETO DEL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI del 
12 gennaio 2017. Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, 
di cui all’articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502.

DGRC 1826/01, Le linee di programmazione regionale per un sistema integra-
to di interventi e servizi sociali;

DGRC 1364/01, Principi e criteri direttivi per l’adozione dell’Atto Aziendale;
Legge regionale 10 del 11/07/2002, Piano Sanitario Regionale.
DCA n. 99 settembre 2016, Piano regionale di programmazione della rete per 

l’assistenza territoriale 2016-2018.
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sogni di salute della persona che richiedono unitariamente presta-
zioni sanitarie e azioni di protezione sociale in grado di garantire, 
anche nel lungo periodo, la continuità tra le azioni di cura e quelle di 
riabilitazione. Evidenziano il ruolo del Distretto, definito come luo-
go in cui vengono assicurati i servizi di assistenza primaria relativi 
alle attività sociosanitarie, attraverso tre strumenti principali: - Punto 
Unico di Accesso (PUA), risorsa a disposizione del cittadino, finaliz-
zata all’orientamento verso percorsi efficaci e a facilitare un accesso 
unificato alle prestazioni sanitarie, sociosanitarie e sociali; - Unità 
Valutative Multidimensionali (UVM), processo globale, dinamico e 
interdisciplinare volto ad indentificare e descrivere la natura e l’enti-
tà dei problemi nella loro dimensione funzionale-organica, cognitiva 
e socio-ambientale; - Piano assistenziale personalizzato, che defini-
sce azioni ed interventi individualizzati ed organizzati sui bisogni 
della persona.

5.2 La porta unica di accesso e i percorsi assistenziali

All’interno del paragrafo verrà messa in luce la rete dei servizi so-
ciosanitari territoriali dei Distretti Sanitari della Regione Campania, 
con particolare attenzione alla sequenza che deve essere realizzata 
per l’attivazione di programmi di assistenza, ponendo il focus sulla 
Porta Unica di Accesso, come nodo principale di accoglienza e di 
segnalazione dei bisogni sociali, sociosanitari e sanitari.

La segnalazione dei bisogni sociosanitari può essere effettuata grazie 
ed attraverso la Porta Unitaria di Accesso (PUA) che rappresenta l’anel-
lo operativo strategico per il recepimento unitario della domanda per 
tutti i servizi sociali e sanitari a gestione integrata. Tale segnalazione vie-
ne codificata in proposta di accesso. Gli attori della PUA dovranno di-
scriminare il bisogno espresso dal cittadino, attraverso una valutazione 
di primo livello, ed avviare un percorso di accesso al sistema dei servizi. 

Oltre alla proposta di accesso la PUA riceve l’allegato della Sche-
da di Valutazione Multidimensionale compilata dal MMG che rap-
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presenta il raccordo con il paziente/famiglia e sottoposta al Coor-
dinatore Sanitario che verifica la congruità della stessa in accordo 
con il Coordinatore Sociale e convoca l’Unità di Valutazione Inte-
grata (UVI). Alla UVI devono partecipare il Coordinatore sanitario, 
il Coordinatore sociale, il MMG e l’Assistente sociale individuato 
dall’ambito territoriale che esaminano la documentazione pervenuta 
per la valutazione del grado di autosufficienza e dei bisogni assisten-
ziali del paziente e del suo nucleo familiare, elaborano il progetto 
assistenziale personalizzato individuale (PAI), che esplicita i bisogni 
socioassistenziali del paziente, la tipologia di servizi e prestazioni 
sociali e sanitarie da erogare, la modalità di erogazione, il livello di 
intensità dell’intervento e le figure professionali impegnate, in rap-
porto al bisogno accertato. 

Segue, alla valutazione multidimensionale, la stesura del PAI al cui 
interno deve essere previsto il piano esecuto dell’utente/paziente. 
Si stabiliscono le azioni specifiche, la tipologia delle prestazioni e le 
figure professionali impegnate in rapporto al bisogno accertato; la 
quantità, la modalità, la frequenza e la durata di ogni tipologia di in-
tervento/prestazione necessari al raggiungimento degli esiti deside-
rati; la durata del progetto personalizzato; gli strumenti, le scadenze 
e i metodi di verifica del piano.

Alla fase di progettazione ed attuazione del percorso, con il re-
lativo monitoraggio e valutazione del piano, segue l’ultima fase del 
processo: la dimissione del paziente. Essa può avvenire a seguito del 
raggiungimento degli obiettivi previsti nel PAI; per trasferimento ad 
altro regime assistenziale; per volontà dell’assistito o di chi ne fa le 
veci e, infine, per decesso del paziente assistito.

All’interno della rete territoriale sono presenti diversi percorsi 
assistenziali: - le cure domiciliari; - l’assistenza semiresidenziale e 
residenziale; - ricovero in speciale unità di accoglienza permanen-
te (SUAP); - ricovero in HOSPICE; -ricovero presso Ospedale di 
Comunità.
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5.3 Comportamento organizzativo e performance: una ricer-
ca su una pua della asl Napoli 1 centro

Di seguito, verranno messe in evidenza le dimensioni che carat-
terizzano la rete dei servizi territoriali di integrazione sociosanitaria 
di un Distretto Sanitario appartenente all’Azienda Sanitaria Locale 
Napoli 1 Centro, ponendo l’attenzione sulle variabili quali il com-
portamento organizzativo (definito come modo con cui i gruppi e 
gli individui agiscono nell’organizzazione); la cultura organizzativa 
(intesa come sistema di significati collettivamente condivisi in un 
determinato contesto organizzativo) ed infine la tecnologia (corri-
spondente alle azioni messe in atto su un oggetto che qualifica il 
compito dell’organizzazione). È importante, quindi, l’analisi cultu-
rale di un’organizzazione in quanto si ipotizza che il sistema di valori 
e credenze orienti il comportamento degli attori sociali e rappresenti 
un fattore determinante per il compimento di determinati processi 
organizzativi (Fiore 2009)43.

Il metodo utilizzato all’interno di questo elaborato per appro-
fondire la conoscenza della cultura organizzativa della PUA di un 
Distretto Sanitario dell’Azienda Sanitaria Locale Napoli 1 Centro è 
quello etnografico, un metodo scientifico di tipo qualitativo che le 
scienze sociali utilizzano per approcciare e descrivere il loro oggetto 
di studio. Secondo Schein (1990, 1999) è anche quello più appropria-
to perché si parte dal presupposto che ogni organizzazione ha una 
propria cultura specifica e quindi non vi sono criteri per ricondurla 
a categorie predefinite. È necessario osservare le manifestazioni più 
esteriori e cercare di capire se sono espressioni autentica di quella 
cultura. Inoltre, per approfondire la conoscenza di una cultura, oc-
corre andare oltre l’osservazione delle sue manifestazioni e cercare 
di cogliere i significati che le persone attribuiscono alle situazioni 

43	 B. Fiore, Metodi e tecniche di analisi organizzativa per lo studio delle organizza-
zioni come culture: descrizione, analisi e applicazione al settore sanitario, MECOSAN 69, 
2009, pp 41-63.



220 Terza sezione
Territorio e integrazione Ospedale-Territorio

che vivono. In ultimo, la cultura è il prodotto di un’esperienza di 
gruppo ed è presente laddove esiste un gruppo stabile che, attraversi 
un processo di apprendimento organizzativo, ha imparato a dare 
risposte alle sfide sia interne che esterne all’organizzazione.

Tra le varie tecniche di ricerca di tipo qualitativo si è deciso di 
utilizzare l’osservazione partecipante scoperta e lo shadowing. L’ os-
servazione partecipante è una tecnica di ricerca nella quale la pros-
simità all’oggetto diventa condivisione dell’esperienza delle persone 
coinvolte nello studio e nella quale l’armonizzazione del metodo 
all’oggetto trova espressione in uno stile di ricerca interattivo, grazie 
a cui il ricercatore coordina le proprie mosse con quelle delle perso-
ne che partecipano allo studio (Clifford 1997). 

Lo shadowing è una tecnica privilegiata di osservazione parteci-
pante che obbliga il ricercatore a seguire come un’ombra i soggetti 
indagati, in questo caso il Coordinatore Sanitario della PUA. Esso 
permette di rilevare il funzionamento dei diversi contesti lavorativi 
quotidiani, professionali e sociali, facendo emergere, attraverso le 
osservazioni sul campo, quegli artefatti che influiscono sulle prati-
che organizzative, caratterizzandole. Fare shadowing significa docu-
mentare quello che i soggetti indagati fanno durante un intervallo 
orario spesso stabilito, in questo caso l’intera giornata lavorativa. Si 
tratta quindi di osservare e descrivere interazioni, dialoghi, compor-
tamenti quotidiani, quello che i soggetti compiono intenzionalmen-
te così come quello che loro capita senza che vi sia una previsione 
o un’attesa all’evento. Ma fare shadowing significa anche indagare il 
senso dell’agire sociale di coloro cui si fa ombra; consente si proce-
dere alla trasferibilità delle interpretazioni ottenute, ossia la possi-
bilità di individuare una serie di aspetti peculiari ed approfonditi su 
singole unità che possono poi fornire indicazioni sui comportamen-
ti, i valori, le credenze caratteristici di quell’intero gruppo sociale 
(Cardano 2011)44.

44	 M. Cardano, La ricerca qualitativa, Il Mulino, Bologna, 2011.
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5.4 Risultati della ricerca

Dopo l’analisi del processo, soprattutto dopo il lavoro sul campo, 
risulta necessario porre l’interesse non solo alla sequenza che deve 
essere messa in atto per quanto concerne l’attivazione dei servizi so-
ciosanitari, ma anche alle figure professionali che si sono rilevate im-
portanti per il funzionamento del servizio e soprattutto alle singole 
azioni che essi compiono nel tempo coperto dalla ricerca. Di seguito 
si analizzano, con maggiore dettaglio, le dimensioni sulle quali si è fo-
calizzata l’attenzione, ossia: - la Porta Unica di Accesso; - il Medico di 
Medicina Generale; - il Coordinatore Sanitario; - l’informatizzazione 
del processo; - l’eccessiva sanitarizzazione - il tipo di organizzazione.

5.4.1 La Porta Unica di Accesso

La Porta Unica di Accesso viene definita l’anello operativo stra-
tegico per il recepimento unitario della domanda per tutti i servizi 
sociali e sanitari a gestione integrata. Ha il compito di informazione, 
decodifica dei bisogni, orientamento e trasmissione delle richieste ai 
servizi competenti. Dall’analisi del materiale etnografico si evince che 
la PUA in questione non assume il ruolo di anello strategico operativo 
che le si viene affibbiato nei documenti ufficiali. È sicuramente uno 
dei punti di informazione, di accoglienza e di riferimento per i bisogni 
sociali, sanitari e sociosanitari dell’ambito territoriale ma non l’unico 
e soprattutto non quello principale. Ciò accade perché ha una sede 
fisica differente rispetto a quello del distretto sanitario di riferimento. 
Di conseguenza l’ufficio del Coordinatore Sanitario diventa spesso e 
volentieri il punto in cui gli utenti si interfacciano maggiormente per 
la risoluzione dei propri bisogni. 

5.4.2 Il Medico di Medicina Generale

Il Medico di Medicina Generale è normalmente il luogo di primo 
contatto medico all’interno del sistema sanitario, fornisce accesso 
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diretto ed illimitato ai suoi utenti, si occupa di tutti i problemi di sa-
lute. Quindi si può affermare che è il primo che si interfaccia con il 
paziente ed è di conseguenza la prima interfaccia tra paziente e SSN. 

Oltre ad essere il primo luogo di contatto per il paziente, risulta 
essere uno dei nodi principali di collegamento della rete assistenziale 
e soprattutto uno dei nodi principali per il collegamento tra il territo-
rio e l’integrazione sociosanitaria del paziente. È colui che: effettua la 
segnalazione, quindi indirizza l’utente verso il percorso di assistenza 
domiciliare; prende parte alla Unità di Valutazione Integrata; redige, 
insieme agli altri componenti della UVI il Piano Individuale Assisten-
ziale; in ultimo, essendo una delle figure più vicine al paziente durante 
il percorso assistenziale domiciliare e, di conseguenza, essendo colui 
che conosce meglio la condizione clinica della persona, monitora e 
valuta l’intervento messo in campo per la cura del paziente.

Dall’osservazione sul campo risulta che la maggior parte dei 
MMG del Distretto non riescano a fare da ponte tra quelle che sono 
le necessità dei pazienti più fragili che potrebbero aver accesso alle 
prestazioni di tipo domiciliare ed il servizio di riferimento. Quindi la 
segnalazione del caso, il più delle volte, al Coordinatore Sanitario av-
viene da parte della persona più vicina all’utente, per lo più un fami-
liare che cerca un aiuto/sgravio da parte del sistema sociosanitario 
per la cura del paziente fragile. È il Coordinatore Sanitario che spie-
ga all’utente e/o familiare le caratteristiche del servizio e fornisce la 
documentazione (Proposta di Accesso) da far compilare al MMG. 

5.4.3 Il Coordinatore Sanitario

Il Coordinatore Sanitario ha il compito di gestire l’organizzazione 
del servizio di assistenza domiciliare, prende parte alla UVI e defini-
sce insieme al team multidisciplinare l’intervento da attuare e quindi 
il piano di assistenza per l’utente. 

All’interno del servizio del Distretto preso in esame tale figura ri-
sulta essere il collante tra tutte le figure presenti all’interno dell’assi-
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stenza domiciliare integrata. Il nodo principale della rete territoriale 
dei servizi sociosanitari risulta essere proprio il Coordinatore Sani-
tario che: è il punto di informazione/accesso per le cure integrate; è 
in contatto con gli utenti e/o familiari; è in contatto con i Medici di 
Medicina Generale; ha rapporti con l’equipe operativa.

Ma cosa rende così importante tale figura? La risposta va ricercata 
nella fiducia: - fiducia interpersonale, legata alle relazioni fra pro-
fessionisti e cittadini; - fiducia istituzionale, legata alle relazioni tra 
istituzioni e cittadini; - fiducia relativa all’organizzazione, legata alle 
relazioni tra gli operatori sanitari ed i manager45. La fiducia, quin-
di, risulta essere un elemento fondamentale in un gran numero di 
attività umane e sociali, di conseguenza lo è anche all’interno delle 
organizzazioni. 

La presa in carico del paziente da parte dell’organizzazione, a par-
tire dall’incontro iniziale, in questo caso dalla Porta Unica di Acces-
so del Coordinatore Sanitario, segna l’inizio e l’evolversi dell’intera-
zione tra l’organizzazione e i cittadini. 

Nel caso oggetto di studio dell’elaborato, si verifica una non cor-
rispondenza con l’organizzazione formale, in quanto, l’organizza-
zione informale si discosta nel suo funzionamento pratico e quoti-
diano, mettendo in atto azioni/rapporti non formalmente previste. 
Come afferma Fiore (2020), in questo caso, il sistema organizzativo 
viene fatto funzionare grazie al comune orientamento tra chi eroga 
il servizio e chi lo richiede, e presuppone una condivisione di una 
cultura del servizio, che è il risultato della negoziazione tra le legitti-
me aspettative dell’utenza e un’organizzazione burocratica che non 
può funzionare solo in base ai rapporti formali, ma che tuttavia deve 
rispettare un sistema normativo e organizzativo istituzionale di base. 
L’ordine organizzativo che ne deriva è quindi un ordine negoziato. 
In queste micro negoziazioni quotidiane l’utenza è protagonista al 
pari dei suoi operatori e funzionari.

45	 B. Fiore, Fiducia, Istituzioni e Performance Organizzativa, In quaderni del Ma-
ster, Il Sistema Salute, ad est dell’equatore. Napoli, 2020.
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5.5 Informatizzare il processo

L’attuale Sistema Informativo Sanità Campania (SINFONIA) è 
una piattaforma che ha come obiettivo la digitalizzazione del setto-
re sanitario. L’approccio alla piattaforma, per quanto riguarda l’in-
tegrazione sociosanitaria e il sistema delle cure domiciliari, si basa 
sull’inserimento dei dati per il monitoraggio del Coefficiente di In-
tensità Assistenziale (CIA) che andranno poi a comporre la griglia 
dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA). Quindi si può affermare 
che tale attività risulta essere utile solo ai fini statistici e pertanto 
tale operazione non agevola il flow chart. L’adempimento di tutte 
le procedure burocratiche da attuare, quindi la compilazione della 
documentazione e l’invio di queste alle altre unità operative, rallen-
tano il servizio, soprattutto laddove vi è l’integrazione tra il sociale 
e il sanitario. Il sanitario attua un percorso che quasi nella maggior 
parte dei casi si completa in un breve periodo mentre per il sociale i 
tempi di attesa risultano essere molto lunghi, rallentando la risposta 
al bisogno di assistenza integrata.

Tutto ciò è stato messo in luce soprattutto dal periodo di emer-
genza causato dalla pandemia Sars-Cov2. I servizi sociali che si de-
dicano al bisogno sanitario risultano essere in una situazione quasi 
di stallo rallentando maggiormente l’integrazione.

Cosa si potrebbe fare per far sì che vi sia una risposta maggior-
mente tempestiva al bisogno di assistenza? Si potrebbe creare una 
piattaforma digitale di interfaccia per tutte le figure professionali che 
prendono parte al processo e al percorso di assistenza della persona 
fragile. Una piattaforma che accompagni il processo stesso in tutte 
le sue sequenze. 

5.6 Eccessiva sanitarizzazione 

Dalla disamina delle varie leggi emanate sin dagli anni Novanta, 
dalla lettura delle documentazioni, dai dialoghi tra gli expertise del 
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settore emerge frequentemente la locuzione integrazione sociosani-
taria. Osservando, invece, come nella vita quotidiana si sviluppa tale 
integrazione si evince che la parola sociale molto spesso è solo un 
accompagnamento a quella sanitaria.

Gli interventi sociali messi in campo sono pochi e scarsi, sintetiz-
zabili nella dicitura assistenza tutelare che permette al massimo sei 
ore di assistenza domiciliare da parte di un operatore socio sanitario 
per l’igiene e la mobilizzazione del paziente.

Ne risulta, dunque, una eccessiva sanitarizzazione del servizio do-
vuta al fatto che così come strutturato vede il SSN come principale 
attore, in quanto erogatore del 100% della spesa sanitaria e del 50% 
per quella sociale, la restante parte è a carico, per il 50%, dell’ente 
comunale. Qualora l’utente abbia una soglia di reddito alta (ISEE sa-
nitario superiore a 10.000 Euro), vi sarebbe una compartecipazione 
tra ente comunale ed utente.

Cosa fare per incrementare e servizi legati al sociale? Struttural-
mente si potrebbe pensare di inglobare le figure professionali neces-
sarie all’implementazione dei bisogni sociali all’interno dei Distretti 
Sanitari e delle Unità Operative. 

Si dovrebbe delineare un percorso di assistenza che parta dai bi-
sogni sociali, mettendo al centro la persona, ma soprattutto ponen-
do attenzione non solo al lato clinico-diagnostico ma alle storie di 
vita ed ai contesti sociali di appartenenza. Bisognerebbe ampliare il 
ruolo e le responsabilità degli operatori sociali e del paziente stesso 
attraverso percorsi personalizzati. La complessità dei bisogni della 
persona va affrontata coinvolgendo più discipline in grado di offrire 
in modo integrato soluzioni che supportano la crescita di salute e il 
benessere delle persone e di chi le sta accanto.
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5.7 Organizzazione gerarchica

Nonostante la gestione dei ruoli sia differente rispetto a quella 
evidenziata dalla documentazione presa in esame, si può ricondurre 
la cultura organizzativa del servizio preso in esame come gerarchica, 
secondo la tipologia di Cameron e Freeman (1991)46. 

Le culture gerarchiche sono estremamente formali e hanno un 
ambiente di lavoro strutturato. La rete dei servizi sociosanitari ter-
ritoriali e la struttura distrettuale delle aziende sanitarie locali sono 
perfettamente adatte a questa cultura. Le procedure, in questo caso 
il flow chart, determinano le azioni dei dipendenti. Di conseguen-
za, nell’organizzazione sono presenti livelli gerarchici chiaramente 
strutturati. Tutti i processi di lavoro sono organizzati in modo ef-
ficiente, in modo che tutto sia sotto controllo e possa essere facil-
mente regolato. È importante che l’organizzazione funzioni senza 
intoppi. Regole e politiche formali stabilizzano l’organizzazione. 
Stabilità e risultati sono associati a un’esecuzione efficiente e rego-
lare delle attività. Il successo è generato da una fornitura affidabile, 
una pianificazione serrata.

Conclusioni 

In riferimento a quanto detto all’interno dei precedenti paragra-
fi, si parla di integrazione tra sistema sociale e quello sanitario per 
salvaguardare la salute delle persone, vista come l’insieme delle re-
lazioni tra i sistemi in cui è inserita la stessa. Oltre al concetto di 
salute, i principali impulsi alla realizzazione dell’integrazione dei ser-
vizi sociosanitari riguardano: la riduzione delle risorse; il processo 

46	 K.S. Cameron, S.J. Freeman, 1991. Cultural congruence, strenght, and 
type: Relationships to effectiveness. Research in Organizational Chanche and De-
velopment, 5. Il Competing Values Framework (Cameron, Freeman 1991) co-
stituisce un esempio di approccio tipologico, in quanto caratterizza la cultura in 
quattro possibili tipi: Clan Gerarchia; Market e Adhocratica.
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di trasformazione del quadro demografico ed epidemiologico che 
con il graduale processo di invecchiamento della popolazione vede 
come conseguenza una variazione dei bisogni e dei consumi sanitari. 
Ciò determina l’aumento delle patologie cronico-degenerative che 
richiedono e necessitano di forme assistenziali complesse e continue 
che favoriscano la continuità di cure presso il domicilio per ridurre 
l’ospedalizzazione. Tali cure dovrebbero porre l’enfasi sulla centra-
lità della persona, sull’attivazione di percorsi attraverso cui si con-
serva l’unitarietà della persona, rendendola partecipe della gestione 
della propria salute. In questa ottica si passa dalla cura e assistenza 
al prendersi cura della persona e dei bisogni in tutta la sua globalità 
e complessità.

Questo definisce gli obiettivi specifici dell’assistenza sociosani-
taria domiciliare. Si deve fornire, infatti, un’adeguata assistenza a 
persone che presentano problematiche di tipo sanitario e sociale su-
scettibili di trattamento domiciliare, evitando i ricoveri ospedalieri 
impropri e l’ingresso in residenza; bisogna favorire la permanenza a 
domicilio delle persone non autosufficienti, perseguendo il recupero 
o la conservazione delle residue capacità di autonomia e relazionali; 
rendere possibili dimissioni ospedaliere tempestive ad assicurare la 
continuità assistenziale; migliorare, infine, la qualità della vita di per-
sone non autosufficienti o a rischio di perdita dell’autosufficienza, 
favorendo il mantenimento delle capacità residue.

Secondo Frau47, è fondamentale promuovere la persona nella sua 
unità che significa supportarne i processi di autodeterminazione e 
restituirle la libertà e la responsabilità delle proprie scelte, ricondur-
la nel suo stato di diritto. I bisogni della persona sono sempre più 
complessi e fuggevoli. Sono bisogni sui quali diviene necessario in-
tervenire in termini di sistema interdisciplinare, coordinato e colla-
borante, anche in modo critico.

47	 G. Frau, Il Punto Unico di Accesso come modello organizzativo per la 
presa in carico delle persone nella rete dei servizi. Prospettive sociali e sanitarie, 
2008, n.18
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Non basta infatti la multiprofessionalità e la multidisciplinarie-
tà, più punti di vista, più strategie, più idee, ma è essenziale che la 
sommatoria di questi diversi elementi ed entità sia accompagnata da 
una loro integrazione nell’azione per accogliere ed offrire soluzioni 
capaci di accompagnare e supportare la crescita di salute e benessere 
delle persone.

La rete territoriale dei servizi sociosanitari oggetto di studio, an-
che se non seguendo il flow chart così come dovrebbe essere attuato 
ed avendo carenza su qualche nodo della rete, risulta essere comun-
que efficace in quanto eroga le prestazioni che è tenuta a fornire, 
assistendo le persone fragili che presentano problematiche di tipo 
sanitario e sociale trattabili a domicilio, quindi favorendo la continu-
ità assistenziale riducendo l’ospedalizzazione ed offrendo soluzioni 
capaci di supportare la crescita di salute e benessere delle persone e 
di chi le sta intorno.

L’analisi effettuata in questo elaborato non può essere genera-
lizzata alle altre reti territoriali di assistenza sociosanitaria presenti 
all’interno della stessa Azienda Sanitaria Locale ma neanche a quelle 
delle altre Aziende Sanitarie Locali della Regione Campania. Le evi-
denze empiriche emerse potrebbero essere il punto di partenza per 
lo sviluppo di ulteriori analisi sul tema.
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accreditato: il supporto della sanità privata accreditata nella 
gestione dell’emergenza sanitaria da Covid-19. Esperienza 
presso la casa di cura GE.P.O.S. Telese Terme (BN)

Davide Castrianni48

Riassunto 

L’anno 2020 passerà alla storia come l’anno che ha segnato l’inizio 
della Pandemia da Covid-Sars-2. L’Italia, dopo la Cina, con il primo 
caso accertato nel mese di febbraio 2020, è stato il primo paese ad 
essere colpito duramente dal propagarsi dell’infezione. L’evoluzione 
degli eventi ha fatto sì che in breve tempo è stato nominato lo Stato 
di Emergenza ed il Governo Centrale ha accentrato a sé poteri e 
competenze normalmente destinate alle Regioni49. 

In poco tempo le Regioni Italiane si sono ritrovate ad affrontare 
quella che da una “banale influenza” si è trasformata in una “Pan-
demia” caratterizzata da una vera e propria emergenza sanitaria e 

48	 Dirigente medico, Ministero della Salute - USMAF/SASN Campania 
Sardegna - U.T. Napoli.

49	 Comunicato stampa del Consiglio dei Ministri n. 27 - 31 Gennaio 2020. 
Dichiarazione di “Emergenza internazionale di salute pubblica” da parte della 
Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) – DELIBERAZIONI DI PROTE-
ZIONE CIVILE.
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sociale di immani proporzioni50, 51, 52, 53. In questo scenario il Si-
stema Sanitario della regione Campania, oltre a potenziare il Siste-
ma Sanitario Pubblico, ha anche preallertato il sistema del “privato 
accreditato” che, bloccato nelle sue funzioni in parte con l’Ordi-
nanza Regionale del 12 Marzo e poi definitivamente e totalmente 
con l’Ordinanza Regionale del 16 Marzo, ha deciso per la maggior 
parte di offrire e garantire un ruolo di effettivo supporto a siffatta 
emergenza54.

Questo lavoro valuta le modalità ed il ruolo svolto dal sistema 
del Privato accreditato in Campania durante la pandemia da Covid-
Sars-2 attraverso l’esempio della casa di cura GE.P.O.S, TELESE 
TERME (BN), che ha dato, nel limite delle proprie possibilità, la sua 
disponibilità per supportare tale emergenza sanitaria. Il ruolo prati-
co del Management sanitario è stato alla base della riconversione di 
urgenza di una struttura sanitaria a prevalente indirizzo chirurgico 

50	 Word Health Organization - Novel Coronavirus(2019-nCoV)Situa-
tion Report-11 - Data as reported by 31January 2020* https://www.who.int/
docs/default-source/coronaviruse/situation-reports/20200131-sitrep-11-ncov.
pdf?sfvrsn=de7c0f7_4

51	 R Weiss 1, Sonia Navas-Martin. Coronavirus pathogenesis and the emer-
ging pathogen severe acute respiratory syndrome coronaviru; Susan Microbiol 
Mol Biol Rev. 2005 Dec;69(4):635-64. doi: 10.1128/MMBR.69.4.635-664.2005. 
PMID: 16339739 PMCID: PMC1306801

52	 Word Health Organization - Novel Coronavirus(2019-nCoV) Situa-
tion Report – 22. Data as reported by 11 February 2020* https://www.who.int/
docs/default-source/coronaviruse/situation-reports/20200211-sitrep-22-ncov.
pdf?sfvrsn=fb6d49b1_2 

53	 International Committee on Taxonomy of  Viruses – ICTV - https://
talk.ictvonline.org/

54	 CORONAVIRUS, NOTA DELLA DIREZIONE GENERALE PER 
LA TUTELA DELLA SALUTE DELLA REGIONE CAMPANIA – Sospen-
sione attività di ricoveri programmati sia medici che chirurgici presso le strutture 
ospedaliere pubbliche, private accreditate e gli ospedali classificati. Prot. 2020. 
0159680 12/03/2020 09:59. http://www.regione.campania.it/regione/it/news/
primo-piano/coronavirus-nota-della-direzione-generale-per-la-tutela-della-salu-
te-della-regione-campania 
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in una struttura capace di accogliere pazienti Covid 19 positivi. In 
particolare, verranno analizzate tutte le fasi del processo di riconver-
sione, dalla pianificazione d’urgenza alla riconversione della struttu-
ra; dall’approvvigionamento di tutti i dispositivi (sanitari e non), alla 
formazione e coinvolgimento del personale, dal confronto con le 
Istituzioni Territoriali e con la cittadinanza.

Parole chiave: sanità pubblica-privata, emergenza sanitaria, 
Covid-19

6.1 Materiali e metodi

La casa di cura GE.P.O.S., sita a TELESE TERME (BN), è una 
clinica privata accreditata a prevalente indirizzo chirurgico, che nel 
corso dell’emergenza sanitaria ha deciso di riconvertirsi e accogliere 
pazienti Covid19 paucisintomatici, ma che necessitavano di “isola-
mento” e stretto controllo medico; e con sintomi lievi che necessita-
vano di uno supporto terapeutico e diagnostico (esami di laborato-
rio e diagnostica per immagini, Rx e TC)55. 

Gli scenari possibili che si analizzavano e delineavano erano es-
senzialmente i seguenti:

•	 Disponibilità ad accogliere pazienti non-covid proveniente dal-
la rete di emergenza-urgenza del sistema sanitario pubblico,

•	 Disponibilità ad accogliere pazienti covid positivi asintomati-
ci o in via di guarigione, clinicamente guariti ma con tamponi 
rino-faringei positivi,

•	 Disponibilità ad accogliere pazienti covid positivi 
pauci-sintomatici,

•	 Disponibilità ad accogliere pazienti covid positivi di grado 
medio-lieve,

•	 Disponibilità ad accogliere pazienti covid positivi di grado 
severo.

55	 Carta dei Servizi Casa di Cura GE.P.O.S. S.r.l. – Gennaio 2019.
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A questi scenari nelle analisi condotte internamente alla Casa di 
Cura GE.P.O.S. se ne sono aggiunti altri due:

•	 Il fermo completo delle attività e il ricorso alla cassa integrazio-
ne per tutti i dipendenti,

•	 L’eventuale rischio, non così remoto, di ricevere un atto di re-
quisizione della struttura da parte delle Istituzioni.

Dopo vari tavoli di confronto fra la proprietà e le varie Direzioni 
Aziendali, e con le varie rappresentanze dei lavoratori si è pervenuti 
alla decisione di dare la disponibilità ad accogliere pazienti covid 
positivi paucisintomatici o clinicamente guariti ma con TNF ancora 
positivo56. 

L’urgenza della situazione ha fatto sì che nel giro di pochissimi 
giorni tutto doveva essere pronto per l’arrivo dei pazienti covid. Le 
pressioni che arrivavano dalle strutture pubbliche e dall’unità di crisi 
rendevano, inoltre, impellente la riorganizzazione della clinica.

Si è così formato un gruppo di lavoro composto Ufficio Tecnico, 
Ufficio Qualità, Direzione Amministrativa e Direzione Sanitaria con 
il compito di realizzare la conversione della Casa di Cura in centro 
Covid.

Si è proceduto effettuando un’analisi totale e dettagliata che met-
tesse in luce ciò di cui la casa di cura aveva bisogno per affrontare 
tale emergenza, in ogni suo specifico aspetto:

•	 Approvvigionamento struttura per emergenza Covid-19;
•	 Formazione del personale;
•	 Adattamento strutturale ed organizzativo (Lavori, percor-

si, tecnologie e strumentazioni) per poter accettare i pazienti 
Covid19;

•	 Verifica dei Requisiti da parte della ASL Competente;
•	 Trasferimento dei pazienti dal SSN, degenza e dimissioni.

56	 Accordo Quadro Regione Campania _Aiop Campania 28.3.2020. 
http://www.aiop.it/Portals/4/documenti/QR/AccordiRegionaliCovid/Accor-
do%20Quadro%20Regione%20Campania_Aiop%20Campania%2028.3.2020.
pdf  
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Primo passo fondamentale è stato quello di comunicare a tutti 
i lavoratori le decisioni ed il percorso da intraprendere. In prima 
istanza sono state convocate tutte le sigle sindacali alle quali sono 
stati i possibili scenari e le scelte dell’azienda. Sono stati convocati, 
quindi, tutti i lavoratori, a gruppi di 5 - 6 persone per evitare assem-
bramenti, ed a tutti sono state fatte le dovute comunicazioni. Questa 
scelta oltre che un atto di rispetto e di coinvolgimento attivo di tutto 
il personale, è stato anche un momento di confronto, per ricevere 
feedback, annotazioni ed eventuali suggerimenti.

All’interno della Casa di Cura GE.P.O.S. è stato creato un grup-
po di lavoro coordinato dalla Direzione Sanitaria e composto dal 
Responsabile dell’Ufficio Qualità, dai Responsabili delle varie Unità 
Operative e dai Coordinatori Infermieristici, con lo scopo di redige-
re “Le procedure aziendali per la Gestione dei pazienti Covid”, ne-
cessarie per analizzare ogni aspetto delle attività assistenziali svolte 
all’interno di una clinica e per considerare le peculiarità strutturali e 
di servizio della struttura.

Dati i tempi ristretti e la difficoltà nel poter intraprendere percorsi 
formativi normali, si è deciso di attingere a linee guida e protocolli 
già esistenti per poi riadattare il tutto sulle esigenze della Casa di 
Cura. Si è scelto di prendere come spunto i protocolli di gestione at-
tutati dall’Ospedale Cotugno di Napoli, riconosciuto come uno de-
gli ospedali di Malattie infettive migliori al mondo57. Con le dovute 
limitazioni ed adattamenti, e perseguendo il principio della massima 
precauzione, si è anche deciso di adottare e seguire i sistemi di prote-
zione (individuali ed ambientali) utilizzati in questo grande nosoco-
mio che per complessità e gravità di patologie trattate non può certo 
essere paragonato alla Casa di Cura GE.P.O.S. Si sono, altresì, tenute 
in considerazioni le Linee Guida Ministeriali in ambito di Gestione 

57	 AZIENDA OSPEDALIERA DEI COLLI AZIENDA DI RILIEVO 
NAZIONALE E AD ALTA SPECIALIZZAZIONE PRESIDIO OSPEDA-
LIERO “DOMENICO COTUGNO” - Procedure Generali Infection Preven-
tion and Control in corso di epidemia da COVID-19.
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dei pazienti covid19, e per quanto riguarda i sistemi di Sanificazione 
e Disinfezione in ambiente ospedaliero e di trattamento dei rifiuti.

È stato svolto un grande lavoro di raccolta di tutte le principali 
nozioni ed evidenze scientifiche per redigere le “Procedure Azien-
dali per la Gestione dei pazienti Covid19”. Tali procedure analizza-
no ogni aspetto della gestione emergenziale, dall’arrivo del paziente 
alla sua dimissione, comprese tutte le attività assistenziali che vanno 
dal monitoraggio del paziente alla somministrazione delle terapie, 
dalla distribuzione del vitto allo smaltimento dei rifiuti, dalla pulizia 
e sanificazione dei diversi ambienti all’approvvigionamento di bian-
cheria e beni di prima necessità per i pazienti.

Parte fondamentale di queste procedure è la descrizione e defini-
zione di tutti i processi ed i percorsi intra-ospedalieri che il perso-
nale deve scupolosamente adottare nell’approccio alla gestione dei 
pazienti covid19. 

6.2 Risultati

La Casa di Cura GE.P.O.S. ha accolto nell’arco di un mese un 
totale di dieci pazienti covid paucisintomatici in via di guarigione, 
ma con tamponi rinofaringei ancora positivi. Le attività di assistenza 
sanitaria in senso stretto sono state relativamente semplici e basilari 
e si sono limitate a:

•	 Eventuale terapia farmacologica dei pazienti,
•	 Terapia farmacologica per il Covid, intrapresa negli ospedali di 

provenienza, 
•	 Ossigeno-terapia per coloro che ne avevano necessità,
•	 Esecuzioni di esami clinico laboratoristici
•	 Esecuzione di esami di diagnostica per immagini (Rx – TC e 

RMN),
•	 Monitoraggio delle condizioni cliniche. 
Aver trasferito 10 pazienti da un reparto ospedaliero ad alta com-

plessità è stato un evidente valvola di sfogo per un reparto ospeda-
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liero dove si concentravano pazienti covid positivi ad alta criticità, e 
necessità assistenziali più complesse.

Averli poi ospitati in una struttura attrezzata per un’assistenza 
sanitaria (personale sanitario, ossigeno, presidi medici e strumen-
tazioni diagnostiche quali Rx, TC e RMN) è stato per il SSR molto 
più vantaggioso rispetto agli ipotizzati trasferimenti in strutture al-
berghiere che avrebbero comunque necessitato di reclutamento ex-
novo di personale sanitario, nonché di lavori di adeguamento per 
le strutture, che le rendessero idonee ad un’assistenza sanitaria di 
base. Questa scelta avrebbe poi comportato ulteriori trasferimenti 
dei pazienti qualora si fosse reso necessaria l’esecuzione di esami 
diagnostici quali gli esami radiologici, che nei pazienti covid sono 
necessari per valutare l’evoluzione del quadro clinico. 

Da un punto di vista esclusivamente sanitario la gestione dei pa-
zienti è stata, quindi, abbastanza semplice e non ha visto particolare 
problematiche. L’applicazione di tutte le procedure per la gestione 
dei pazienti covid, invece, non è stata semplice da implementare, 
ma tutto il personale sanitario ha dimostrato un grande spirito di 
adattamento e collaborazione che ha permesso di espletare tutte le 
attività con assenza di infezioni tra tutto il personale. Questo è stato 
un grande risultato considerando che nessuno dei professionisti sa-
nitari della struttura aveva esperienze in ambito infettivologico e che 
i tempi di apprendimento delle procedure, malgrado i corsi di for-
mazione intensiva, sono stati ridotti e che la maggior parte dell’ex-
pertise è stata acquisita sul campo.

Conclusioni

Per la Casa di Cura GE.P.O.S. l’ospitare i pazienti covid19 ha per-
messo di mantenere attiva la struttura e, malgrado le considerazioni 
economiche, di non dover ricorrere subito alla cassa integrazione. 
L’esperienza intrapresa è stata un bellissimo esempio di collabora-
zione proficua tra pubblico e privato ed ha notevolmente migliorato 
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i rapporti fra i vari attori del processo. I confronti continui con ASL 
e Ospedali hanno permesso di sviluppare percorsi di crescita per 
tutto il personale della Casa di Cura GE.P.O.S. e hanno contribuen-
do a miglioramento del lavoro di squadra.

Questa esperienza ha reso tutti più umani ed ha dato un senso 
concreto all’essere, in questo particolare momento, “un sanitario”, 
riapprezzando il senso più profondo della professione medica e sa-
nitaria: tutte le motivazioni economico-finanziare hanno lasciato il 
posto alla “mission sanitaria”. 

Tale emergenza ha permesso di consolidare i rapporti di collabo-
razione pubblico/privato che potranno, nel prossimo futuro, essere 
la base per progetti di integrazione territoriale con la speranza che 
siano il segnale di un profondo cambiamento e che avranno come 
unico fondamento di rispondere alle esigenze territoriale e dei citta-
dini che insistono su quel territorio.



4			   Salute mentale

1	 Il Dipartimento come luogo di elaborazione del 
campo d’azione della salute mentale

Raffaele Basso1

Riassunto 

Gli attuali scenari epidemiologici, demografici e sociali rendono 
necessario l’aggiornamento delle strategie di programmazione dei 
servizi territoriali ed ospedalieri deputati alla tutela della Salute Men-
tale. Le stime dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS)2 in-
dicano che almeno il 25% della popolazione soffre o ha sofferto un 
disturbo psichiatrico nell’arco della vita: nel 17% dei casi si tratta di 
disturbi lievi e/o transitori, mentre percentuali inferiori si riscontra-
no per disturbi minori (6%) o gravi (2%). 

Globalmente, i cambiamenti demografici in atto – dovuti ai pro-
cessi migratori3 e all’invecchiamento della popolazione europea ed 
italiana4 –, la progressiva riduzione delle risorse umane ed economi-

1	 Dirigente Medico c/o DSM Asl Na2 Nord. 
2	 WHO, The world health report 2001 – Mental Health: New Under-

standing, New Hope consultabile su http://www.who.int/whr/2001/en
3	 S. Priebe, D. Giacco, R. El-Nagib, Public health aspects of  migrant health: a 

review of  the evidence on health status for labour migrants in the European Region, WHO 
Euro, 2015.

4	 J. Volkert, H. Schulz, M. Harter, O. Wlodarczyk, S. Andreas, The preva-
lence of  mental disorders in older people in Western countries – a meta-analysis, Ageing Res 
Rev 2013;21(1):339-353.
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che ed il processo di deistituzionalizzazione richiedono una realisti-
ca analisi delle effettive possibilità operative dei servizi a fronte della 
domanda di assistenza e dell’impegno clinico richiesto. In Italia, è in 
corso un processo di riorganizzazione dei servizi di Salute Mentale 
che coinvolge sia i modelli organizzativi (managerialità, multidisci-
plinarietà) che quelli clinici (diagnosi precoce, tempestiva presa in 
carico).

Parole chiave: Dipartimento, salute mentale, psichiatria

1.1 Bisogno di salute mentale nella popolazione generale

Una riforma del modello organizzativo della Salute Mentale non 
può prescindere dalla considerazione che gli oltre 40 anni trascorsi 
dalla Legge del 19785 hanno prodotto un profondo divario tra i bi-
sogni espressi dalla popolazione e l’offerta prestazionale dei servizi. 

Primariamente, si dovrebbe lavorare sul superamento delle disu-
guaglianze territoriali, in termini di qualità dell’assistenza erogata e 
di quantità di strutture e risorse investite, perseguendo possibilità di 
cure almeno comparabili nelle diverse regioni a partire proprio dai 
servizi rivolti alle fasce più deboli della popolazione6. 

Le contraddizioni sociali legate all’aumento delle diseguaglianze, 
al ciclo economico, alla organizzazione del lavoro, alle difficoltà del 
welfare generale, hanno aumentato i fattori di rischio per il disagio 
mentale. Nelle grandi città, la urban suffering7 interessa una umanità 
imprigionata nei circuiti viziosi della povertà materiale, della violen-
za intrafamiliare, nell’intossicazione da alcol e droghe, nella lotta tra 
categorie svantaggiate e popolazioni indesiderate. 

5	 Legge 180 del 13 maggio 1978. Accertamenti e trattamenti sanitari vo-
lontari e obbligatori. GU - Serie Generale n.133 del 16-05-1978.

6	 W. Di Munzio (2020), ivi.
7	 J. Peen, R.A. Schoevers, A.T. Beekman, J. Dekker, The current status of  

urban-rural differences in psychiatric disorders, Acta Psychiatr. Scand. 121, 84–93, 2010.
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Al di là delle ovvie differenze tra ambiti rurali ed urbani, tra ter-
ritori ricchi e deprivati, tra comunità multietniche e tradizionali, i 
territori esprimono importanti aspettative sui servizi psichiatrici. 
Allo stato attuale, i servizi psichiatrici si devono confrontare innan-
zitutto con un cambiamento epidemiologico dell’utenza, avvenuto 
negli ultimi 20-30 anni sia in termini di accessibilità dei servizi che 
di tipologia di utenti (case mix)8. Si osserva un’evoluzione del quadro 
secondo le seguenti direttrici:

a)	 l’incremento della prevalenza di disturbi psichiatrici minori 
o comuni (come ansia e depressione);

b)	 l’alta incidenza di pazienti giovani con disturbo della perso-
nalità accompagnato da abuso di sostanze;

c)	 la presa in carico di pazienti con disturbo dello spettro auti-
stico (provenienti dai servizi di neuropsichiatria infantile) e di quelli 
affetti da disturbi della condotta alimentare;

e)	 la presa in carico dei pazienti autori di reato;
f)	 la saturazione dei posti-letti residenziali per le persone con 

disturbi psichiatrici maggiori;
g)	 l’incidenza di problemi psichiatrici in persone di altre etnie e 

culture9.
Secondo la “piramide” dell’Organizzazione Mondiale della Sani-

tà10, accanto ai servizi di Salute Mentale “formali”, ci sono altri ero-
gatori di Salute Mentale come la medicina generale, i servizi territo-
riali (tra cui è compresa la social care) e le attività self-care (Figura 1).

8	 A. Lora, Il DSM-DP 3.0: quale innovazione nell’organizzazione, Sestan-
te, Anno IV, 8, 2019.

9	 S. Priebe, D. Giacco, R. El-Nagib (2015), ivi.
10	 World Health Organization (WHO), Organization of  Services for Men-

tal Health,. Geneva, 2003.
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Figura 1. Piramide dei servizi di Salute Mentale

Per la Salute Mentale diventa pertanto fondamentale la necessità 
di costruire percorsi che coinvolgano tutti gli attori del processo di 
cura, anche di quelli che sono stati solitamente considerati ester-
ni al sistema curante sensu strictu (come familiari e stakeholder). In 
particolare, la famiglia può aumentare significativamente il livello di 
collaborazione del paziente (compliance) agli interventi clinici, siano 
essi farmacologici che psicologici e/o riabilitativi, che altrimenti non 
motiverebbero il paziente alla cura di sé11. 

1.2 Organizzazione dei servizi di salute mentale

La Legge 180/78 (“Accertamenti e trattamenti sanitari volontari e 
obbligatori”)12 - successivamente confluita nella Legge 833/78 che 

11	 W. Di Munzio (2020), op. cit.
12	 Legge 180 del 1° maggio 1978.
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istituiva il Sistema Sanitario Nazionale (SSN)13 - è stata la prima le-
gislazione al mondo ad introdurre in un’unica rivoluzionaria visione 
d’insieme alcuni principi della psichiatria di comunità14:

•	 la totale abolizione degli ospedali psichiatrici;
•	 l’organizzazione territoriale dei servizi psichiatrici;
•	 l’inserimento della Salute Mentale nel servizio sanitario generale.
L’organizzazione dipartimentale della Salute Mentale era già soste-

nuta dalla Legge 180 e per questo motivo i servizi psichiatrici hanno 
tradizionalmente rappresentato una partizione aziendale autosuffi-
ciente in ragione dell’ampia gamma di relazioni con i soggetti istitu-
zionali del territorio (gli enti locali ed il terzo settore, per esempio).

L’assetto organizzativo dell’assistenza psichiatrica è stato meglio 
definito nei due Progetti Obiettivo Nazionali per la “Tutela della 
Salute Mentale”. Il primo Progetto Obiettivo Nazionale del 1994-
199615 ha consentito l’attuazione del dettato legislativo su tutto il 
territorio nazionale attraverso l’istituzione dei Dipartimenti di Salute 
Mentale (DSM) come aspetto organizzativo unificante e l’individua-
zione della rete di servizi, presidi e strutture afferenti. 

Il disegno previsto dal primo Progetto Obiettivo è stato succes-
sivamente completato ed innervato sotto il profilo funzionale dal 
secondo Progetto Obiettivo del 1998-200016, che dava indicazioni 
operative e di proposte di più avanzati modelli di lavoro e di progetti. 

Nell’attuale configurazione, il Dipartimento di Salute Mentale 
(DSM) è una macrostruttura complessa a direzione unica con au-
tonomia gestionale e tecnico-organizzativa all’interno dell’azienda 

13	 Legge 833 del 23 dicembre 1978. Istituzione del servizio sanitario nazio-
nale. GU - Serie Generale n.360 del 28-12-1978 - Suppl. Ordinario.

14	 G. Cerati, “Psichiatria e salute mentale: uno sguardo evolutivo attraverso 
la legislazione” in A. Vita, L. Dell’Osso, A. Mucci (a cura di) Manuale di clinica e 
riabilitazione psichiatrica. Giovanni Fioriti Editore, Roma, 2018, pp. 481-499.

15	 D.P.R. 7 aprile 1994. Approvazione del Progetto Obiettivo Tutela Salute 
Mentale 1994-1996. GU n.93 del 22-04-1994.

16	 D.P.R. 1° novembre 1999. Approvazione del Progetto Obiettivo Tutela 
Salute Mentale 1998-2000. GU n.274 del 22-11-1999.
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sanitaria. 
Per effetto della riforma costituzionale del 200117, alle Regioni è 

stata assegnata la potestà legislativa in materia di organizzazione dei 
servizi sanitari e quindi anche la programmazione ed organizzazione 
dei DSM è stata autonomamente gestita dalle Regioni. Ciò ha de-
terminato lo strutturarsi di modelli significativamente differenti da 
Regione a Regione soprattutto in riferimento ai seguenti elementi:

a)	approccio organizzativo della componente ospedaliera (SPDC);
b)	gestione della residenzialità psichiatrica di area sanitaria, (non-

ché di tutte le attività di integrazione sociosanitaria);
c)	composizione in settori disciplinari affini e/o attigui (NPIA, 

dipendenze patologiche, psicologia clinica).
Il quadro delle proposte regionali così differenziate e diversificate 

nell’organizzazione dei servizi ha generato un’esigenza di omoge-
neità degli assetti organizzativi di riferimento. Pertanto, gli anni più 
recenti sono stati caratterizzati da una maggiore attenzione ai temi 
di gestione delle risorse, della crisi economica e del cambiamento 
dei bisogni18. 

1.3 Promozione della salute mentale

Gli interventi che fanno capo alla Salute Mentale appartengono 
all’ampio spettro delle condizioni più generali della salute e del be-
nessere degli individui. La Salute Mentale è di per sé uno spazio assai 
esteso che tende ad allargarsi per ragioni di natura etica, culturale e 
sociale. 

Il modello psichiatrico italiano è stato assunto dall’Organizzazio-
ne Mondiale della Sanità come punto di riferimento per la riorga-
nizzazione dei servizi di assistenza psichiatrica in tutto il mondo: 
esso ha anticipato vasti settori della medicina moderna, sempre più 

17	 Legge Costituzionale n. 3 del 18 ottobre 2001. Modifiche al titolo V del-
la parte seconda della Costituzione) - GU n. 248 del 24-10-2001 - Serie Generale

18	 G. Cerati (2018), op. cit.
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a contatto con malattie croniche e invalidanti19 cosicché i principi 
ispiratori del modello italiano sono stato ripresi ed utilizzati nella 
Dichiarazione di Helsinki sulla Salute Mentale in Europa20. 

Tra i punti di forza dell’assistenza psichiatrica di comunità vanno 
ricordati soprattutto:

a)	l’orientamento alla presa in carico (soprattutto nei pazienti 
“gravi”);

b)	l’integrazione delle diverse figure professionali all’interno 
dell’équipe multidisciplinare;

c)	la centralità del singolo paziente nei percorsi di cura;
d)	la diffusione omogenea dei servizi psichiatrici su tutto il ter-

ritorio nazionale, raggiunta soprattutto a seguito dei Progetti 
Obiettivi;

e)	l’affermazione del modello stress-vulnerabilità21 nella patogenesi 
dei disturbi mentali (Figura 2).

La World Psychiatry Association22 ha emanato alcune raccoman-
dazioni pratiche su come migliorare trattamenti offerti ai pazienti 
inseriti in percorsa di cura comunitari. In pratica, i trattamenti devo-
no fornire risposte ai bisogni che siano il più possibile pianificate e 
personalizzate, in quadri di riferimento che tengano conto di risorse, 
priorità, requisiti di appropriatezza e attesa degli esiti, che sono gli 
elementi discriminanti per differenziare le risposte. 

19	 B. Saraceno, “Prefazione” in G. Thornicroft e M. Tansella (a cura di), Per 
una assistenza psichiatrica migliore, CIC Edizioni Internazionali, Roma, 2009.

20	 WHO, Piano d’azione sulla salute mentale per l’Europa. Affrontare le 
sfide, creare le soluzioni. Organizzazione Mondiale della Sanità, Conferenza Mi-
nisteriale europea sulla Salute mentale, Helsinki, Finlandia, 12-15 gennaio 2005. 

21	 J. Zubin, B. Spring, Vulnerability; a new view of  schizophrenia, Journal of  
Abnormal Psychology 86, 103-126, 1977.

22	 M. Maj, Mistakes to avoid in the implementation of  community mental health care, 
World Psychiatry, 2010, 9, 65-67.
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Figura 2. Modello stress-vulnerabilità di Zubin e Spring (1977)

In Italia, il Piano di Azioni Nazionale per la Salute Mentale 
(PANSM)23 – elaborato dal Gruppo Interregionale Salute Mentale 
(GISM) della Commissione Salute ed approvato dalla Conferenza 
Stato-Regioni del 24 gennaio 2013 –ha proposto una riorganizza-
zione dei servizi di salute mentale in funzione dell’adozione di una 
metodologia fondata sulla necessità di lavorare per progetti di inter-
vento, specifici e differenziati, sulla base della valutazione dei biso-
gni delle persone e della implementazione dei percorsi di cura.

In particolare, sono state individuate due aree sulle quali orienta-
re progetti specifici e differenziati, di livello regionale e locale, che 
prevedano percorsi di cura capaci di intercettare le attuali domande 
della popolazione:

23	 Piano di Azioni Nazionale per la Salute mentale (PANSM) siglato in 
Conferenza Unificata, con accordo n.4 del 13 gennaio 2013 (http://www.salute.
gov.it/portale/documentazione).
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1.	l’area della residenzialità psichiatrica24, rispetto alla quale vengono 
identificate azioni mirate a differenziare l’offerta di residenzia-
lità per livelli di intensità riabilitativa ed assistenziale;

2.	l’area dei percorsi territoriali25, ove viene indicata come priorita-
ria la differenziazione dei percorsi di cura rivolti agli utenti in 
carico e l’individuazione di percorsi di cura relativamente ai 
principali raggruppamenti psicopatologici gravi: i disturbi schi-
zofrenici, i disturbi dell’umore e i disturbi gravi di personalità.

Il PANSM individua inoltre tre modelli clinico-organizzativi atti a 
governare i processi di cura:

a)	la collaborazione/consulenza: una modalità di lavoro organizzata 
tra DSM e medicina generale e con altri servizi o enti in ambito 
sanitario o sociale (NPIA, Dipendenze Patologiche, Pediatri di 
Libera Scelta, servizi psicologici o sociali e scuola) per gli utenti 
che non necessitano di cure specialistiche continuative;

b)	l’assunzione in cura: percorso di trattamento per gli utenti che 
necessitano di trattamento specialistico ma non di interventi 
complessi e multiprofessionali;

c)	la presa in carico: percorso di trattamento integrato per gli uten-
ti che presentano bisogni complessi e necessitano di una va-
lutazione multidimensionale ed intervento di diversi profili 
professionali.

Ripensare ai DSM come strumenti essenziali della Salute Mentale 
significa sostanzialmente rileggere le prassi lavorative, culturali ed 
organizzative favorendo il radicamento nel territorio ed integrando-

24	 Le Strutture Residenziali Psichiatriche per l’età adulta, approvato in 
Conferenza Unificata, con accordo n.116 del 17 ottobre 2013 (http://www.salute.
gov.it/portale/documentazione).

25	 Definizione dei percorsi di cura da attivare nei Dipartimenti di Salute 
Mentale per i disturbi schizofrenici, i disturbi dell’umore e i disturbi gravi di per-
sonalità, approvato in Conferenza Unificata, con accordo n.137 del 13 novembre 
2014 (http://www.salute.gov.it/portale/documentazione).
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si adeguatamente con i servizi ospedalieri, le carceri e la medicina 
generale26.

Conclusioni

Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità27, il sistema dei 
servizi di Salute Mentale sarà chiamato ad uno sforzo sempre mag-
giore per fronteggiare la crescente domanda di Salute Mentale deter-
minata da fattori sociali, economici e culturali. È stato stimato che 
nel mondo quasi un miliardo di persone convive con un disturbo 
mentale. Questi numeri sono destinati a cambiare radicalmente a 
causa dell’impatto che la pandemia di COVID-19 sta avendo sulla 
popolazione di tutto il mondo.

Nei Paesi a basso e medio reddito oltre il 75% delle persone 
con disturbi mentali (o neurologici) e/o con problemi di abuso di 
sostanze non viene curata. Al contrario, stigma, discriminazioni e 
violazioni dei diritti umani sono molto diffusi. Per questo motivo, 
l’OMS ha indetto un Big Event for Mental Health in coincidenza con il 
World Mental Health Day 2020 (10 ottobre 2020)28. 

La riduzione della dotazione organica di personale sanitario in 
Europa è in netto contrasto con l’aumento della domanda comples-
siva di Salute Mentale determinando di conseguenza un sovraccari-
co ed un rallentamento del sistema29. Anche in Italia si è rilevato uno 
scostamento tra la domanda di Salute Mentale (in costante crescita) 

26	 L. Ferrannini, La psichiatria di comunità in Italia: una storia importante 
in V.D. Tozzi, G. Pacileo, Salute Mentale in Italia. Sfide e prospettive manageriali 
nella sanità che cambia, Egea, Milano, 2017, pp. 15-20.

27	 WHO, European Mental Health Action Plan, 2013.
28	 https://www.who.int/news/item/01-10-2020-world-leaders-celebri-

ties-to-join-who-s-big-event-for-mental-health-on-10-october.
29	 WHO, Mental Health Atlas, 2017.
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e la riduzione dell’offerta sanitaria30. A tal proposito, il Rapporto 
Salute Mentale del Ministero della Salute sui dati del 201831 ha con-
sentito di documentare che - tra il 2015 ed il 2018 – si è verificato:

•	 il marcato depauperamento del capitale umano dei servizi a 
fronte di un incremento della domanda di assistenza;

•	 l’incremento delle prestazioni territoriali;
•	 un ulteriore riduzione delle persone in contatto con i servi-

zi territoriali nelle due settimane successive ad una dimissione 
ospedaliera;

•	 l’aumento delle giornate di degenza in strutture residenziali e 
della durata media di degenza.

L’esperienza italiana rappresenta ancora oggi qualcosa di speciale 
nel panorama internazionale, per la sua vocazione alla deistituziona-
lizzazione, alla dimensione psicosociale, alla inclusione ed al rispetto 
dei diritti umani. I modelli organizzativi nazionali continuano a col-
locare l’Italia all’avanguardia nel campo della Salute Mentale. 

In questo quadro, occorre riflettere anche sulle dimensioni e 
l’organizzazione che i DSM stanno assumendo in coerenza con gli 
atti di programmazione adottati dalle Aziende Sanitarie in cui sono 
incardinati. Negli ultimi anni, infatti, si è assistito ad una sempre 
più tendenza ad accorpare le Aziende Sanitarie su base provinciale 
(come in Campania), inter-provinciale (come in Toscana) o addirit-
tura regionale (come in Sardegna)32. 

30	 F. Starace, R. Rossi, F. Baccari, G. Gibertoni, Domanda di salute mentale 
e capacità dei DSM italiani in W. Di Munzio (a cura di), Lineamenti di management 
in psichiatria, riorganizzazione e rilancio dei servizi di salute mentale, Idelson-Gnocchi, 
Napoli, 2020, pp.131-143

31	 Ministero della Salute Rapporto. Salute mentale – Analisi dei dati del Si-
stema Informativo per la Salute Mentale (SISM) - Anno 2018 (http://www.salute.
gov.it/portale/documentazione).

32	 C. Mencacci, L. Ferrannini, F. Starace, Introduzione in V.D. Tozzi e G. 
Pacileo, Salute Mentale in Italia. Sfide e prospettive manageriali nella sanità che 
cambia, Egea, Milano, 2017.
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Il razionale risiede nella riduzione degli incarichi di vertice, nella 
centralizzazione delle strutture amministrative, nella migliore di-
stribuzione delle risorse umane e strutturali. Ne risultano Aziende 
Sanitarie (e quindi DSM) che servono aree geografiche enormi, 
con un bacino di utenza che supera molto spesso il milione di 
abitanti (vedi, per esempio, in Campania, l’enorme estensione ter-
ritoriale dell’ASL Salerno o quella demografica dell’ASL Napoli 2 
Nord). I DSM che derivano da tali accorpamenti rischiano di per-
dere le caratteristiche di prossimità, di radicamento territoriale, di 
conoscenza capillare dei contesti locali, che li hanno invece carat-
terizzati dalla loro costituzione, rappresentandone probabilmente 
il punto di forza ed identità33.

Le eventuali razionalizzazioni di aree ad alta intensità assisten-
ziale (come i servizi ospedalieri) rischiano di presentare più criticità 
che vantaggi, mettendo in seria discussione la necessaria continuità 
assistenziale tra ospedale e territorio e la stessa interscambiabilità 
delle equipe curanti. D’altro canto, essere una partizione dell’azien-
da sanitaria che opera per integrazione dei processi di erogazione dei 
servizi può rappresentare un motivo di crescita ed evoluzione e rap-
presentare un driver importante per una nuova stagione del DSM 
attraverso il rafforzamento delle capacità di clinical governance.

Le aziende sanitarie stanno sviluppando “modelli intermedi di 
cure” che ben si prestano a target demografici come quelli afferenti 
alla Salute Mentale. Inoltre, le aziende sanitarie stanno spingendo 
verso processi decisionali e modelli di erogazione che superano i 
confini di una sola disciplina (multidisciplinarità) e che sono condivisi 
tra più famiglie professionali (multiprofessionalità). 

In tale prospettiva, sono in corso importanti rivisitazioni dei luo-
ghi di cura allo scopo di superare la dicotomia tra quelli dedicati 
all’acuzie e quelli vocati alla cronicità con la produzione di modelli di 
cure intermedie a cavallo tra ospedale e territorio (come, per esem-
pio, i Day Hospital).

33	 C. Mencacci, L. Ferrannini, F. Starace (2017), ivi
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È pertanto necessario un adeguamento delle procedure, delle pra-
tiche e degli strumenti disponibili in considerazione dei nuovi biso-
gni clinici evidenziatisi negli ultimi anni (ubiquitarietà dell’abuso di 
sostanze, continuità delle cure per minori divenuti adulti, utilità del 
trattamento precoce nei disturbi mentali gravi), diventa necessaria 
una forte integrazione tra servizi di psichiatria, neuropsichiatria in-
fantile e dipendenze patologiche34-35. 

Purtroppo, nelle attuali condizioni emergenziali relative alla pan-
demia di SARS-COV-2, i servizi psichiatrici stanno subendo il con-
traccolpo in termini organizzativi e di possibilità di erogazione dei 
servizi. Cionondimeno, il mantenimento della funzionalità della rete 
dei servizi territoriali, soprattutto quelli rivolti alle persone più fra-
gili (persone con sofferenza psichica, con disabilità, con malattie a 
decorso protratto) è un impegno di carattere etico, oltre che una 
responsabilità di sanità pubblica, che assume particolare rilevanza 
nel corso dell’emergenza sanitaria da SARS-CoV-2.

Allo stato attuale, le conseguenze sulla Salute Mentale sono così 
gravi36 da indurre l’OMS ad affermare che la tutela della salute men-
tale è la priorità assoluta in questa fase dell’evoluzione della pande-
mia37. Ciononostante, gli sforzi organizzativi finalizzati alla gestione 
della pandemia hanno fortemente penalizzato i servizi della Salute 
Mentale. Inoltre, strategie cautelative e prudenziali hanno prodotto 
una contrazione delle attività sanitarie con l’effetto di depotenziare 
inevitabilmente gli interventi terapeutici proprio nel momento in cui 
la domanda di interventi psicosociali sembra aumentare.

Il lavoro di riorganizzazione dell’intero sistema sanitario dovreb-
be essere centrato sul rilancio della Salute Mentale, riaffermando il 

34	 A. Lora (2019), op. cit.
35	 A. Fioritti (2019), op. cit.
36	 J. Torales, M. O’Higgins, J.M. Castaldelli-Maia, et al. The outbreak of  

CoViD-19 coronavirus and its impact on global mental health, Int J Soc Psychia-
try 2020; 20764020915212.

37	 T. Adhanom Ghebreyesus, Addressing mental health needs: an integral part of  
CoViD-19 response, World Psychiatry, 2020; 19:129-30.
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principio che investire in salute significa investire sul benessere della 
popolazione e sulla qualità della vita38. La Salute Mentale si occupa 
in generale della promozione della salute e, quindi, della prevenzio-
ne della patologia. 

Pertanto, vi sono molte ragioni per ritenere prioritario il poten-
ziamento dei servizi di Salute Mentale in Italia allo scopo di ottenere 
trattamenti efficaci, di alta qualità e con buona accessibilità dell’u-
tenza. Al centro di questi cambiamenti si trova il Dipartimento di 
Salute Mentale in quanto snodo di prevenzione, cura e riabilitazione 
del disagio psichico nella popolazione. È importante sottolineare il 
ruolo svolto dalle caratteristiche del servizio, come l’atmosfera emo-
tiva, l’orientamento alla recovery e la capacità di rispondere non solo 
ai bisogni clinici, ma anche di andare nella direzione delle aspettative 
e degli obiettivi di vita del paziente39. 

38	 W. Di Munzio (2020), op. cit.
39	 I. Van Os et al., The evidence-based group-level symptom-reduction model as the 

organizing principle for mental health care: time for change? World Psychiatry. 2019 Feb; 
18(1):88-96 (https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/wps.20609).
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Riassunto 

La tutela della salute mentale riveste un ruolo centrale nella 
programmazione degli interventi sanitari e sociali nei Paesi indu-
strializzati e l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ne ha 
sottolineato il peso in termini di “burden of  disease”41. L’attuale 
programmazione italiana affonda le sue radici in una normativa che, 
pur risalendo al 1978 (Legge Basaglia)42, ha completamente cam-
biato il paradigma di approccio del nostro Paese sia alla salute in 
generale che alla salute mentale in particolare. Nel corso degli anni 
si sono susseguiti una serie di Progetti Obiettivo e di Piani Nazio-
nali che hanno definito, nel rispetto di questo nuovo paradigma, 
il quadro delle risposte istituzionali al tema della salute mentale. Il 

40	 Dirigente medico Psichiatra della UOSM 3 del Dipartimento di Salute 
Mentale dell’ASL Salerno.

41	 World Health Organization (WHO), The global burden of  desease: 
2004 update. 2008

42	 Legge di riforma sanitaria 23 dicembre 1978, n. 833; legge 13 maggio 
1978, n. 180 “Legge Basaglia”
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Piano di Azioni Nazionale per la Salute Mentale (PANSM)43 - ela-
borato dal Gruppo Interregionale Salute Mentale (GISM) ed appro-
vato dalla Conferenza Stato-Regioni del 24 gennaio 201344 - e i suoi 
tre documenti di approfondimento (residenzialità per adulti, semi-
residenzialità e residenzialità in età evolutiva, percorsi di cura per 
patologie ad alta complessità e/o ad alta prevalenza) sono il quadro 
di riferimento in cui si inscrivono tutti i più recenti indirizzi strate-
gico-programmatici ed organizzativi a livello nazionale e locale. Il 
mandato istituzionale in materia di tutela della salute mentale in età 
adulta è definito dai Livelli Essenziale di Assistenza (LEA) e con-
siste nel garantire l’attività sanitaria e sociosanitaria nell’ambito di 
programmi terapeutico-riabilitativi a favore delle persone con pro-
blemi psichiatrici e/o delle famiglie. La presa in carico del paziente 
con disturbi mentali gravi e persistenti deve prevedere processi va-
lutativi multidimensionali e programmi condivisi e integrati di azioni 
e di interventi. L’obiettivo comune del percorso riabilitativo è il rag-
giungimento del massimo livello di autonomia possibile in ambiente 
non protetto. 

Parole chiave: presa in carico, progetto terapeutico riabilitativo, 
salute mentale.

2.1 Il bisogno di salute mentale nella popolazione 

Il documento elaborato nel febbraio 2010 a cura del Gruppo In-
terregionale per la Salute Mentale (GISM)45 e del Ministero della Sa-

43	 Piano di Azioni Nazionale per la Salute mentale (PANSM) siglato in 
Conferenza Unificata, con accordo n.4 del 13 gennaio 2013 (http://www.salute.
gov.it/portale/documentazione)

44	 Piano di Azioni Nazionale per la Salute mentale - PANSM” siglato in 
Conferenza Unificata il 13 gennaio 2013.

45	 Ministero della Salute – Piano di Azioni Nazionale per la Salute Mentale 
2010. I problemi di salute mentale della popolazione: bisogni di salute, priorità, 
azioni, monitoraggio, Febbraio 2010 (www.salute.gov.it).
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lute, fornisce alcune chiavi di lettura circa i bisogni di salute mentale 
emergenti nella popolazione, individuati sulla base di fattori generali 
(quadro epidemiologico, prevalenza e incidenza) oppure connessi al 
contesto operativo di riferimento (storia e organizzazione dei servi-
zi, dati di attività, standard assistenziali, eventi critici, aree di carenza 
assistenziale, allocazione delle risorse).

In questo documento, il concetto dei Livelli Essenziali di Assisten-
za (LEA) viene inteso come “percorsi di presa in carico e di cura esi-
gibili”, e non come singole prestazioni, tenuto conto della particolare 
complessità, multifattorialità e necessità di trattamenti integrati per i 
disturbi psichiatrici maggiori, ma anche in relazione ai fattori di rischio 
biopsicosociale e agli interventi di riabilitazione ed inclusione sociale.

In salute mentale lo sviluppo di percorsi di cura46 è ancora più 
necessario per la presenza di consistenti problemi clinici e psicoso-
ciali che necessitano di interventi complessi da declinare in specifici 
percorsi di cura dove indicare i professionisti responsabili del caso, i 
vari setting in cui viene erogato l’intervento, le tempistiche cliniche 
e organizzative, la descrizione delle procedure. Altri benefici inclu-
dono una migliore comunicazione tra i membri dell’equipe curante 
e la possibilità di un intervento multidisciplinare. 

Il Piano Nazionale per la Salute Mentale (PANSM)47, individua tre 
modelli clinico-assistenziali atti a governare i percorsi di cura:

a)	la collaborazione/consulenza: una modalità di lavoro organiz-
zata tra DSM e medicina generale o tra servizi NPIA, servizi 
psicologici o sociali e scuola per gli utenti che non necessitano 
di cure specialistiche continuative;

b)	l’assunzione in cura: percorso di trattamento per gli utenti che 
necessitano di trattamento specialistico ma non di interventi 
complessi e multiprofessionali;

c)	la presa in carico: percorso di trattamento integrato per gli 
utenti che presentano bisogni complessi e necessitano di una 

46	 Piano di Azioni Nazionale per la Salute mentale (PANSM) 2013 ivi. 
47	 Piano di Azioni Nazionale per la Salute mentale (PANSM) 2013 ivi. 
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valutazione multidimensionale e intervento di diversi profili 
professionali. Il percorso di “presa in carico” è fondato quindi 
sul Progetto Terapeutico Individualizzato (PTI), regolarmente 
aggiornato in base all’andamento clinico, elaborato e condotto 
da una mini équipe multiprofessionale identificata, coordinata 
da un operatore con funzioni di case-manager48. 

Nel PANSM sono individuati percorsi di cura relativamente ad 
alcuni raggruppamenti psicopatologici gravi: disturbi schizofrenici, 
disturbi dell’umore, disturbi gravi di personalità. Ciò in ragione della 
complessità dei quadri clinici e delle compromissioni del funziona-
mento personale e sociale, con elevati livelli di disagio e di sofferen-
za individuale e familiare, il cui trattamento impiega circa i due terzi 
delle risorse del budget dei servizi sanitari e sociosanitari. 

I percorsi di cura o percorsi diagnostico terapeutico assistenziale 
(PDTA) costituiscono, insieme alle Linee guida, strumenti del go-
verno clinico che consentono di definire standard assistenziali e di 
verificare l’appropriatezza dell’assistenza erogata49.

I percorsi di cura, relativamente a quattro raggruppamenti psico-
patologici più gravi (disturbi schizofrenici, disturbi depressivi, di-
sturbo bipolare e disturbi gravi di personalità) sono costituiti per fasi 
di malattia: l’esordio, l’episodio acuto, la fase dei trattamenti conti-
nuativi e a lungo termine a livello territoriale e tiene anche conto 
della gravità del paziente, in quanto il percorso di cura è basato su 
sequenze di processi clinici differenziati a seconda dei livelli di gra-
vità dell’espressione psicopatologica e della compromissione fun-
zionale del paziente.

Punti comuni ai quattro percorsi sono:
1.	interventi nelle situazioni di esordio (la cui efficacia è stretta-

mente correlata all’adozione di specifici protocolli di collabora-

48	 J. Guay, Il case management comunitario, Liguori Editore, Napoli, 2002.
49	 Ministero della Salute. Definizione dei percorsi di cura da attivare nei 

Dipartimenti Salute Mentale per i disturbi schizofrenici, i disturbi dell’umore e i 
disturbi di personalità- Accordo conferenza Unificata 13 novembre 2014.
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zione con i servizi di NPIA, i servizi per le dipendenze patolo-
giche e i medici di medicina generale);

2.	lavoro con le famiglie;
3.	accessibilità ai servizi;
4.	continuità di cure;
5.	qualità dei processi e degli esiti;
6.	adeguamento dei protocolli e superamento delle criticità.

2.2 La presa in carico nell’adulto e il lavoro di rete

Nel caso del paziente adulto, la presa in carico si rivolge ad un 
soggetto che è riconosciuto comunque parte attiva di una relazione 
di cura e si fonda su un rapporto di alleanza e di fiducia con l’utente, 
i suoi familiari e le persone del suo ambiente di vita. Il servizio psi-
chiatrico che si assume la titolarità della presa in carico di un utente 
deve comunque offrire un supporto complessivo in tutto il percorso 
del paziente (interventi territoriali, ospedalieri, di emergenza/urgen-
za, residenziali e semiresidenziali) e garantire la risposta in tutte le 
fasi del trattamento.

Un percorso di presa in carico si basa operativamente sull’inte-
grazione di attività specifiche cliniche e riabilitative, di assistenza, di 
intermediazione e di coordinamento, sempre nell’ottica dell’autono-
mizzazione del paziente50.

Dal punto di vista organizzativo il percorso di presa in carico deve 
fondarsi su un Piano di Trattamento Individuale, contenuto nella 
cartella clinica e regolarmente aggiornato in funzione dell’anda-
mento clinico indicando le caratteristiche funzionali dell’utente e la 
sua partecipazione al progetto, le motivazioni e gli obiettivi del pro-
gramma di cura e la tipologia delle prestazioni erogate dall’équipe.

Il Piano di Trattamento Individuale rappresenta la sottoscrizione 
di un “accordo/impegno di cura” tra DSM e utente, con l’auspica-

50	 G.C. Zapparoli, La follia e l’intermediario, Dialogos Edizioni, Milano, 
2002.
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bile partecipazione delle famiglie e il possibile coinvolgimento della 
rete sociale51.

Il lavoro di rete costituisce un metodo di essenziale importanza 
nell’ambito della presa in carico del paziente complesso e dell’inte-
grazione dei trattamenti. Esso garantisce così opportunità di svilup-
po della persona e permette di passare da intervento riabilitativo ad 
intervento di integrazione e di reinserimento nella vita di relazione, 
coinvolgendo la famiglia ristretta e allargata come risorsa. 

Il coordinamento degli interventi integrati con le altre aree di la-
voro si rende necessario al fine di fornire risposte integrate ad una 
domanda complessa di assistenza che riguarda la persona ed il suo 
bisogno di salute globalmente considerato, ottimizzando l’utilizzo 
delle risorse finanziarie, sempre più limitate, e dei servizi stessi.

Le Regioni,52 alla cui autonomia competono le scelte di carattere or-
ganizzativo, devono in ogni caso, assicurare i LEA, dare attuazione alle 
norme nazionali relative alle diverse aree e garantire l’appropriatezza e 
la continuità assistenziale, definendo le priorità sulla base degli specifici 
bisogni di salute del territorio e mantenendo funzioni di coordinamen-
to, monitoraggio e puntuale verifica dei risultati, anche nella logica del 
fornire informazioni che consentano una visione d’insieme di livello 
nazionale. Esse inoltre sono garanti del pieno coinvolgimento degli sta-
keholders (pazienti e familiari) nell’intero percorso di cura.

2.3 Epidemiologia psichiatrica: analisi dei dati nazionali e regionali

Molte persone presentano disturbi mentali sottosoglia, che si-
gnifica una scarsa salute mentale che non raggiunge la soglia per 
essere diagnosticata come disturbo mentale. Vengono definiti di-

51	 L. Cappellari, L’esperienza psicopatologica. Il senso della clinica nella 
prospettiva della cura, Giovanni Fioriti Ed, 2019.

52	 D.P.R. 14 gennaio 1997. Approvazione dell’atto di indirizzo e coordinamen-
to alle Regioni e alle Province Autonome di Trento e Bolzano, in materia di requisiti 
strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi per l’esercizio delle attività sanitarie da 
parte delle strutture pubbliche e private. GU n. 42 Serie Ordinaria del 20-02-1997.
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sturbi “minori” o “lievi” le condizioni nevrotiche come l’ansia o la 
depressione reattiva, che colpiscono la gran parte della popolazione. 
Le “sindromi maggiori” o “disturbi gravi” come la schizofrenia o il 
disturbo bipolare53 sono meno rappresentate nella popolazione pur 
essendo i singoli casi più impegnativi in termini di case-management 
e spesa sanitaria il maggior carico di lavoro nei servizi pubblici54.

Analizzando i dati del 2018 forniti dal Rapporto Salute Mentale 
– Anno 2019 attraverso l’analisi dei dati del Sistema Informativo 
per la Salute Mentale (SISM) facendo una comparazione tra i dati 
nazionali e quelli relativi alla Campania55 per gruppo diagnostico si 
evidenziano importanti differenze legate al genere. I tassi relativi ai 
disturbi schizofrenici, ai disturbi di personalità, ai disturbi da abuso 
di sostanze e al ritardo mentale sono maggiori nel sesso maschile 
rispetto a quello femminile, mentre l’opposto avviene per i disturbi 
affettivi, nevrotici e depressivi. In particolare per la depressione il 
tasso degli utenti di sesso femminile e quasi doppio rispetto a quello 
del sesso maschile (29,2 per 10.000 abitanti nei maschi e 48,6 per 
10.000 abitanti nelle femmine).

L’incidenza è un indicatore chiave per comprendere l’accessibilità 
dei Servizi di Salute Mentale. Essa è relativa ai pazienti che hanno 
avuto per la prima volta in assoluto un contatto nell’anno con strut-
ture psichiatriche, siano esse pubbliche o private. In Campania, si 
osserva che l’età media e mediana dei nuovi utenti sono, per i quat-
tro disturbi gravi considerati (Depressione, Disturbi della personali-
tà e del comportamento, Mania e disturbi affettivi bipolari, Schizo-

53	 Definizione dei percorsi di cura da attivare nei Dipartimenti di Salute 
Mentale per i disturbi schizofrenici, i disturbi dell’umore e i disturbi gravi di per-
sonalità, approvato in Conferenza Unificata, accordo n.137 del 13 novembre 2014 
(http://www.salute.gov.it/portale/documentazione).

54	 P.M. Haddad, C. Brain, J. Scott, Non adherence with antipsychotic medication in 
schizophrenia: challenges and management strategies, Patient Relat Outcome Meas 2014, 
5: 43-62.

55	 Rapporto Salute Mentale: analisi dei dati del Sistema Informativo per la 
Salute Mentale (SISM) anno 2018.
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frenia e altri disturbi funzionali) pressoché coincidenti e superiori a 
40 anni; i valori più elevati si rilevano per la depressione (55 anni) e 
quelli più bassi per i disturbi della personalità e del comportamento 
(43 anni) (deviazione standard pari a 16 anni).

Per i casi incidenti si osserva, anche per il totale Italia, che la pato-
logia più frequente è la depressione (14,7 casi su 10.000 ab.) seguita 
dalle sindromi nevrotiche e somatoformi (9,9 casi su 10.000 ab.) e 
dalla schizofrenia e altre psicosi funzionali (6,6 casi su 10.000 ab.). 
Le femmine presentano tassi significativamente più alti dei maschi 
per la depressione (maschi 11,2; femmine 17,9) e per le sindromi 
nevrotiche e somatoformi (maschi 8,7; femmine 11,1).

In Italia risultano leggermente più numerosi gli utenti di sesso 
femminile (54,9%). In entrambi i sessi la classe modale è 45-54 anni 
(tassi 59,8 per 10.000 abitanti nei maschi, 68,5 per 10.000 abitanti 
nelle femmine); frequenze elevate si hanno anche nella classe 55-64 
anni (tassi 67,6 per 10.000 abitanti nei maschi, 79,1 per 10.000 abi-
tanti nelle femmine). Sia nei maschi che nelle femmine è rilevante la 
presenza di ultra settantacinquenni (tassi 51,6 per 10.000 abitanti nei 
maschi, 60,2 per 10.000 abitanti nelle femmine)56.

Le patologie più frequenti tra gli utenti psichiatrici assistiti nei ser-
vizi territoriali sono la depressione con un tasso del 37,8 per 10.000 
abitanti, la schizofrenia e le altre psicosi funzionali (31,9 per 10.000 
abitanti), le sindromi nevrotiche e somatoformi (22,1 per 10.000 abi-
tanti), i disturbi affettivi bipolari (12,7 per 10.000 abitanti), i disturbi 
della personalità e del comportamento (11,5 per 10.000 abitanti). 

Tra gli utenti più giovani dei servizi territoriali predominano le sin-
dromi nevrotiche e somatoformi; la prevalenza degli utenti con psico-
si schizofreniche è massima intorno ai 50 anni, mentre i disturbi affet-
tivi aumentano progressivamente attraverso le classi di età fino ai 64 
anni. Anche la depressione è una patologia che diventa più frequente 
al crescere dell’età raggiungendo un picco a 55-64 anni in entrambi i 

56	 Ivi Rapporto Salute Mentale: analisi dei dati del Sistema Informativo per 
la Salute Mentale (SISM) anno 2018.
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sessi. Per i soggetti più anziani (>75 anni) si osserva, come atteso, un 
valore elevato per le demenze, soprattutto per le femmine. 

Gli utenti sono di sesso femminile nel 53,8% dei casi, mentre 
la composizione per età riflette l’invecchiamento della popolazione 
generale, con un’ampia percentuale di pazienti al di sopra dei 45 anni 
(68,3%). In entrambi i sessi risultano meno numerosi i pazienti al di 
sotto dei 25 anni mentre la più alta concentrazione si ha nella classe 
45-54 anni (25,0% nei maschi; 23,1% nelle femmine); le femmine 
presentano, rispetto ai maschi, una percentuale più elevata nella clas-
se > 75 anni (7,5% nei maschi e 12,3% nelle femmine).

Analizzando i tassi degli utenti trattati per gruppo diagnostico si 
evidenziano importanti differenze legate al genere. I tassi relativi ai 
disturbi schizofrenici, ai disturbi di personalità, ai disturbi da abuso 
di sostanze e al ritardo mentale sono maggiori nel sesso maschile 
rispetto a quello femminile, mentre l’opposto avviene per i disturbi 
affettivi, nevrotici e depressivi. In particolare per la depressione il 
tasso degli utenti di sesso femminile è quasi doppio rispetto a quello 
del sesso maschile (29,2 per 10.000 abitanti nei maschi e 48,6 per 
10.000 abitanti nelle femmine)57.

1.4 La Salute Mentale presso il CSM di Mercato San Severi-
no (DSM ASL Salerno) 

Presso il Centro di Salute Mentale di Mercato San Severino (DS67) 
afferisce l’utenza dei Comuni di Mercato San Severino, Bracigliano, Fi-
sciano, Baronissi, Calvanico e Siano (per un totale di 70.201 abitanti)58.

Il CSM in esame appartiene all’Unità Operativa di Salute Mentale 
(UOSM) n. 3 del Dipartimento di Salute Mentale dell’ASL Salerno, 
che deriva dall’accorpamento delle precedenti UOSM DS67 (Mer-
cato San Severino) e UOSM DS62 (Sarno-Pagani). 

57	 Ivi Rapporto Salute Mentale: analisi dei dati del Sistema Informativo per 
la Salute Mentale (SISM) anno 2018.

58	 Dati ISTAT 2018.
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Il CSM è il centro di primo riferimento che coordina nel suo am-
bito territoriale tutti gli interventi di prevenzione, cura, e riabilita-
zione a favore dei cittadini che presentano patologie psichiatriche. 
Esso svolge attività di tipo ambulatoriale, domiciliare e di consu-
lenza; attività di accoglienza, analisi della domanda, di valutazione e 
diagnostica; di definizione e attuazione di programmi terapeutico-
riabilitativi e socio-riabilitativi; attività di accoglimento integrato; 
attività di intervento in situazioni di emergenza e urgenza anche in 
collaborazione con il Servizio 118; attività di prescrizione, verifica e 
valutazione dei ricoveri nelle case di cura neuropsichiatriche private 
accreditate al fine di assicurare la continuità terapeutica; interventi di 
inserimento lavorativo e formazione al lavoro, di reperimento di al-
loggi sociali, di programmazione di attività risocializzanti, espressive 
e riabilitative (soggiorni, tempo libero, etc.); attività di collegamento 
con i Medici di Medicina Generale (MMG) sia a fini operativi che 
formativi. Il servizio del CSM è attivo, per interventi ambulatoriali 
e/o domiciliari, almeno 12 ore al giorno, per 6 giorni alla settimana.

Gli operatori prevalenti assegnati al Servizio di Mercato San Seve-
rino sono dati da 6 medici psichiatri, 10 infermieri e 1 coordinatore 
infermieristico; i medici sono particolarmente presenti presso gli 
ambulatori della sede principale del CSM ma svolgono anche attività 
a domicilio e presso il Centro Diurno e il DH territoriale, effettuano 
turnazioni per le risposte alle urgenze/emergenze su tutto l’ambito 
territoriale della UOSM. Il personale inoltre comprende anche 2 psi-
cologi, 2 assistenti sociali, 1 tecnico della riabilitazione, 1 animatore 
di comunità, 1 sociologo e 1 amministrativo.

L’ASL Salerno ha previsto un sistema informativo dedicato al 
DSM nell’ambito del sistema informatico aziendale (GDSM – Ge-
stione Dipartimento Salute Mentale), centrato sull’utente, dal qua-
le vengono estratti periodicamente i dati necessari a soddisfare il 
bisogno informativo regionale (che confluiscono nei flussi infor-
mativi SISM)59. Ogni operatore è fornito di un account aziendale 

59	 Manuale Operativo Sistema Informativo Salute Mentale. Giugno 2018.
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attraverso il quale inserisce, in tempo reale, le prestazioni di propria 
competenza.

Nel 2018 i pazienti che sono entrati in contatto durante l’anno 
con il CSM di Mercato San Severino ammontano a complessivi 
1595, con tasso di standardizzazione di 227 su 10000 abitanti. Gli 
utenti sono di sesso femminile nel 36,7% dei casi e di sesso maschile 
nel 63,3% dei casi, un’ampia percentuale di pazienti è al di sopra dei 
45 anni (56%).

Il totale delle prestazioni effettuate presso il CSM di Mercato San 
Severino nell’anno 2018 è pari a 18.488 su 1595 utenti in totale, con 
una media di 11,59 prestazioni per utente. Le prestazioni erogate 
dai servizi territoriali in Italia nel medesimo periodo ammontano a 
11.039.492 totali, con una media di 14,2 prestazioni per utente. 

Complessivamente il 76,3% degli interventi è stato effettuato in 
sede, l’8,2% a domicilio e il resto in una sede esterna. L’incidenza 
dei casi trattati il 13,7% sono pazienti presi in carico, il 13% presi in 
cura, il 73,3% hanno ricevuto una consulenza psichiatrica.

La distribuzione delle patologie per sesso evidenzia che nei casi 
incidenti la schizofrenia, la depressione e le nevrosi si sono manife-
state più nelle femmine, il disturbo bipolare più nei maschi, i disturbi 
di personalità hanno avuto un’incidenza uguale nei due sessi.

Tabella 1 – Incidenza presso il CSM 
Mercato San Severino anno 2018 – 

Distribuzione per età e per sesso.

DIAGNOSI ETÀ MEDIA MASCHI FEMMINE TOTALE 
PAZIENTI

SCHIZOFRENIA 44 7 14 21

DISTURBO BIPOLARE 44 7 4 11

DEPRESSIONE 43 4 16 20

DISTURBI DI
PERSONALITA’

45 3 3 6

DISTURBI NEVROTICI 43 21 28 49
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RITARDO MENTALE 42 3 0 3

ALTRO 44 1 2 3

Tabella 2 - Utenti assistiti in 
ambulatorio.

DIAGNOSI ETÀ MEDIA MASCHI FEMMINE TOTALE 

SCHIZOFRENIA 47 106 70 176

DEPRESSIONE 52 15 27 42

DISTURBO BIPOLARE 48 22 20 42

DISTURBI DI 
PERSONALITÀ

51 9 7 16

DIPENDENZE
PATOLOGICHE

33 0 2 2

DEMENZA 84 0 2 2

RITARDO MENTALE 44 3 2 5

DISTURBI NEVROTICI 44 53 71 124

ALTRO 39 14 34 48

Gli utenti sono di sesso femminile nel 53% dei casi (in Italia 
53,8%), la percentuale di pazienti al di sopra dei 45 anni è del 56% 
(in Italia 68,3%). In entrambi i sessi risultano meno numerosi i pa-
zienti al di sotto dei 25 anni.

Analizzando i tassi degli utenti trattati per gruppo diagnostico si 
evidenziano importanti differenze legate al genere. I tassi relativi ai 
disturbi schizofrenici, ai disturbi di personalità, ai disturbi affetti-
vi e al ritardo mentale sono maggiori nel sesso maschile rispetto a 
quello femminile, mentre l’opposto avviene per i disturbi nevrotici 
e depressivi. In particolare per la depressione il tasso degli utenti di 
sesso femminile è più del doppio rispetto a quello del sesso maschile 
(6,1 per 10.000 abitanti nelle femmine e 2,7 per 10.000 abitanti nei 
maschi), in Italia questo dato è il doppio (29,2 per 10.000 abitanti 
nei maschi e 48,6 per 10.000 abitanti nelle femmine). Il Grafico 4.1 
riporta la distribuzione delle prestazioni in base strutture alla sede 
di intervento.
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Le attività svolte dagli operatori sono così rappresentate: medici 
(29,8%) ed infermieri (13,75%); l’attività psicologica-psicoterapeuti-
ca è pari all’11,9%, quello di riabilitazione e risocializzazione territo-
riale rappresenta il 17,7% delle attività svolte.

Grafico 1 

La tipologia di prestazioni erogate è legata alla diagnosi associata 
al trattamento. Per quanto riguarda i trattamenti relativi a pazienti 
con diagnosi di schizofrenia e altre psicosi funzionali, per i pazien-
ti affetti da disturbi affettivi bipolari le prestazioni maggiormente 
erogate sono l’attività infermieristica domiciliare, l’attività di riabi-
litazione e risocializzazione territoriale e l’attività psichiatrica (visite 
ambulatoriali, psicoeducazione, colloqui familiari). Per i trattamenti 
relativi a pazienti con diagnosi di depressione le prestazioni più fre-
quenti sono l’attività psichiatrica, l’attività infermieristica domicilia-
re, l’attività di riabilitazione e di risocializzazione territoriale, l’attivi-
tà psicologica e psicoterapica. Per i disturbi nevrotici e somatoformi 
le prestazioni maggiormente erogate sono l’attività psichiatrica e 
l’attività psicologica e psicoterapica. Da evidenziare la consistente 
quota di prestazioni di attività psicologica e psicoterapica erogata 
per gli “altri disturbi psichici”.

I pazienti con diagnosi di schizofrenia e altre psicosi funzionali 
(11.876 unità) rappresentano quasi la metà dell’utenza dei centri se-
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miresidenziali (44,7%); con riferimento all’età si tratta di utenti ap-
partenenti più frequentemente alle fasce centrali di età (35-54 anni 
nei maschi; 35-64 anni nelle femmine)60.

La continuità delle cure, nell’ambito della salute mentale, è la ca-
pacità di fornire una cura ininterrotta e coordinata tra programmi, 
professionisti, organizzazioni e livelli di assistenza per un periodo 
esteso di tempo. L’indicatore positivo è la tempestività con cui i ser-
vizi territoriali prendono in carico i pazienti dimessi dalle strutture 
di ricovero (ospedaliere o residenziali), e la loro capacità di garantire 
un’efficace continuità delle cure.

Il ricovero ospedaliero delle persone con disturbi mentali è un 
intervento mirato a risolvere un episodio acuto, alla fine del quale 
con la remissione dei sintomi il trattamento farmacologico e riabili-
tativo può continuare nelle strutture territoriali. Il ricovero ripetuto 
di pazienti con patologie mentali nel mese successivo alla dimissione 
è indice di una scarsa integrazione tra servizi ospedalieri e territoriali 
ed evidenzia problematiche di presa in carico dei pazienti da parte 
della salute mentale territoriale.

Il numero di Trattamenti Sanitari Obbligatori (TSO) – tassi per 
10.000 abitanti in Campania è pari al 0,8. L’analisi dei tassi di rico-
vero per TSO può costituire una misura indiretta dell’efficacia tera-
peutica dei programmi clinico-riabilitativi messi a punto dai Diparti-
menti di Salute Mentale. Infatti, il TSO è una modalità di intervento 
da ritenere straordinaria, a fronte di un sistema assistenziale efficace 
nella presa in carico “ordinaria” dei pazienti. Nel periodo conside-
rato, il Servizio di Mercato San Severino ha effettuato 1 ricovero in 
regime di TSO.

60	 G.L. Stevens, G. Dawson, J. Zummo, Clinical benefits and impact of  early 
use of  long-acting injectable antipsychotics for schizophrenia, Early Interv Psychiatry 2016; 
10:365-77
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Conclusioni
La salute mentale è influenzata dai vari contesti sociale, ambienta-

le, economico e fisico che operano lungo tutto l’arco di vita. I fattori 
di rischio per la maggior parte dei disturbi mentali sono profonda-
mente correlati alle ineguaglianze sociali, per cui maggiore è la disu-
guaglianza più alta l’ineguale esposizione al rischio61. Permangono 
ancora difficoltà nel garantire terapie appropriate in una larga per-
centuale dei pazienti, considerata la peculiarità – anche organizzativa 
– delle problematiche in campo.

I setting tradizionali nei servizi psichiatrici non sempre risultano 
idonei a garantire equità di accesso e fruibilità delle migliori terapie 
possibili62. La mancata adesione dei pazienti al trattamento permane 
la principale causa di esito negativo sul piano del decorso, ed anche 
la prima fonte di consumo di risorse e di aumento dei costi sanitari. 

La salute mentale è un costrutto molto complesso che richiede 
condizioni e risorse fondamentali tra le quali rientrano anche i ser-
vizi del welfare ma – indipendentemente dalle risorse disponibili – 
occorre migliorare le strategie di promozione e prevenzione e di 
difesa dei diritti.

I sistemi sanitari non hanno trovato risposta al carico rappresen-
tato dai disturbi mentali: di conseguenza c’è un grande gap, a livello 
mondiale, tra il bisogno di cure e l’offerta di cure. Il 76-85% delle 
persone con disturbo mentale grave non riceve alcun tipo di tratta-
mento nei paesi a basso o medio reddito; nei paesi ad alto reddito, la 
percentuale si attesta comunque su valori non molto alti (35-50%)63. 

L’Atlante della Salute Mentale dell’OMS fornisce dati che dimo-
strano la scarsità di risorse disponibili per far fronte ai bisogni in ma-

61	 F. Starace, F. Baccari, F. Mungai, Salute Mentale in Italia La Mappa delle 
Disuguaglianze, Quaderni di Epidemiologia Psichiatrica, N.2/2018.

62	 M. De Hert, D. Cohen et al., Psysical illness in patients with severe mental 
disorders. II. Barriers to care, monitoring and treatment guidelines, plus recommendations at the 
system and individual level, World Psychiatry, 2011, 10 (2): 138-51.

63	 Mental Health Atlas 2017.



266 Quarta sezione
Salute mentale

teria di salute mentale nei vari paesi, e sottolinea la distribuzione non 
equa e l’uso inefficiente delle risorse. Le risorse costituiscono un 
riferimento per la definizione di linee e obiettivi in rapporto anche 
alle caratteristiche dei diversi territori. Le risorse di solito conside-
rate sono quelle direttamente assegnate al Sistema di Cura: struttu-
re (posti letto ospedalieri, residenziali, semiresidenziali), personale, 
farmaci. In Italia – considerato un paese ad alto reddito – la spesa 
per la salute mentale si attesta soltanto intorno al 3,5%64 della spesa 
sanitaria complessiva.

La pratica clinica mostra quanto la presenza di consistenti pro-
blemi clinici e psicosociali nel trattamento dei disturbi mentali gravi 
necessiti di un “case manager” che affronti l’incertezza ed il dina-
mismo, razionalizzando il processo di domanda-offerta. Da ciò ne 
consegue la definizione e l’articolazione di percorsi di cura o percor-
si diagnostico terapeutici assistenziali (PDTA), semplici o comples-
si, adeguati ai bisogni del paziente ed alla sua complessità ed unicità. 

Tenendo conto dello stato psicopatologico presentato dal pazien-
te, dello stadio evolutivo del disturbo, della risposta al contesto tera-
peutico, della capacità di giudizio e critica, si definiranno gli obiettivi 
a breve e lungo termine attraverso la strutturazione del PTRI. Una 
volta ottenuta collaborazione dal paziente e dalla sua famiglia ed 
istaurato un rapporto di fiducia, si lavorerà sulla compromissione di 
funzioni e abilità con interventi specifici, allo scopo di promuovere 
un recupero del benessere psicosociale. 

Diventa necessario, pertanto, da parte delle istituzioni sanitarie e 
sociali, il superamento dell’istituzionalizzazione delle fragilità, con 
interventi concreti a sostegno dell’habitat sociale, della formazione 
e del lavoro, interventi che siano in grado di modificare la prognosi 
delle persone che versano in condizioni di rischio e di vulnerabilità 
e di aumentare l’aspettativa e la qualità della salute. Tuttavia, la mo-
difica dei contesti disabilitanti e la valorizzazione dei contesti rela-

64	 F. Starace, F. Baccari, F. Munga (a cura di), Quaderno SIEP 2019, Salute 
Mentale in Italia, La Mappa delle Disuguaglianze.



267La presa in carico integrata del paziente psichiatrico 
attraverso il progetto terapeutico-riabilitativo individuale 

zionali abilitanti non può essere attuata esclusivamente dal Sistema 
Sanitario, ma deve incontrare la volontà e le risorse locali e familiari.

Raggiungere gli obiettivi di salute indicati richiede metodologie e 
tecnologie per la costruzione di interventi sanitari che promuovano, 
valorizzino e rafforzino continuamente il “capitale sociale”, e la cul-
tura che lo caratterizza, come fattore di sviluppo della salute. 

In questo quadro, si inseriscono le “Linee guida per gli interventi socio-
sanitari integrati finalizzati alla costruzione del welfare comunitario attraverso 
la metodologia dei Progetti Terapeutico Riabilitativi Individualizzati (PTRI) 
sostenuti da Budget di Salute (BDS)”, volte al rafforzamento di metodo-
logie e tecniche, già parzialmente sperimentate, che permettano di 
coniugare le teorie scientifiche consolidate con le pratiche quotidia-
ne più avanzate degli operatori. 

Il budget di salute65 rappresenta l’unità di misura delle risorse eco-
nomiche, professionali e umane necessarie per innescare un proces-
so di “capacitazione66” volto a ridare ad una persona un funziona-
mento sociale accettabile, alla cui produzione partecipano il paziente 
stesso, la sua famiglia e la sua comunità.

In tale direzione converge l’ampia mole di studi i quali, univoca-
mente, segnalano che le prognosi positive, per persone con disabi-
lità sociali conseguenti o concomitanti a condizioni patologiche o a 
vulnerabilità bio-psico-sociali, sono più significativamente correlate 
con il funzionamento dei soggetti nelle aree citate piuttosto che con 
la diagnosi o la terapia medica.

Attraverso il budget di salute s’intendono promuovere effettivi 
percorsi abilitativi individuali nelle aree (corrispondenti al tempo 
stesso ai principali determinanti sociali della salute e a diritti di cit-
tadinanza costituzionalmente garantiti): apprendimento/socialità/
affettività, formazione/lavoro, casa/habitat sociale. 

65	 F. Starace, Manuale pratico per l’integrazione socio sanitaria. Il modello del Budget 
di salute, Carrocci Faber, Roma, 2011.

66	 R. Barone, R. Leonardi, A. Nicosia, Budget di salute e processo di capa-
citazione. Nuova Rassegna di Studi Psichiatrici, Vol 16-28 Marzo 2018
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L’inserimento delle persone nei budget di salute non fa decadere, ma 
integra la presa in carico degli utenti da parte delle Aziende Sanitarie 
Locali e degli Ambiti Territoriali di competenza, che si esplica attraver-
so tutte le attività necessarie a garantire i livelli essenziali di assistenza 
sanitaria (le visite, le consulenze periodiche, la risposta all’emergenza, 
l’utilizzo dei centri pubblici, l’attivazione di reti sociali, familiari, Muni-
cipali locali).

Alla luce di quanto detto, al fine di migliorare la funzionalità del CSM, 
revisionando quella attuale, tenendo conto delle risorse disponibili, im-
plementando il lavoro di rete con le agenzie/enti territoriali, standar-
dizzando gli invii e l’elaborazione dei PTRI, la UOSM 3 nel 2020 ha 
riorganizzato l’offerta di cura attraverso una metodologia che punti alla 
centralità del paziente, all’integrazione multiprofessionale, alle pratiche 
EBM e non-EBM e al miglioramento continuo della qualità della vita. 
La presa in carico del paziente con disturbi mentali gravi e persistenti 
deve prevedere processi valutativi multidimensionali e programmi con-
divisi e integrati di azioni e di interventi, secondo fasi che sono state così 
sequenziate:

•	 Analisi della domanda clinico-riabilitativa
•	 Invio del paziente al Centro Diurno con definizione della doman-

da di presa in carico terapeutico-riabilitativa
•	 Valutazione iniziale mediante set standardizzati di strumenti
•	 Interviste strutturate, semistrutturate e somministrazione di scale 

validate, orientate alla pianificazione e al monitoraggio del proget-
to terapeutico-riabilitativo personalizzato

•	 Definizione degli obiettivi e predisposizione del PTRI
•	 Elaborazione dei dati raccolti e definizione del PTRI da parte 

dell’équipe valutativa 
•	 Pianificazione delle modalità di lavoro e programmazione degli in-

terventi individuali e di gruppo
•	 Incontri mensili di raccordo dell’équipe sull’andamento e gli esiti 

del progetto individuale
•	 Verifica periodica del PTRI a 3, a 6 e a 12 mesi
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•	 Valutazione finale a 18 mesi con chiusura o ridefinizione del PTRI
L’obiettivo comune del percorso riabilitativo è il raggiungimento del 

massimo livello di autonomia possibile in ambiente non protetto. 
La metodologia applicata ha consentito di promuovere un protocollo 

di valutazione standardizzato che indaga le dimensioni psicopatologica, 
funzionale e cognitiva, la QoL individuale, la condizione socio-ambien-
tale e la qualità delle relazioni familiari, a partire dalla quale poter strut-
turare il PTRI. La programmazione personalizzata delle azioni terapeu-
tico-riabilitative individuate ha selezionato l’inclusione dei pazienti in 
attività gruppali e/o individuali, EB e non-EB, e in setting domiciliari, 
semiresidenziali o residenziali secondo specifici percorsi assistenziali. La 
pratica clinica evidenzia quanto la presenza di consistenti problematiche 
cliniche e psicosociali nel trattamento dei disturbi mentali gravi necessiti 
di un “case manager” che affronti l’incertezza e il dinamismo, raziona-
lizzando il processo della domanda/offerta.

L’équipe multiprofessionale assume un ruolo e una funzione impor-
tante divenendo il punto di incontro e di creazione comune della presa 
in carico e del progetto integrato. L’integrazione progettuale e operativa 
tra le diverse professionalità per le specifiche competenze ha consentito 
di favorire la cooperazione tra i membri dell’équipe. La valorizzazione 
della centralità del paziente promuove la definizione e l’articolazione di 
percorsi di cura, semplici o complessi, calibrati sulla sua unicità e secon-
do una visione plurifocale.

La World Psychiatric Association 67 ha emanato di recente alcune 
raccomandazioni pratiche su come migliorare i trattamenti inseriti in 
percorsi di cura comunitari. Questa raccomandazioni insistono su al-
cuni principi fondamentali, tra cui: a) favorire il più possibile approcci 
basati sulle evidenze, ricordando che la psichiatria di comunità consente 
ai pazienti di essere curati e che rappresenta uno strumento di cura, non 
il fine ultimo della cura stessa; b) garantire l’integrazione tra i servizi 
comunitari e quelli ospedalieri, per assicurare la continuità terapeutica 

67	 M. Maj, Mistakes to avoid in the implementation of  community mental health care, 
World Psychiatry, 2010, 9, 65-67.
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durante la presa in carico dei pazienti; c) monitorare con attenzione tutti 
i problemi di salute dei pazienti – compresi quelli fisici, troppo spesso 
dimenticati dagli psichiatri di comunità – attraverso il raccordo continuo 
con i medici di base e gli altri soggetti territoriali; d) coinvolgere nei per-
corsi di cura familiari e figure chiavi dei pazienti; e) garantire ai pazienti 
l’accesso a programmi di cura che prevedano interventi riabilitativi psi-
cosociali, considerati strumenti “cruciali” per l’intervento comunitario.

In pratica, i trattamenti devono fornire risposte ai bisogni che siano 
il più possibile pianificate e personalizzate, in quadri di riferimento che 
tengono conto di risorse, priorità, requisiti di appropriatezza e attesa di 
esiti, che sono gli elementi discriminanti per differenziare le risposte. I 
trattamenti devono avere una durata definita nel tempo per garantire 
equità ed equilibrio nell’ammissione e nella programmazione delle cure, 
coniugando la continuità delle cure con l’esigenza dei progetti a termine 
(che appaiono indispensabili se pensiamo ad esempio, alle psicoterapie 
e alla residenzialità).

La lotta allo stigma dovrà promuovere ulteriori riduzioni del pregiu-
dizio, perché se nella prima fase di assistenza comunitaria afferivano ai 
servizi i pazienti ricoverati in manicomio che hanno subito una dram-
matica stigmatizzazione, è pur vero che oggi per molti nuovi utenti 
questo problema permane. Si tratta, quindi, di favorire iniziative volte a 
ridurre il pregiudizio della società verso pazienti, famiglie e servizi, inte-
grare questi ultimi nella rete sanitaria e sociale, migliorare l’accessibilità 
ai servizi e ridurre la dipendenza dei pazienti dal circuito assistenziale.

L’obiettivo ultimo della psichiatria di comunità è quello di sostenere 
un modello che possa cercare e trovare i suoi aggiustamenti mediando 
tra l’attenzione clinica all’individuo e l’attenzione al contesto per la mes-
sa a punto di interventi integrati che possano ridurre il rischio di cure 
sociali generiche o di risposte parziali e frammentarie, lungo un percor-
so, spesso tortuoso, fatto di una costante mediazione tra le richieste e le 
istanze di controllo della società e la tutela dei diritti dei pazienti ai loro 
percorsi di cittadinanza.



3	 Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale per 
il Disturbo Specifico di Apprendimento (DSA): uno stru-
mento clinico-organizzativo sul territorio dell’ Asl Napoli 
2 Nord 

Marianna De Luca68

Riassunto 

I disturbi specifici e le difficoltà di apprendimento scolastico 
sono, in ambito medico-pediatrico, problematiche frequenti e rile-
vanti. Recenti ricerche (AID, 2009)69 riportano che l’incidenza del 
disturbo specifico dell’apprendimento (DSA) sia stimata intorno al 
4%. Nell’ottobre 2010, accanto alla nascita di nuovi strumenti di 
valutazione e maggiori conoscenze a disposizione, è stata varata la 
prima legge italiana sui Disturbi Specifici dell’Apprendimento70 che 
ha rappresentato un’importante svolta in ambito scolastico. La Leg-
ge, infatti, apre un ulteriore canale di tutela del diritto allo studio, 
rivolto specificamente agli alunni con DSA.

68	 Logopedista, specializzata in Management sanitario. Lavoro presso il ds 
45 (Caivano) dell’Asl Napoli 2 Nord.

69	 A.I.D. Associazione Italiana Dislessia, Disturbi evolutivi specifici di apprendi-
mento: raccomandazioni per la pratica clinica di dislessia, disortografia, disgrafia e discalculia, 
Erickson, Trento, 2009.

70	 Legge Nazionale 170/2010 del 18 ottobre 2010 Nuove norme in materia di 
disturbi specifici di apprendimento in ambito scolastico, Gazzetta Ufficiale, No. 244.
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Con la Delibera Aziendale n.1055 del 04/10/2017relativo all’uti-
lizzo del PDTA71, sono stati uniformati i percorsi di diagnosi, certifi-
cazione e gli interventi per il Disturbo Specifico dell’Apprendimento 
su tutto il territorio dell’ASL NA 2 NORD, adottando procedure/
attività ed un modello unico di certificazione, attraverso interventi 
multidisciplinari nell’iter diagnostico di I livello e di approfondimen-
to. Si è inoltre ridotta la mobilità ed il disagio scolastico, attraverso 
una diagnosi precoce, un intervento abilitativo integrato ed un’ap-
propriata inclusione scolastica, erogando al contempo prestazioni 
di qualità, basate sull’evidenza scientifica e sugli indirizzi regionali.

In un’ottica ICF si evidenzia la necessità di operare una scelta di 
metodo che passa attraverso interventi professionali differenziati ed 
integrati al fine di implementare i facilitatori e migliorare i livelli di 
attività e partecipazione. I Nuclei funzionali di NPIA distrettuali 
sono deputati alla realizzazione di tali interventi attraverso un lavo-
ro di Equipe multiprofessionale coordinata dal Referente Neurop-
sichiatra Infantile e costituita da Psicologo, Logopedista, Assistente 
Sociale, Infermiere. Nell’articolazione delle differenti fasi operative 
è prevista una costante integrazione tra i Nuclei e tutti i professio-
nisti afferenti al distretto, ciascuno per il suo ambito di competenza 
(UOMI e Articolazioni Aziendali).

Partendo da queste premesse, è stata effettuata un’analisi quan-
titativa e qualitativa dei dati relativi al monitoraggio delle attività 
clinico-diagnostico-terapeutiche nell’ambito dei DSA, relativi al Di-
stretto 45 (Caivano-Cardito-Crispano), attraverso l’apposita scheda 
di raccolta dati, elaborata dalla U.O.C. Patologie Neuropsichiatriche 
dell’Età Evolutiva e dell’Adolescenza dell’Asl Napoli 2 Nord.

Parole chiave: Disturbi Specifici dell’Apprendimento (DSA), 
PDTA, ASL Napoli 2 Nord.

71	 Delibera Azienda Napoli 2 Nord n. 1055 del 04/10/2017 “Percorso Dia-
gnostico Terapeutico Assistenziale (P.D.T.A.) per il Disturbo Specifico di Apprendimento”.
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3.1 Analisi quantitativa dei Dati del Distretto 45

Il Distretto 45 dell’Asl Napoli 2 Nord comprende i comuni di 
Caivano, Cardito e Crispano. Si presenta come un territorio com-
plesso, costituito da:

•	 una popolazione di 71.950 abitanti (al 30/06/2019)72;
•	 una popolazione scolastica Totale circa 22.533 studenti fino a 

18 anni (pari al 31,3%)73.
La popolazione scolastica è distribuita in:
•	 7 Istituti Comprensivi;
•	 1 Circolo Didattico;
•	 3 Istituti Superiori.

L’analisi quantitativa dei dati per le Diagnosi DSA, ha riguardato 
gli anni 2017/2018, 2018/2019 e 2019/2020 ed è stata effettuata 
attraverso:

1.	il calcolo delle percentuali di Efficienza operativa e di Accuratezza 
clinica della ammissione quali Indicatori del PDTA;

2.	il Calcolo delle sommatorie medie del numero di pazienti Dismessi 
con Diagnosi DSA e del numero di pazienti Ammessi alla valuta-
zione clinica finalizzata alla diagnosi DSA.

72	 https://www.tuttitalia. it/campania/54-crispano/statistiche/
popolazione-andamento-demografico/

h t t p s : / / w w w. t u t t i t a l i a . i t / c a m p a n i a / 3 3 - c a r d i t o / s t a t i s t i ch e /
popolazione-andamento-demografico/

h t t p s : / / w w w. t u t t i t a l i a . i t / c a m p a n i a / 9 8 - c a iva n o / s t a t i s t i ch e /
popolazione-andamento-demografico/

73	 https://www.tutt ital ia . i t/campania/98-caivano/statist iche/
popolazione-eta-scolastica-2019/

h t t p s : / / w w w. t u t t i t a l i a . i t / c a m p a n i a / 3 3 - c a r d i t o / s t a t i s t i ch e /
popolazione-eta-scolastica-2020/

h t tp s ://www. tu t t i t a l i a . i t /campan i a/54 -c r i spano/s t a t i s t i che/
popolazione-eta-scolastica-2020/ 
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Tab 1

Annualità 2017/2018
Ammessi alla valutazione Ammessi alla 

valutazione 
Dismessi con diagnosi

Pazienti in lista di attesa 
con indicazione di 
valutazione DSA

Valutazioni cliniche 
finalizzate alla 

Diagnosi di DSA

Diagnosi e 
certificazioni DSA

156 99 47

Requisito Unità di misura Indicatore Standard
Attività efficienza % di casi valutati (99/255) x100 44%
Accuratezza della 

ammissione
% diagnosi DSA a 

fine percorso
(47/255) x100 18%
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Annualità 2018/2019
Ammessi alla valutazione Ammessi alla valutazione Dismessi con diagnosi

Pazienti in lista di attesa 
con indicazione di 
valutazione DSA

Valutazioni cliniche finaliz-
zate alla Diagnosi di DSA

Diagnosi e certifi-
cazioni DSA

140 105 55

Requisito Unità di misura Indicatore Standard
Attività efficienza % di casi valutati (105/245) x100 43%
Accuratezza della 

ammissione
% diagnosi DSA a 

fine percorso
(55/245) x100 22%

Annualità 2019/2020
Ammessi alla valutazione Ammessi alla valutazione Dismessi con diagnosi

Pazienti in lista di attesa 
con indicazione di 
valutazione DSA

Valutazioni cliniche 
finalizzate alla Diagnosi 

di DSA

Diagnosi e 
certificazioni DSA

142 73 38

Requisito Unità di misura Indicatore Standard
Attività efficienza % di casi valutati (73/215) x100 34%
Accuratezza della 

ammissione
% diagnosi DSA a 

fine percorso
(38/215) x100 18%

La% inferiore di attività di efficienza è influenzata dalle restrizioni 
e dalla diminuzione delle attività in seguito all’emergenza pandemia 
Covid-19.

Calcolo delle sommatorie medie
•	 In media il numero di Diagnosi e certificazioni DSA nell’arco tem-

porale di un anno è pari a 47.
•	 In media il numero di pz Ammessi alla valutazione (quelli valutati e 

quelli in attesa per sospetto DSA) è di gran lunga superiore al 
numero dei casi diagnosticati, pari a 92.

Per ciò che concerne gli interventi clinici, i dati possono essere sche-
matizzati, come segue.
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Annualità 2017/2018
Potenziamenti 
abilitativi DSA 

nel nucleo 
NPIA

Percorsi di ac-
compagnamento 
(età prescolare) 

nel nucleo NPIA

Valutazioni-
osservazioni 
logopediche

Incontri con 
la scuola

Incontri con 
altre agenzie 

educative

12 26 27 22 4

Annualità 2018/2019
Potenziamenti 
abilitativi DSA 

nel nucleo 
NPIA

Percorsi di 
accompagnamento 
(età prescolare) nel 

nucleo NPIA

Valutazioni-
osservazioni 
logopediche

Incontri 
con la 
scuola

Incontri con 
altre agenzie 

educative

9 27 102 6 2

Annualità 2019/2020
Potenziamenti 
abilitativi DSA 

nel nucleo 
NPIA

Percorsi di 
accompagnamento 
(età prescolare) nel 

nucleo NPIA

Valutazioni-
osservazioni 
logopediche

Incontri 
con la 
scuola

Incontri con 
altre agenzie 

educative

2 6 132 35 12

Triennio 2017/2020
Interventi clinici Osservazioni cliniche Interventi di rete Totale interventi

82 261 81 424
Legenda

•	 Interventi clinici: potenziamenti abilitativi DSA nel nucleo NPIA + percorsi di 
accompagnamento (età prescolare) nel nucleo NPIA;

•	 Osservazioni cliniche: valutazioni/osservazioni logopediche; 
•	 Interventi di rete: incontri con la scuola + incontri con altre agenzie educative.
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3.2 Diagnosi DSA in ICD-10 

Il territorio ricompreso nel Distretto 45 (Caivano, Cardito, Cri-
spano), situato a nord dell’Area Metropolitana di Napoli, si presenta 
come un territorio complesso. Infatti, dai dati analizzati di seguito 
(Tab.1), emerge un’alta percentuale di Diagnosi di DSA ricompresa in 
questo territorio, a sostegno della multifattorialità delle variabili con-
genite ed ambientali che concorrono nella formazione del Disturbo 
e che probabilmente in questo caso trovano attuazione in un’elevata 
percentuale di popolazione in età giovanile e nell’elevata presenza di 
famiglie con svantaggio socio-economico e socio-culturale. 

F 81.0 F 81.1 F 81.2 F 81.3 F 81.8 F 81.9
9 20 12 97 68 3

Tab.1 Numero di Diagnosi DSA sul territorio del DS 45 nel Trien-
nio 2017/2020, secondo il Criterio di Classificazione ICD-10. 

Conclusioni

Dall’analisi qualitativa dei dati si evidenzia:
•	 dal punto di vista operazionale efficienza e accuratezza del Servizio.
•	 dal punto di vista clinico appropriatezza dell’iter diagnostico di I livello 

e di approfondimento. 						    
Un dato importante emerge dal numero più basso dei casi che 
hanno ricevuto diagnosi come da modello di certificazione 
DSA rispetto al numero dei pz ammessi alla valutazione clinica 
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per la diagnosi e certificazione dei DSA. Ciò ha implicazioni sia 
dal punto di vista dell’appropriatezza diagnostica, che dell’in-
tervento clinico ri/abilitativo che è pertanto altamente perso-
nalizzato ed individualizzato e spesso può essere anticipato da 
percorsi di accompagnamento all’interno del Servizio di NPI.

•	 l’elevata percentuale degli interventi di rete, che ha ricadute significative 
sulla buona riuscita e sulla rapidità dell’intervento clinico. 		
L’attivazione della rete territoriale che si crea intorno al pz 
(PLS/MMG, equipe multidisciplinare NPIA, famiglia, scuola, 
operatori coinvolti, altre figure educative), infatti, consente una 
comunicazione più celere ed una cooperazione tra le diverse 
figure che ruotano attorno al pz, che si coordinano nel raggiun-
gimento di un obiettivo comune;

•	 la necessità di implementare studi epidemiologici e screening sulla popola-
zione scolastica;

•	 la necessità di organizzare ed implementare corsi di formazione ed ag-
giornamento sul territorio, per Insegnanti e Pediatri di Libera Scelta. 
Attraverso un’adeguata formazione ed informazione degli 
Insegnanti e dei Pediatri, è possibile prevenire e riconoscere 
tempestivamente eventuali difficoltà ed attivare un intervento 
precoce, sostenendo ed indirizzando in modo adeguato anche 
la Famiglia.



4	 Il Centro Esordi DSM ASL Sa: una realtà terapeutica 
per la gestione di rete degli Esordi Psicotici 

Carmela Sapia74

Riassunto 

Il Centro Esordi qui descritto si pone l’obiettivo di intervenire 
precocemente sullo scompenso psicotico di giovani adulti limitando 
al massimo il rischio di cronicizzazione e di deterioramento corre-
lato alla condizione psicopatologica, attraverso un PTRI condiviso 
con gli operatori del territorio e un intenso lavoro di equipe. Il Cen-
tro, organizzato sulla base di una gestione mista (pubblico e privato 
sociale), prevede la presenza di diversi profili professionali di area 
clinica e riabilitativa, una intensa relazione con tutti i nodi della rete 
sanitaria e sociale preposti ad intercettare l’utenza giovanile e un 
intenso lavoro con il nucleo familiare di riferimento.

Parole chiave: comunità terapeutica, riabilitazione psicosociale, 
presa in carico integrata

4.1 Esordio psicotico e Recovery

L’idea di prevenire l’insorgenza della psicosi nelle sue forme più 
conclamate veniva postulata già nel 1927 da Harry Stack Sullivan. 

74	 Psicologo Dirigente ASL Salerno.



280 Quarta sezione
Salute mentale

Dopo circa un secolo il Rapporto OCSE per l’Europa 2018 ha espli-
citamente chiesto un approccio preventivo alle malattie mentali che 
implicano elevatissimi costi sociali e che rappresentano più del 4% 
del PIL in UE. L’abbondante discussione sulle fasi prodromiche è 
confluita nella nuova categoria diagnostica denominata Attenuated 
Psychotic Syndrome, inserita nel DSM5. Se però consideriamo la psi-
cosi non come etichetta nosografica ma come un continuum di espe-
rienze, arriviamo al presupposto teorico del c.d. “modello a stadi” 
che tiene conto della progressione del disturbo e di dove la persona 
si trova, in un determinato momento, lungo il continuum suddetto. Il 
modello è bidirezionale nel senso che il disturbo può progredire ma 
può anche arrestarsi o recedere, spesso stabilmente, sotto l’influenza 
di variabili biologiche, ambientali e terapeutiche.

La fase dell’esordio vero e proprio, con il periodo ad essa succes-
sivo (periodo critico), che varia da due a tre anni dall’esordio, è in-
vece quella durante la quale avvengono cambiamenti cruciali sia dal 
punto di vista biologico che psicologico e sociale. In detto periodo 
critico, il deterioramento clinico e i livelli di funzionamento psico-
sociale peggiorano esponenzialmente mostrando effetti altamente 
negativi sulla prognosi a lungo termine. Nel campo della psicosi 
d’esordio, come e ancor più che per la Psichiatria in generale, l’in-
tervento precoce, pur richiedendo non trascurabili interventi iniziali, 
garantisce risparmi potenziali molto interessanti sul lungo periodo 
e questo non è sempre di immediata comprensibilità per i decisori 
politici i quali, oggi più che mai, sono chiamati a razionalizzare le 
spese in termini di un adeguato rapporto costi-benefici. La 
valutazione della qualità di un Servizio di cura dedicato agli Esor-
di tiene conto dell’adesione ai trattamenti, dell’assenza di recidive 
di crisi e di ospedalizzazioni, della implementazione dei percorsi di 
formazione/professionalizzazione, di tutte le forme di integrazione 
familiare/sociale/lavorativa/relazionale perseguite.

Il concetto di recovery include due aree particolarmente impor-
tanti dal punto di vista degli utenti: l’area dell’empowerment e quella 
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dell’identity. Empowermewnt significa prendere la responsabilità per sé 
stessi, riacquisire il controllo sulla propria vita e sulle proprie scelte; 
l’identity riguarda la riacquisizione del senso della propria identità, 
più o meno danneggiata dalla patologia. Per definire la recovery si 
tende ad enfatizzare i criteri oggettivi e misurabili (mantenere un 
lavoro, frequentare la scuola, vivere autonomamente, gestire da soli 
la terapia farmacologica). Pertanto le definizioni cliniche della reco-
very sono centrate su descrizioni dell’esito ad una certa distanza di 
tempo. Gli utenti enfatizzano soprattutto gli aspetti soggettivi della 
recovery, come la capacità di sfidare la disabilità, il senso di speranza 
per il futuro, il valore di sé e uno scopo di vita. Esso implica il fare 
degli sforzi per ottenere il controllo sulla malattia, per sviluppare una 
relazione di collaborazione con i curanti e i caregiver, per progredire 
nel raggiungimento degli obiettivi personali e recuperare sé stessi.

Un moderno approccio al tema della psicosi d’esordio deve ispi-
rarsi al concetto di “interdipendenza di processo” tra Unità Operati-
ve. Questo suggerisce l’idea di individuare Servizi ad Alta Specializ-
zazione orientati ad obiettivi strategici all’interno dei Dipartimenti 
di Salute Mentale, a valenza sovra distrettuale e, dunque, posti in 
stretto collegamento con più Unità Operative e con le altre principa-
li Agenzie di riferimento sul territorio per il target “giovane adulto”.

La recovery è divenuto un punto di riferimento per tutti gli stakehol-
der del trattamento delle malattie mentali gravi grazie ad una sempre 
maggiore validazione delle evidenze derivanti da fonti diverse tra loro 
come la ricerca, la clinica, le associazioni di utenti. Le famiglie e i pa-
zienti sono divenuti i più convinti sostenitori della causa anche allo 
scopo di sostenere un miglioramento dei Servizi e degli esiti.

In una prospettiva di recupero della vocazione comunitaria della 
S.M. è stato ben presto molto chiaro che le dimensioni del lavorare e 
dell’abitare fossero determinanti per favorire il processo di recovery e 
le valutazioni di esito non solo migliorando significativamente il de-
corso della malattia ma anche consentendo un ridimensionamento 
della spesa ed una riduzione dei costi passivi dell’assistenza.
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4.2 Nuovi modelli assistenziali in Salute Mentale

La puntuale organizzazione degli obiettivi dei sistemi sanitari oggi 
più che mai passa per il buon governo dell’assistenza territoriale lad-
dove, mentre l’ospedale viene riconosciuto quale luogo di erogazione 
di prestazioni e servizi per acuti, il territorio dovrebbe sempre più 
consolidare la propria vocazione di realtà deputata alla prevenzione, al 
contrasto della cronicità e alla personalizzazione dell’assistenza. Tanto 
nella letteratura internazionale (Shortell et al.,1994; Pointer et al.,1994) 
che in quella nazionale (Cicchetti, 2002; Meneguzzo, 1996), molto ric-
co è il dibattito sul contributo che l’adozione di modelli reticolari po-
trebbe fornire all’erogazione di servizi sanitari migliori in termini di 
efficacia, efficienza gestionale e appropriatezza.

L’assistenza necessita di un’organizzazione coerente con le carat-
teristiche sociali del pz. e di un orientamento al miglioramento della 
qualità della vita. Trattasi di una vera e propria sfida in termini di orga-
nizzazione sanitaria. L’integrazione tra i diversi Servizi che compon-
gono la rete assistenziale è garantita da strumenti informali, come, ad 
es., il contatto diretto con il pz. e con il suo tessuto di provenienza e da 
strumenti maggiormente strutturati che possono essere permanenti o 
temporanei, individuali o collettivi.

Le realtà residenziali che curano, quelle sulle quali la moderna Psi-
chiatria intende investire, sono quelle che si sviluppano in integrazio-
ne con il privato sociale o in autogestione da parte dell’utenza, che 
valorizzano il rapporto con le famiglie in un’ottica di forte alleanza 
terapeutica, che sviluppano progetti di cura individuali e programmi 
di reinserimento sociale e lavorativo gradualmente calibrati rispetto 
alle fasi di trattamento. Nascono così quelle che la letteratura definisce 
“Residenze Scuola”.

Varie riflessioni sul tema da parte di gruppi di lavoro molto atti-
vi nell’ambito delle Residenze Scuola inducono a ritenere auspicabile 
una maggiore formalizzazione degli impegni assunti da utenti e fa-
miliari nei confronti dell’organizzazione rispetto a specifici compiti 



283Il Centro Esordi DSM ASL Sa: una realtà terapeutica 
per la gestione di rete degli Esordi Psicotici 

assistenziali, sulla base delle proprie disponibilità e competenze lavo-
rative. È evidente che un tale approccio prende le mosse dall’idea di 
famiglia come elemento di raccordo tra il pz. e il suo percorso di cura, 
elemento teso a favorire la compliance del pz. a tutti i livelli trattamentali 
e a catalizzare esiti efficaci per interventi che necessitano di un humus 
adeguato a sortire gli effetti desiderati. Qualora la famiglia dovesse 
essere fonte di resistenza al cambiamento e di ostacolo alle terapie, il 
primo, ineludibile lavoro da fare con essa consisterebbe, appunto, nel 
trasformare in senso generativo le dinamiche familiari disfunzionali.

Tutto il corpus di dati fin qui rappresentati è gradualmente conflu-
ito in una vastissima letteratura sul tema e nei rispettivi orientamenti 
normativi.

4.3 Centro Esordi ASL SA

L’esperienza del Centro Esordi Psicotici (CE) realizzata a Salerno 
si avvia nel 2014. Trattasi di una realtà clinica interdistrettuale inse-
rita all’interno di una Struttura Sanitaria polifunzionale che ospita 
anche altri Servizi e che insiste nella prima periferia urbana rispet-
to alla quale è massimamente integrata. Il CE, Comunità terapeuti-
ca con annesso Centro Diurno, dispone di n.6 p.l. residenziali per 
utenti che possono essere ospitati dagli 8 ai 18 mesi circa in regime 
assistenziale h24 garantito in maniera integrata da personale ASL 
(Psichiatra, Psicologo, Sociologo, Psicomotricista) e da personale 
qualificato e formato ad hoc proveniente dal privato sociale (OSA, 
OSSS; Educatore, Riabilitatore Psichiatrico). Per le emergenze-ur-
genze si fa riferimento ai Servizi disponibili sul territorio ed anche la 
titolarità della presa in carico rimane affidata alla UOSM.

Il Centro Esordi si pone l’obiettivo di intervenire precocemente 
sullo scompenso psicotico limitando al massimo il rischio di croni-
cizzazione e di deterioramento correlato alla condizione psicopato-
logica. L’obiettivo intermedio è rappresentato dall’intento di soste-
nere e stabilizzare gli ospiti preservandoli dal deterioramento delle 
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abilità residue e favorendo l’accesso a competenze nuove, a livelli 
adeguati di contrattualità sociale e ad un concreto diritto di cittadi-
nanza, tutti fattori, questi, che rappresentano un indispensabile pre-
requisito per l’autonomia.

Tutte le azioni terapeutiche e psicoriabilitative vengono poste in 
essere al fine di scongiurare il rischio di interruzione definitiva delle 
fisiologiche linee di sviluppo del giovane adulto. Per questo motivo 
non è raro che gli ospiti del CE continuino i loro naturali percorsi 
formativi raggiungendo, nel corso del trattamento, obiettivi cruciali 
per il giovane adulto, come ad es. il conseguimento del diploma, 
della patente di guida, l’iscrizione all’Università oppure ad un corso 
professionalizzante, la frequentazione di centri di aggregazione so-
ciale o di gruppi di appartenenza, la ricerca e l’ottenimento di uno 
spazio occupazionale.

Il nostro operare si articola sostanzialmente sui tre macro assi: 
diagnostico, clinico-psicoterapico e riabilitativo.

Il pz. viene avviato al percorso c/o CE sempre dalla struttura 
territoriale di rifermento. Nella fase valutativa si effettuano collo-
quio psichiatrico, colloquio psicologico, assestment psicodiagnostico 
individuale relativo ai profili cognitivi (WAIS, Bacs), di personalità 
(MMPI, Millon, SAFA) e familiare (Faces), oltre ad una valutazione 
del funzionamento globale del pz. realizzata attraverso la VADO o, 
più recentemente, attraverso la WHODAS.

Seguono la stesura del Progetto Terapeutico Riabilitativo Indi-
vidualizzato (PTRI), la definizione e sottoscrizione del “contratto 
terapeutico” che viene firmato da tutti gli interessati e la individua-
zione di un case manager che rappresenterà la figura di riferimento 
privilegiata per l’utente.

L’utilizzo del case -manager si rivela utile soprattutto nella gestione 
di casi complessi nei quali la standardizzazione delle attività non è 
facilmente percorribile ma si rende necessario un adattamento pro-
gressivo del trattamento alla mutevolezza dei bisogni manifestati 
(Coughlin et al., 2006).
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Il nostro Servizio è fortemente orientato al lavoro con le fami-
glie alle quali si chiede di default una partecipazione attiva al pro-
cesso terapeutico. In particolare esse sono coinvolte nella psicote-
rapia familiare realizzata secondo il modello sistemico relazionale 
ad orientamento strategico e in percorsi multifamiliari ad impo-
stazione psicoeducativa. Il setting psicoeducativo è teso a lavorare 
sulle abilità di comunicazione, sull’uso di strategie di coping e di 
problem solving, sulle strategie di interruzione dell’escalation, sull’in-
formazione circa il disturbo, i suoi sintomi, i segni precoci di crisi, 
i farmaci. L’area della clinica psicoterapeutica include inoltre per-
corsi di terapia individuale ad orientamento sistemico-relazionale/
cognitivo-comportamentale/strategico, a seconda delle prevalenti 
esigenze cliniche dell’utente e, naturalmente, della formazione del 
terapeuta di riferimento individuato ed un percorso di psicotera-
pia di gruppo che è curato da una psicoterapeuta di formazione 
sistemico-relazionale.

Diversi e piuttosto articolati sono gli interventi riabilitativi struttu-
rati allestiti. Tra essi vanno citati:

•	 “Rimedio Cognitivo” interviene sulle principali funzioni neu-
rocognitive preservandole dal rischio di deterioramento che è 
particolarmente elevato in casi di esordio psicotico;

•	 INT (Terapia Neurocognitiva Integrata) lavora principalmente 
sulla cognizione sociale enfatizzando gli effetti che essa produ-
ce sull’adattamento sociale e lavorativo dell’utente.

•	 Il “Gruppo Lavoro” segue l’ospite nel processo di cura della 
propria persona e delle proprie relazioni, nonché nella indi-
viduazione e nel perseguimento di obiettivi precisi, come ad 
es. la patente o il diploma, la scelta di una attività sportiva o 
lavorativa.

•	 Il “Gruppo Orientamento e sostegno emotivo” si pone il prin-
cipale obiettivo di sostenere in maniera esplicita il percorso di 
recovery dell’utente implementando la sua capacità di elaborare 
strategie di coping.
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Tali gruppi di lavoro sono condotti da tecnici della riabilitazione.
Il “Gruppo Esperenziale”, condotto in tandem da un tecnico della 

riabilitazione e da un nutrizionista, si pone l’obiettivo a breve ter-
mine di favorire la gestione autonoma degli spazi comunitari e delle 
attività quotidiane (spesa, organizzazione e riassetto degli spazi di 
vita, preparazione dei pasti, gestione del budget); a lungo termine l’o-
biettivo è quello di trasferire le competenze acquisite in Comunità 
nella vita autonoma.

Il “Laboratorio Bar”, altrimenti denominato “Centottanta Cafè”, pre-
vede un percorso riabilitativo finalizzato alla restituzione di abilità 
che possano consentire il reinserimento degli utenti coinvolti in un 
contesto lavorativo protetto. La nostra diretta esperienza di ope-
ratori di Comunità, in coerenza con vasta letteratura sul tema, ci 
conferma che, al di là degli specifici titoli di studio, esiste tutta un’a-
rea di competenze che attengono al funzionamento globale e 
gruppale e che si configurano come determinanti per un lavoro di 
questo tipo. Trattasi di competenze che trascendono sia il know-out 
specialistico delle singole professionalità che una più vaga attitudine 
all’assistenza, al volontariato ed alla umana solidarietà.

L’ospite di una CT soffre a causa di un Sé fragile e che, non aven-
do sperimentato legami solidi e capaci di sostenerlo nel suo proces-
so evolutivo, tende a ricadere in relazioni oggettuali rigide, sempre 
troppo intense ed esclusive e, pertanto, potenzialmente traumatiche. 
Proprio per questo motivo un buon operatore di Comunità, oltre a 
disporre della empatia necessaria a cogliere controtransferalmente 
e ad utilizzare in chiave terapeutica le sofferenze profonde del pz., 
deve essere capace di resistere al rischio narcisistico di offrirgli una 
relazione individuale troppo intensa, scissa dalle più ampie dinami-
che gruppali e dunque potenzialmente dannosa.

Dunque, il gruppo di lavoro, che costituisce il principale fattore 
terapeutico di una Comunità, deve essere messo in grado, attraverso 
una continua “manutenzione”, di affrontare i problemi, di metter-
si in discussione, di apprendere dagli errori e dall’esperienza e di 
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comprendere che le conflittualità tra curanti ostacolano o addirittura 
impediscono la funzione curante.

I risultati positivi sono correlati alla capacità dell’equipe di seguire 
costantemente l’utente in una sorta di “rete di contenimento” che 
vede alleati ed in comunicazione costante tra loro il sistema curante, 
la famiglia, la scuola e le diverse agenzie di volta in volta coinvolgibili 
nel progetto di recovery individuale.

Conclusioni e criticità

L’esperienza fin qui descritta, che implica una stretta integrazione 
con il contesto di riferimento, potrebbe risultare di difficile utilizzazio-
ne per utenti provenienti da aree di geo-culturalmente lontane. Senza 
aggiungere della difficoltà/impossibilità ad ottenere, in questo caso, 
una frequentazione soddisfacente ai percorsi riabilitativi da parte di 
famiglie d’origine. Per questo è auspicabile la gemmazione, peraltro 
prevista, di altre realtà su un territorio aziendale molto vasto.

Gli operatori che si occupano di Esordi dovrebbero possedere 
una certa attitudine alla interazione con una utenza giovane e mol-
to impegnativa, saperne condividere i linguaggi e i codici di riferi-
mento, sapersi rendere di facile accesso da parte dei pazienti senza 
scadere in relazioni paritarie e strumentali e senza perdere in termini 
di autorevolezza e di potenziale pedagogico/riabilitativo. Questo si-
gnifica un lavoro formativo costante con operatori di tutti i profili 
per formarli ai principi della recovery, alle logiche di un Servizio non 
custodiale ma completamente aperto e teso ad essere terapeutico 
senza cadere nella rigidità. In un gruppo di lavoro come quello testé 
descritto fondamentale è la disponibilità di uno spazio adeguato di 
riflessione e di elaborazione di eventuali difficoltà, incomprensioni, 
fraintendimenti o comportamenti volontari o inconsapevoli.

Infine, ma non da ultima, merita di essere affrontata la tematica della 
ancora perfettibile integrazione tra gli Esordi, le Unità Territoriali e gli 
altri Servizi Interdipartimentali deputati ad intercettare una utenza gio-
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vane (UUOOSSMM, NPIA, DCA), rispetto ai quali è fondamentale 
fortificare e rendere maggiormente funzionali gli schemi di Relationship.
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5			   Le cure domiciliari

1	 Cure domiciliari: focus sull’Ambito N17

Concetta Leccese1

Riassunto 

L’invecchiamento della popolazione, determinato dal declino del-
la fecondità, influenza l’emergere sempre più frequente di proble-
matiche a carattere sociosanitario. In tale prospettiva si prevede un 
notevole aumento della domanda di cura mettendo in discussione i 
diversi sistemi di welfare: in particolare i servizi di assistenza socio 
sanitaria. 

Parte dell’obiettivo di questo lavoro è stato proprio quello di fare 
un’analisi in particolare relativa alla sostenibilità, alle finalità, agli 
ambiti, agli strumenti, ai principi su cui si basa l’integrazione socio 
sanitaria in Campania con un focus particolare sull’Ambito N17. 

Ai fini della comprensione del rapporto tra non autosufficienza e 
integrazione socio sanitaria, è fondamentale definire la non autosuf-
ficienza intesa come difficoltà a svolgere le azioni ricorrenti di vita 
quotidiana. Ciò ha portato con sé l’emergere di nuovi bisogni socio-
sanitari imponendo alle regioni uno sviluppo del sistema basato su 
l’accoglienza e la presa in carico dell’anziano non autosufficiente. 

La Campania, attraverso un’ampia offerta di servizi, cerca di dare 
risposte adeguate ai bisogni delle persone anziane e delle loro fami-

1	 Dottoressa Magistrale in Sociologia e Ricerca sociale e lavoro presso le 
Politiche Sociali del Comune di Grumo Nevano.
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glie. In questo panorama le politiche regionali di assistenza, adotta-
te nei confronti degli anziani e dei disabili, intendono affrontare il 
tema del miglioramento complessivo dello stato di salute di questa 
popolazione attraverso interventi che avvengono presso il domicilio, 
in centri diurni o in strutture residenziali per anziani non autosuffi-
cienti garantendo un miglioramento della qualità, quantità e appro-
priatezza delle risposte assistenziali, promuovendo la realizzazione 
di un sistema ispirato alla prevenzione della non autosufficienza e 
della fragilità e percorsi di assistenza domiciliari finalizzati ad una 
vita indipendente. 

Parole chiave: Cure domiciliari, socio-assistenziale, socio-sanita-
rio, piani di zona

Introduzione

L’attenzione, nel corso degli anni, si rivolge ad un sistema che ten-
ga conto del diritto della prestazione alla persona ed ai suoi familiari, 
delle procedure d’accesso facilitate e garantite attraverso l’istituzione 
di sportelli ben precisi. Molto importante per il cittadino che ha 
necessità di entrare all’interno del sistema socio sanitario, è avere 
un’informazione che sia adeguata, tempestiva e precisa.

La porta d’ingresso, quindi, risulta di fondamentale importanza 
perché da questa deriva la risposta immediata al cittadino. In merito 
alle modalità di risposta messe a punto dalle istituzioni, la Regione 
Campania con Delibera di Giunta regionale 41/2011, che prevede le 
linee di indirizzo, profili e standard in materia di servizi domiciliari 
per il sistema dei servizi domiciliari in Campania, ha disciplinato 
compiutamente le cure domiciliari in ambito regionale partendo dal 
bisogno del paziente.

Dai dati provenienti da analisi dei modelli regionali emerge che i 
servizi domiciliari rivolti alle persone non autosufficienti si articola-
no in Italia in due comparti: 
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•	 il servizio di assistenza domiciliare (SAD) gestito dai Comuni 
comprensivo di prestazioni tutelari e di aiuto infermieristico; 

•	 e le prestazioni domiciliari sanitarie assicurate dalle ASL che, 
pur nella variabilità che contrassegna le diverse realtà regionali, 
si articolano oggi in Italia in tre tipologie: 

1.	l’assistenza infermieristica estemporanea;
2.	l’assistenza domiciliare programmata;
3.	l’assistenza domiciliare integrata (con programmi assistenziali 

che integrano le prestazioni sanitarie con quelle sociali).

Nella maggior parte delle Regioni l’assistenza domiciliare integra-
ta (ADI) è suddivisa in tre livelli in base all’intensità assistenziale. 
Ogni Regione, inoltre, ha regolamentato le modalità di accesso e 
presa in carico del cittadino nell’ambito dell’Assistenza domiciliare 
Integrata che si traduce in: 

•	 individuazione di una porta unica di accesso alla rete integrata 
dei servizi domiciliari, (definite in vario modo: centrale opera-
tiva domiciliare, porta unitaria di accesso, punto unico di ac-
cesso, sportello unico distrettuale, etc.) che mira ad accogliere 
e orientare i cittadini, e a semplificare i percorsi per la presa in 
carico delle persone non autosufficienti. 

•	 attivazione dell’Unità Valutativa Multidimensionale – compo-
sta da un’équipe professionale con competenze multidiscipli-
nari operante a livello distrettuale - con la funzione di interpre-
tare, valutare e classificare le condizioni di bisogno degli utenti 
e definire i progetti assistenziali personalizzati. 

•	 individuazione, all’interno dell’Unità Valutativa Multidimensio-
nale, del Responsabile del Caso (“Case Manager”) che program-
ma e gestisce il Piano personalizzato di assistenza, condiviso 
con utente e famiglia e da verificare e aggiornare nel tempo. In 
Italia non è stato adottato un unico strumento di valutazione 
multidimensionale del bisogno e nella maggioranza delle Re-
gioni la scelta è operata dagli stessi componenti dell’équipe.
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Nel lavoro viene descritto il servizio di cure domiciliari in una 
realtà locale della Regione Campania, l’Ambito territoriale N17, 
mettendo in evidenza, dopo una breve descrizione delle dimensioni 
socio-demografiche dell’Ambito, le fasi del processo di concertazio-
ne tra il “sociale” ed il “sanitario”, la spesa sanitaria e sociale degli 
ultimi tre anni, i punti di forza e le criticità ancora da superare.

1.1 L’attuazione delle Cure domiciliari in una realtà locale della 
Regione Campania, l’Ambito N17

La Legge 328/2000 la legge quadro per “la realizzazione del siste-
ma integrato di interventi e servizi sociali” ha segnato la vera svolta 
nell’organizzazione dei servizi sociali ed ha imposto cambiamenti 
significativi nella loro gestione, riaffermando con forza l’importanza 
che i Comuni sono i titolari dei servizi sociali, chiamandoli ad una 
pianificazione e programmazione in forma associata e in relazione 
con altri soggetti del territorio, sia pubblici che privati.

L’obiettivo era quello di riuscire a dare risposte più adeguate ed 
efficaci ai bisogni dei cittadini mettendo in sinergia le risorse esisten-
ti ed integrando i servizi evitando sovrapposizioni di competenze.

Con tali presupposti nel 2004 nasce l’Ambito Territoriale N17 che 
riunisce i Comuni di Sant’Antimo (Comune capofila), Frattamag-
giore, Frattaminore, Grumo Nevano e Casandrino, con i seguenti 
compiti:

•	 dotare il territorio di una rete di servizi essenziali e di garantire 
pari opportunità di accesso ai cittadini;

•	 creare le condizioni per l’integrazione dei servizi, guardando 
non solo alla costruzione organica del rapporto tra sanitario e 
sociale, ma al più ampio sistema di welfare (politiche del lavoro, 
casa, istruzione, formazione, ambiente etc.);

•	 promuovere il quadro più congruo per la piena attuazione degli 
indirizzi della programmazione nazionale e regionale;
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•	 favorire l’esercizio associato delle funzioni sociali da parte dei 
comuni ed una gestione unitaria della rete dei servizi.

Analizzando le dinamiche socio-demografiche dei 5 Comuni che 
costituiscono l’Ambito, osserviamo che i Comuni di Sant’Antimo e 
Frattamaggiore si estendono su una superficie territoriale pressoché 
simile (rispettivamente 5,9 kmq e 5,37 kmq) a differenza degli altri tre 
Comuni che si estendono su una superficie molto più piccola (Casan-
drino 3,19 kmq, Frattaminore 2,05 kmq e Grumo Nevano 2,88 kmq).

Tale andamento è riscontrabile anche nella dimensione demogra-
fica, che definisce i Comuni di Sant’Antimo e Frattamaggiore più 
popolati rispetto ai restanti Comuni.

Ciò nonostante, i Comuni di Frattaminore e Grumo Nevano han-
no una densità di popolazione significativa rispetto all’estensione 
territoriale (rispettivamente 7.865 e 6.180 abitanti per kmq).

Il tasso di natalità2 è più alto rispetto nei Comuni di Sant’Antimo 
e Casandrino, con una percentuale pari a 10,4 e 9,8 superiore sia ai 
valori degli altri Comuni (7,8 per Frattamaggiore, 8,4 per Frattami-
nore e 7,7 per Grumo Nevano) che ai valori provinciali e regionali 
(rispettivamente pari a 8,5 e 8,1). 

Ciò trova conferma anche nei valori dell’età media, specialmente 
per il Comune di Casandrino con un’età media di 37 anni si distanzia 
sensibilmente dalla media provinciale e regionale (41 e 42 anni).

Per quanto riguarda il tasso di mortalità, è il Comune di Fratta-
maggiore ad allontanarsi dalla media comunale, provinciale e regio-
nale con il suo tasso pari al 10,2% mediamente superiore ai valori 
riportati in tabella.

2	 Fonte Istat.
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Tabella 1. Indicatori territorio Ambito N173

Tabella 2. Indicatori popolazione Ambito N174

Dunque, l’Ambito Territoriale N17 appare in questo modo:
la popolazione totale residente è di 110.974	 abitanti di cui anzia-

ni ultrasessantacinquenni (65-75 e oltre) 18.095.

3	 Fonte: elaborazioni dell’autore su dati Istat.
4	 Fonte: elaborazioni dell’autore su dati Istat.
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Il tasso di anzianità è pari al 16,27 % con un indice di vecchiaia 
del 41%.

Dai dati ISTAT emerge un forte incremento del numero di an-
ziani >65 presenti nell’AmbitoN17 nel periodo che va dal 2013 al 
2019:

Tot. Anziani >65 2013 2017 2019
Sant’Antimo 3.844 4.217 4.718

Frattamaggiore 5.200 5.753 6.133
Frattaminore 1.905 2.213 2.378

Grumo Nevano 2.723 2.977 3.149
Casandrino 1.313 1.537 1.717

Tabella 3. Totale anziani ultrasessantacinquenni presenti nel territorio 
dell’Ambito N175

Tabella 4. Totale anziani ultrasessantacinquenni presenti nel territorio 
dell’Ambito N17 (istogramma)6

Il progressivo aumento della popolazione anziana con conse-
guente aumento delle malattie cronico-degenerative ha prodotto 

5	 Fonte: elaborazioni dell’autore su dati Istat
6	 Fonte: elaborazioni dell’autore su dati Istat
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con il tempo un aumento di domanda di assistenza domiciliare in-
tegrata, in conseguenza del crescente dissolversi della rete di prote-
zione familiare e sociale anche nel contesto locale dei Comuni presi 
in esame. 

Ciò ha richiesto in primis, alle istituzioni di strutturare l’attività 
di cure domiciliari, avente come scopo primario il mantenimento 
dei pazienti cronici, multiproblematici, anziani non autosufficienti e 
terminali presso il proprio domicilio nella rete degli affetti familiari, 
attraverso la presa in carico globale del paziente.

Per favorire e garantire la gestione delle attività di integrazione 
Socio-Sanitaria, l’Asl Na2 Nord e l’Ambito N17 hanno stipulato un 
Accordo di Programma attraverso l’adozione di un Piano Sociale di 
Zona in cui viene definito il sistema integrato degli interventi e dei 
Servizi Sociali e Sociosanitari dell’Ambito N17.

2.2 Il Piano Sociale di Zona

Per quanto riguarda il servizio ADI previsto dal Piano sociale, 
sulla base di progetti individuali di intervento definiti in UVI e se-
condo quanto previsto dai singoli programmi assistenziali, l’ASL 
riconosce, a compensazione di quanto gli Enti Locali dovranno per 
la compartecipazione alla spesa della quota sociale per prestazioni 
residenziali e semiresidenziali, il 50% della spesa per gli interventi di 
aiuto infermieristico garantiti dagli operatori OSS7.

I Comuni dell’Ambito Territoriale N17 si impegnano a prevedere 
l’allocazione delle risorse del Fondo d’Ambito. Per meglio descrive-
re l’evoluzione del sistema delle cure domiciliari nell’Ambito terri-
toriale N17, sono state analizzate le schede servizi degli anni 2013, 
2016 e 2017.

Relativamente al numero di utenti in carico, nell’anno 2013 la per-
centuale complessiva di anziani >65 assistiti a domicilio che usu-
fruiscono di prestazioni socio-assistenziali risulta essere dell’1% nel 

7	 Accordo di Programma triennio 2016/2018
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2013 e di meno dell’1% nel 2017 rispetto alla popolazione dell’Am-
bito N17 nei rispettivi anni.

Considerando la percentuale di anziani assistiti nell’Ambito Ter-
ritoriale N17 il dato è in linea con quello della Provincia di Napoli 
(1,15%), della Regione Campania (1,6%) e delle Regioni del Sud (1,8). 

Nel campo della disabilità l’attuale assenza di un sistema informati-
vo e quindi la scarsa disponibilità e difficoltà nel reperire i dati, rende 
difficile operare un’analisi del bisogno, ci si può rifare ai dati raccolti 
dall’ISTAT in cui si evince che le persone con disabilità in Campania 
nel 2020 sono 320.000, pari al 5,53% della popolazione residente.

Applicando la percentuale regionale dei disabili (5,53%) all’Ambi-
to N17, considerato il totale della popolazione residente nell’Ambito 
(110.974)), il numero dei disabili è circa 498: poiché il numero dei 
disabili assistiti dall’Ambito nel 2017 è 20, la percentuale dei disabili 
assistiti sulla popolazione disabile dell’ambito N17 è stimabile attorno 
al 5%.

Di seguito si riportano le voci di spesa/programmato destinate 
alle cure domiciliari per gli anziani e i disabili con riferimento agli 
anni 2013 – 2016 – 2017; è importante specificare che per quanto 
riguarda la spesa ADI del 2013, nel totale della ADI-A è incluso 
anche il totale della spesa per ADI-H, così come riportato nel PDZ 
2013 presente sul sito dell’Ambito:

Tabella 5. Totale spesa ADI anziani e disabili anni 2013- 2016- 20178

8	 Fonte: elaborazioni dell’autore su dati Piano di zona
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Tabella 6. Dettaglio spesa sociale per ADI anni 2013- 2016- 20179

Analizzando i dati si evince che nel 2013 la quota di capitale investito 
complessivo per ADI-A e ADI-H risulta maggiore rispetto agli anni 
2016/2017. Si è passati, infatti, da una spesa di 592.400,00 € nel 2013, ad 
una spesa di 239.416,00 € nel 2016, per poi giungere a 200.000,00 € nel 
2017. Uno dei motivi riconducibili alla diminuzione della spesa sociale 
è da attribuire alla diminuzione degli anziani e dei disabili presi in carico 
nel corso degli anni.

È anche da considerare che con l’avvio della misura dell’”assegno di 
cura” finanziato con risorse del fondo per la non autosufficienza, una 
parte delle persone che usufruivano di prestazioni fornite da operatori 
reclutati dall’ambito territoriale hanno optato per l’accesso al contribu-
to dell’assegno di cura. Ciò ha portato l’ambito, negli anni, ad impe-
gnare minori risorse economiche dei Comuni nel servizio di assistenza 
domiciliare. 

9	 Fonte: elaborazioni dell’autore su dati Piano di zona.
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2013 2016 2017
N. utenti ADI-A 65 30 20
N. utenti ADI-H - 20 20
Tabella 7. Utenti assistiti in ADI anziani e disabili10

Per quanto riguarda la spesa per l’impiego di figure professionali 
all’interno dei servizi di assistenza domiciliare, il 2013 continua a 
comportarsi in maniera differente rispetto agli altri due anni presi in 
considerazione.

Tabella 8. Impiego di figure professionali per ADI anziani e disabili11

Come si evince nella Tabella 8, di fatti, sono molto più elevati il 
numero delle unità di OSS impiegati, così come il monte delle ore 
di lavoro e il costo orario. 

Nel 2016 il trend tende a diminuire per poi risalire nel 2017. 
Si nota un impegno di spesa molto più ridistribuito negli anni 

2016/17 piuttosto che nel 2013, tutto ciò è da attribuire quasi si-
curamente all’introduzione nel 2013 dei P.A.C.

I servizi di cura agli anziani non autosufficienti, rientrano nel 
programma nazionale che si colloca nell’ambito del piano d’Azio-
ne e Coesione, il c. d. PAC, di competenza del ministro per la Co-
esione Territoriale, avviato d’intesa con la Commissione Europea, 
per accelerare l’attuazione di programmi finalizzati a favorire la 

10	 Fonte: elaborazioni dell’autore su dati Piano di zona.
11	 Fonte: elaborazioni dell’autore su dati Piano di zona.
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coesione tra le regioni dell’Unione Europea riducendo le disparità 
esistenti. 

La sua attuazione, dal 2013 ad oggi, è stata affidata al Ministero 
dell’Interno, individuato quale autorità di gestione responsabile.

Le risorse stanziate sono state destinate alle 4 regioni ricompre-
se nell’obiettivo europeo “Convergenza”; nello specifico: Calabria, 
Campania, Puglia, Sicilia12.

La strategia del programma è quella di mettere in campo un inter-
vento aggiuntivo rispetto alle risorse già disponibili. Di conseguen-
za, i beneficiari naturali sono i Comuni, perché soggetti responsabili 
dell’erogazione dei servizi di cura sul territorio. 

L’obiettivo posto è quello di potenziare nei territori ricompresi 
nelle su indicate regioni, l’offerta dei servizi agli anziani non auto-
sufficienti (over 65), riducendo l’attuale divario dell’offerta dei ser-
vizi rispetto al resto del paese e favorendo una redistribuzione più 
equa tra i servizi offerti dei fondi a disposizione.

Gli obiettivi sono i seguenti:
§ aumento e qualificazione dell’offerta di servizi residenziali e 

semiresidenziali;
§ miglioramento nella redistribuzione dei fondi tra i servizi pre-

senti nel PDZ;
§ adeguamento e uniformità dei contratti nazionali degli operatori 

professionali, manager e assistenti familiari;
§ miglioramento delle competenze di manager, operatori profes-

sionali e assistenti familiari;
§ ripartizione equilibrata del numero e delle retribuzioni di mana-

ger, operatori professionali e assistenti familiari.

1.3 Assistenza domiciliare per anziani e disabili (SAD)

12	 https://ec.europa.eu/regional_policy/archive/funds/prord/docu-
ment/qcs_fin.pdf  
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L’Assistenza domiciliare a carattere Socio-assistenziale (SAD) è 
un servizio rivolto a soggetti con limitata autonomia, che vivono da 
soli e/o vivono con famiglie che non sono in grado di assicurare un 
buon livello di assistenza per la cura e l’igiene della persona e della 
casa e per il mantenimento delle condizioni di autonomia.

La finalità del servizio è quella di favorire la permanenza dei 
soggetti con disabilità nel proprio ambiente abitativo e sociale e 
di accrescere la loro capacità di autodeterminazione attraverso at-
tività socializzanti che limitino il rischio di emarginazione sociale, 
che attraverso prestazioni assistenziali, atte a prevenire malattie 
cronico-degenerative.

Il servizio di SAD comprende quindi un pacchetto di prestazioni, 
indirizzate al sostegno di carattere organizzativo per lo svolgimento 
tanto delle attività di base della vita quotidiana dell’anziano o del 
disabile, quanto per lo svolgimento di attività strumentali. Il servizio 
può favorire l’integrazione con altre tipologie di servizi previsti dal 
PDZ per gli stessi utenti.

Come per l’ADI, anche qui sono state analizzate le spese di pro-
grammato degli anni 2013 – 16 – 17.

  2013 2016 2017
SAD-A 350.000,00 € 175.000,00 € 175.000,00 €
SAD-H - 100.000,00 € 175.000,00 €

350.000,00 € 275.000,00 € 350.000,00 €

Tabella 9. Spese di programmato anni 2013- 2016- 201713

13	 Fonte: elaborazioni dell’autore su dati Piano di zona.
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Tabella 10. Dettaglio spesa sociale SAD anni 2013- 2016- 201714

Dalla Tabella 10 si evince che nel 2013 manca la spesa per l’as-
sistenza domiciliare per i disabili e che nel 2016 cala la quota di 
capitale investito nella spesa sociale, per poi aumentare nel 2017, 
soprattutto nella spesa per la SAD-disabili (SAD-H).

Il mancato investimento, nel 2013, nella SAD-H è riconducibile 
alla scarsità di veri e propri fondi destinati ai disabili.

Al fine di sopperire a questa mancanza, con Decreto Dirigenziale 
Regionale n.26115 del 18/07/2016, la Regione Campania, attraverso 
il fondo della Non Autosufficienza, ha promosso l’erogazione di 
“Assegni di cura” per interventi a favore dei disabili.

Il programma di “Assegni di cura” è finalizzato a favorire la per-
manenza a domicilio delle persone non autosufficienti gravissime e 
a sostenere le loro famiglie nel carico di cura, evitandone l’istituzio-
nalizzazione impropria.

I destinatari dell’intervento sono:
•	 Persone affette da SLA in via prioritaria;
•	 Persone disabili gravissime, dove per “disabili gravissimi” si in-

tendono i soggetti in condizione di dipendenza vitale con gravi 

14	 Fonte: elaborazioni dell’autore su dati Piano di zona.
15	 http://www.regione.campania.it/assets/documents/decreto-dirigen-

ziale-n-261-del-19-10-2020.pdf  
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patologie non reversibili, gravi demenze e stati vegetativi che 
necessitano di assistenza continua.

Indipendentemente dalle condizioni economiche dell’assistito e 
del suo nucleo familiare, la quota di assegno è definita NELLA PRI-
MA ANNUALITA’ in 700,00 € mensili e la durata del contributo è 
fissata in un massimo di 12 mesi., per le annualità successive l’im-
porto dell’assegno è fissato in 1.200,00 € per le disabilità gravissime 
e 600,00 € per le disabilità gravi.

In tabella si riportano le voci di spesa/programmato totali desti-
nate dai Comuni alle cure domiciliari per gli anziani e i disabili:

Tabella 11. Spesa/Programmato totali destinate dai Comuni alle cure 
domiciliari per anziani e disabili anni 2013- 2016- 201716

16	 Fonte: elaborazioni dell’autore su dati Piano di zona
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Tabella 12. Dettaglio spesa sociale per le cure domiciliari anni 
2013- 2016- 201717

La lettura dei grafici evidenzia un trend di aumento di spesa so-
ciale nell’ultimo triennio dal 2017 al 2019 dopo il calo avuto nel 
2016, che i Comuni dell’AmbitoN17 hanno destinato all’Assistenza 
domiciliare per anziani e disabili; non è possibile evidenziare la spesa 
per l’ADI-H nel 2013 poiché i dati rilasciati dall’Ambito sono poco 
precisi, così come non ritroviamo la spesa per la SAD-H nel mede-
simo anno per le ragioni illustrate nel paragrafo precedente.

Tabella 13. Spesa sociale anni 2013- 2016- 201718

Per capire quanto l’Ambito ha investito sui servizi domiciliari 
è utile riportare il bilancio totale del PdZ degli ultimi anni (2013- 
2016- 2017) e le voci di spesa sulle cure domiciliari cosi da ricavare 

17	 Fonte: elaborazioni dell’autore su dati Piano di zona
18	 Fonte: elaborazioni dell’autore su dati Piano di zona
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il totale di spesa per altri servizi sociali.

Tabella 14. Spesa sociale totale anni 2013- 2016- 201719

Tabella 15. Spesa sociale Ambito N1720

Il primo grafico conferma quanto detto in precedenza, ovvero 

19	 Fonte: elaborazioni dell’autore su dati Piano di zona
20	 Fonte: elaborazioni dell’autore su dati Piano di zona
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che l’Ambito nel corso degli anni ha incrementato sempre più la 
spesa totale a favore dei vari servizi che sono previsti dai PdZ.

Quello che risulta evidente nel secondo grafico, è il diverso anda-
mento delle due curve. 

Mentre la curva della spesa che riguarda “altri servizi” offerti 
dall’Ambito è in continua crescita nel corso degli anni, la curva della 
spesa dei servizi domiciliari, garantiti attraverso erogazioni di pre-
stazioni fornite da operatori reclutati dall’Ambito, conferma quanto 
appreso nei paragrafi e nelle tabelle precedenti.

La spesa domiciliare risulta molto alta nel 2013, cala bruscamente 
nel 2016, fino ad arrivare ad un lieve aumento nel 2017, di contro gli 
importi dell’FNA per gli assegni di cura aumentano.

Conclusioni

In Italia, nonostante nell’ultimo ventennio gli organi di legisla-
zione hanno adottato normative ad hoc sui servizi domiciliari, essi 
seguono ancora un significativo ritardo rispetto alla media dei Paesi 
Europei.

Dal presente lavoro è emerso un quadro abbastanza frammenta-
rio ed eterogeneo sulle prestazioni rese alle persone non autosuffi-
cienti causato da:

•	 un’insufficiente offerta di servizi domiciliari;
•	 grande eterogeneità territoriale sia sul versante quantitativo 

che sul versante dell’organizzazione dei servizi (modalità di at-
tivazione, modelli gestionali; metodologia di valutazione degli 
utenti, tipologia dell’intervento);

•	 carenza e scarsa confrontabilità in virtù di tale eterogeneità di 
dati conoscitivi relativi alla: caratteristica dell’utenza e alla tipo-
logia delle prestazioni erogate;

•	 basso grado di integrazione socio-sanitaria;
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La necessità di superare questi limiti sia sul piano quantitativo che 
qualitativo è imposta da una lunga serie di ragioni	 di ordine de-
mografico, epidemiologico, sociale, di equità, di ordine psicologico, 
di sostegno reale alla famiglia.

Se all’invecchiamento della popolazione italiana ed al conseguente 
prevalere nel quadro epidemiologico nazionale della patologia cro-
nica hanno fatto riscontro un ripensamento dei modelli organizzati 
di cure domiciliari, che ne ha accentuato la capacità di rispondere ai 
bisogni più complessi, con l’aumento dell’offerta dei servizi, resta an-
cora largamente inadeguato l’investimento economico, organizzati-
vo, professionale e culturale sul sistema integrato di cure domiciliari.

Non è difficile prevedere che la nuova sfida nell’immediato futuro 
sarà riuscire a mettere ordine nell’insieme delle attività territoriali 
partendo da percorsi assistenziali integrati.

Un elemento che costituisce il maggior impegno che abbiamo di 
fronte è l’individuazione di modalità e strumenti per l’integrazione 
trasversale delle competenze e dei servizi: in questo quadro Distretti 
e Comuni dovranno trovare il modo di affermare un proprio ruolo 
nella lettura dei bisogni di una popolazione e sviluppare la capacità 
di indirizzare e avviare il cittadino verso percorsi assistenziali guidati 
che non rappresentino più vere e proprie corse ad ostacoli.

In questo senso è ineludibile la necessità di trovare nuove mo-
dalità relazionali tra il Distretto con il suo patrimonio assistenziale 
medico-infermieristico, il MMG, l’ospedale ed i Servizi Sociali del 
Comune.

Nei territori sono stati fatti molti passi in avanti, altri ne restano 
da fare mostrando le difficoltà che sempre si incontrano quando si 
cerca di realizzare una vera e concreta presa in carico del cittadino.



2	 Il Sistema Integrato delle Cure Domiciliari: 
un’indagine esplorativa nei Distretti Sanitari di Base della 
ASL Napoli 1 Centro

Rossana Cavallo21

Riassunto 

Il Sistema delle Cure Domiciliari costituisce oggi un set di inter-
venti ed azioni terapeutiche (medici, infermieristiche, riabilitative, 
socio assistenziali: di aiuto materiale alla persona e al governo della 
sua abitazione) erogate da personale altamente specializzato e pre-
posto, in particolar modo, alla cura ed assistenza delle persone co-
siddette “fragili”, che versano in uno stato fisico e materiale di non 
autosufficienza. La ricerca esplorativa condotta durante la seconda 
ondata dell’emergenza epidemiologica da COVID-19 (ottobre/ no-
vembre 2020) e rivolta ai dieci Direttori Responsabili dei Distretti 
Sanitari di Base della ASL Napoli 1 Centro ha avuto come obiettivo 
quello di osservare le modalità e gli assetti organizzativi messi in 
campo da ciascun territorio nell’ambito del S.I.Cu.D. anche in rela-
zione agli effetti e conseguenze dell’ondata pandemica.

Parole chiave: Sistema delle Cure Domiciliari, Assistenza Domici-
liare, ASL Napoli 1 Centro

21	 Dirigente Sociologo ASL Napoli 1 Centro (se proprio si deve inserire in 
servizio c/o UOC Gestione Risorse Umane).
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2.1 Il S.I.Cu.D.: indagine nella ASL Napoli 1 Centro

L’idea di sottoporre ai Direttori Responsabili dei dieci Distretti 
Sanitari di Base della ASL Napoli 1 Centro un questionario con 
finalità esplorative nasce dall’intento di conoscere i processi orga-
nizzativi messi in atto concretamente in ciascun Distretto nell’am-
bito del Sistema Integrato delle Cure Domiciliari (S.I.Cu.D.). Si 
precisa che data l’esiguità del campione, corrispondenti ai 10 
Distretti Sanitari di Base insistenti nella città di Napoli. Ciascun 
Distretto coincide con una Municipalità del Comune di Napoli. 
Ciascun ambito territoriale ha una propria caratterizzazione so-
cioeconomica e un bacino di utenza specifico. L’indagine non ha 
alcuna pretesa di rappresentatività scientifica, finalizzato alla com-
posizione della tesi del Master in Direzione, Management e Coor-
dinamento delle Strutture Sanitarie, Socioassistenziali e Territoriali 
e ha, piuttosto l’obiettivo di “sentire” direttamente dagli addetti 
ai lavori gli “umori” organizzativi e osservare quanto, a livello dei 
singoli territori, le linee guida aziendali siano condivise e applicate 
in maniera omogenea. 

La rilevazione dei questionari è avvenuta tra la fine di ottobre 
e i primi giorni di novembre 2020. Il questionario comprendeva 
29 domande, alcune a risposta chiusa e altre a risposta aperta per 
le quali si richiedeva di esprimere liberamente il proprio pensiero. 
Sono state predisposte alcune domande a carattere generale sulle 
condizioni materiali e strutturali dei “luoghi” dove si riuniscono 
gli attori delle P.U.A. e delle U.V.I. Alcune domande si riferivano 
alla conoscenza del volume delle attività erogato nel corso del pri-
mo semestre 2020. Un altro gruppo di domande si riferivano alle 
tipologie dell’utenza. E, infine, con alcune domande aperte in cui 
si richiedeva di esprimere il proprio pensiero sul sistema nel suo 
insieme organizzativo anche e soprattutto in riferimento all’ondata 
epidemica da COVID-19.
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Il questionario è stato sottoposto ai Direttori Responsabili dei 
Distretti Sanitari di Base e non era, pertanto, anonimo, in quanto 
una delle ipotesi di partenza era verificare se all’interno delle pro-
cedure aziendalmente codificate ci fossero delle caratterizzazioni 
territoriali tali da incidere sull’organizzazione dei singoli percorsi. 

I Direttori Responsabili non sempre hanno proceduto alla com-
pilazione direttamente del questionario, rinviandolo, quasi sempre 
al Coordinatore Sanitario, Prevalentemente Dirigente Medico (Di-
stretti 24/73, 25,32 e 33). Solo in tre Distretti il questionario è sta-
to compilato direttamente dai Direttori Responsabili (27, 29 e 31), 
in due dal Direttore Responsabile insieme al Coordinatore Sanita-
rio (26 e 30) e in un solo Distretto (28) dal Direttore Responsabile 
insieme ad entrambi i Coordinatori, Sanitario e Sociale. 

Relativamente alle domande finalizzate a rilevare gli aspetti 
strutturali delle P.U.A. si è chiesto dove fosse ubicata e se l’am-
biente fosse un ambiente dedicato a tale attività, idoneo e con un 
set minimo di requisiti. Questo perché inizialmente nei primi anni 
2000, quando furono poste le basi dei primi protocolli d’intesa 
tra ASL, Comune e Terzo Settore, grazie alla lungimiranza del 
Dott. Mario Petrella, capostipite delle politiche di inclusione ed 
integrazione socio sanitaria nella città di Napoli, fu stabilito che 
trattandosi di azioni d’intervento congiunte, le 10 P.U.A. cittadine 
dovessero avere sede sia in ambito strettamente sanitario, Distret-
ti, che in ambito sociale, Municipalità, equamente ripartite anche 
nella necessità di fronteggiare equamente i costi di gestione. C’è da 
dire che spesso le sedi individuate e destinate in ambito distrettuale 
erano spesso poco accoglienti poiché si trattava, generalmente, di 
locali ricavati alla ben meglio, privi di comfort, caratterizzate da 
assenza di linea telefonica, non sempre provviste di computer e/o 
armadi richiudibili. 

Oggi le condizioni oggettive entro cui operano le P.U.A. sem-
brano effettivamente modificate e migliorate. Intanto quasi tutte le 
P.U.A. hanno sede presso i Distretti Sanitari di Base, ad eccezione 
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di tre (Distretti 27, 31 e 33) che risultano ancora oggi collocati 
presso le Municipalità (5 -2 e 4) territorialmente competenti. In 
generale, si tratta di locali esclusivamente dedicati a tali attività 
anche se non sempre connotati da elementi in grado di soddisfare 
alcune condizioni strutturali/abitative. La prima cosa che colpisce 
è che laddove le P.U.A. sono situate presso le Municipalità, questi 
ambienti non siano sufficientemente confortevoli, mancando di 
spazio adeguato e di un minimo di standard strutturali quali/quan-
titativi, quali armadi richiudibili e o servizi igienici. 

In merito alla tipologia degli operatori in servizio nelle P.U.A. 
prevale la presenza di un Coordinatore Sociale (Assistente Socia-
le), spesso coadiuvato dalla figura di un impiegato che, in alcuni 
casi è dedicato all’imputazione dei dati. Non sempre nella P.U.A. 
sono presenti i Coordinatori Sanitari. Da sottolineare che un solo 
Distretto Sanitario di Base, il 33, ha indicato tra gli operatori de-
dicati anche operatori del Terzo Settore, che, nella ASL Napoli 1 
Centro sono di fatto il Terzo Attore nell’erogazione dei servizi 
domiciliari. Non a caso questo è anche il Distretto che evidenzia 
un numero abbastanza consistente di operatori P.U.A. Per inciso 
l’Assistenza Domiciliare nella città di Napoli è stata sin dall’inizio 
ideata e progettata come sistema integrato tra Pubblico e Privato So-
ciale, proponendo ancora una volta un modello sinergico di inter-
venti in cui tutti gli attori coinvolti fossero, a pari dignità, soggetti 
costruttori di pratiche ed interventi socio-sanitari.

In merito ai quesiti riferiti alla tipologia della domanda sanita-
ria, è stato chiesto di indicare il numero delle richieste pervenute 
nel primo semestre del 2020 e il numero degli interventi (P.A.I.) 
approvati, ben consapevoli che tale dato poteva essere in qualche 
modo “toccato” ed inficiato dall’epidemia da COVID-19. 



312 Quinta sezione
Le cure domiciliari

Tabella 1: Numero di Proposte di Accesso pervenute e Numero P.A.I.
approvati alla PUA nel primo semestre 2020

24 / 
Mun.

1

25 / 
Mun.

10

26 / 
Mun. 

9

27 / 
Mun.

5

28 / 
Mun.

8

29 / 
Mun.

3

30 / 
Mun.

7

31 / 
Mun.

2

32 / 
Mun.

6

33 / 
Mun.

4

N/
Proposte

168 298 152 232 164 45 670 206 161 208

N/P.A.I. 128 298 152 232 280 105 450 127 … 208

Legenda: Il campo vuoto indica una Non Risposta

Come si evince dalla Tabella 1), abbastanza significativo è il nu-
mero di Proposte di Accesso presentate nell’ambito del Distretto 
30 (670) a cui corrisponde un congruo numero di P.A.I. approvati 
(450). Si precisa che tale ambito territoriale è connotato da un 
indice di vecchiaia tra i più bassi in città (114,1) oltre che da una 
densità abitativa tra le più basse. Naturalmente tale dato andrebbe 
approfondito correlandolo con altri dati oltre a quelli classici quali 
il tasso di occupazione, reddito pro capite, tasso scolarizzazione, 
etc, ma anche e soprattutto con dati sanitari riferiti cioè al numero 
e tipologia delle prestazioni erogate dai servizi ambulatoriali, dalla 
tipologia di patologie prevalenti, dal numero di migrazione sanita-
ria per tipologia di prestazioni e patologie, etc. Anche i dati riferiti 
dai Distretti 28 e 29, caratterizzati da un numero di P.A.I. approva-
ti di molto superiore alle proposte di accesso andrebbe approfon-
dito, è molto probabile che tale divergenza sia adducibile, in parte, 
a distorsioni informative legate, cioè, alla registrazione di percorsi 
rivisitati e rivalutati ma riferentesi allo stesso numero di pazienti. 
Nella necessità di procedere anche ad un’analisi più approfondita 
delle tipologie di intervento richieste, veniva richiesto di indicare 
quali erano le domande sanitarie prevalenti e, quindi le patologie 
correlate. Dalle risposte fornite emerge una un’eterogeneità se-
mantica nelle definizioni delle patologie e degli interventi richiesti. 
Questa differenziazione linguistica appare abbastanza significati-
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va, rendendo evidente quanto gli operatori impegnati sul campo, 
nell’ambito di un unico sistema aziendale, siano poi di fatto distan-
ti da quanto definito dai protocolli e dalle linee guida aziendali; 
abbastanza distanti da non utilizzare in maniera univoca persino la 
stessa terminologia prestazionale. In generale, la domanda di cure 
richieste è correlata a patologie cronico degenerative fortemente 
invalidanti a cui corrispondono prestazioni altamente specialisti-
che prevalentemente di tipo sanitario e /o sociosanitarie. In alcuni 
casi viene chiesto il ricovero in RSA. 

La domanda di servizi domiciliari risulta abbastanza omogenea 
secondo le tre macro tipologie di pazienti individuati, Minori –
Adulti – ultra 65enni; macro aree ulteriormente scomposte secon-
do tre macro tipologie di patologie (neurodegenerative – immuni-
tarie – oncologiche) che per letteratura scientifica rappresentano la 
prevalenza delle patologie nell’ambito delle cure domiciliari. 

Come si evince dalla Tabella 2) non si rilevano sostanziali diffe-
renze tra i Distretti per quanto riguarda i target dei pazienti richie-
denti cure domiciliari Dalle informazioni fornite pur conferman-
do la tendenza generale di un incremento delle richieste di servizi 
altamente specialistico per soggetti ultra 65enni e in età adulta, 
colpisce e in modo preoccupante la richiesta di prestazioni domici-
liari per minori affetti da patologie neurovegetative che si osserva 
essere presente in quasi tutti gli ambiti distrettuali con l’esclusione 
dei Distretti 31 e 32.
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Tabella 2): Target di Pazienti che ha fatto richiesta di Proposte di Ac-
cesso pervenute alle P.U.A. dei DD.ss.BB. della ASL Napoli 1 Centro, nel 
primo semestre del 2020.

24/1 25/10 26/9 27/5 28/8 29/3 30/7 31/2 32/6 33/4

Minori con 
patologie 

neurodegenerative

x x x x  x x x x

Minori con pato-
logie immunitarie

    x      

Minori con Pato-
logie oncologiche

x x   x       x

Adulti con 
patologie 

neurodegenerative

x x x x x x x x x x

Adulti con patolo-
gie cardiovascolari

x   x x x x x x   x

Adulti con patolo-
gie oncologiche

x x x x x x x x x x

ultra 65enni 
con patologie 

neurodegenerative

x x   x x x x x   x

ultra 65enni 
con patologie 
cardiovascolari

x   x x x x x x   x

ultra 65enni 
con patologie 
oncologiche

x x x x x x x x   x

 altro:                    

	
Ciascun Distretto procede velocemente alla valutazione delle pri-

orità correlate all’urgenza e gravità, soprattutto sanitarie, con ecce-
zione del Distretto 30 dove, a tutela dell’imparzialità e del rispetto 
dell’utente, le Proposte di Accesso seguono rigorosamente l’ordine 
di arrivo delle stesse (data di protocollo). Anche per quanto concerne 
i tempi che intercorrono tra la ricezione della proposta e la sedu-
ta U.V.I. si rilevano differenziazioni tra i distretti, la cui variabilità 



315Il Sistema delle Cure Domiciliari:
un’indagine esplorativa nei Distretti Sanitari di Base

sembrerebbe associata ad elementi formali/amministrativi, se “la 
documentazione è completa tendenzialmente nello stesso giorno della ricezio-
ne della proposta” (DsB 25), “7/10 gg” (DsB 29), fino ad un tempo 
cosiddetto indefinito: “Dipende dalla tipologia della proposta” (DsB 26), 
“Giorni” (DsB 27). Sostanziale divergenza si riscontrano nei tempi 
che intercorrono tra l’approvazione del P.A.I. e l’inizio dello stesso 
che oscillano tra le 48 ore successive (24, 26, 29) ad 1 settimana 
(27, 32). In linea di massima gli interventi sanitari sono quelli a cui 
viene data priorità in assoluto, anche per quanto riguarda le moda-
lità organizzative con cui vengono convocate le U.V.I., si osservano 
eterogeneità tra i Distretti, generalmente hanno una frequenza setti-
manale (27, 28, 29, 30 e 31) e si svolgono prevalentemente durante 
l’orario di servizio ad eccezione del Distretto 28, dove queste sono 
adattate alle disponibilità dei MMG. Le U.V.I. si svolgono presso i 
Distretti Sanitari, anche là dove la P.U.A. è sita presso una Municipa-
lità. Generalmente il Medico di Medicina Generale e/o il Pediatra di 
Libera Scelta partecipano alle sedute U.V.I. fatta eccezione del DsB 
27 in cui “gli MMG esprimono le necessità dell’utente con la compilazione 
delle schede, comunque se l’esigenza è tale da richiedere la presenza del MMG 
si concorda con quest’ultimo nel rispetto degli orari di studio”. Questo dato si 
coniuga con l’individuazione del Case Manager. Dalle risposte for-
nite emerge chiaramente che il Case Manager coincide con il Medico 
di Medicina Generale del paziente. Sappiamo come questa figura 
sia oggi molto importante nel processo della presa in carico. Il Case 
Manager è colui che governa l’intero sistema, coordinando in manie-
ra sinergica i singoli attori e le singole azioni, pianificando gli inter-
venti e le modalità di azione, ottimizzandole in maniera efficace ed 
efficiente. È evidente che la scelta del Medico di Medicina Generale 
quale Case Manager nella prevalenza dei Distretti con eccezione del 
25 (Infermiere) e del 32 (MMG e/o Ass. Sociale) viene a specificarsi 
più come una scelta di “comodo” distanziandosi dall’orientamento 
prevalente secondo il quale si tratterebbe di una figura generalmente 
di taglio infermieristico, estranea al paziente tanto da poter garantire 
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imparzialità e la giusta distanza emotiva. Il MMG quale Case Manager 
appare ancor più una scelta d’opportunità se si considerano le rispo-
ste fornite circa le capacità di governo esercitate da questi sull’intero 
percorso di cura. Si oscilla da una valutazione di “sufficienza” (DD.
ss.BB. 26- 29 -33) a una visione più fedele ai compiti contrattuali (“Il 
MMG, Case Manager, dovrebbe per contratto e PAI, intervenire una volta al 
mese con visita domiciliare, in corso di COVID non sempre ciò è stato possi-
bile” – Dsb 27) o a una visione per così dire più romantica (“Il Case 
Manager riesce a governare bene il percorso, in quanto è una delle figure più 
vicine al paziente” – DsB 25; “Per ogni problema il Case Manager è sempre 
presente” – DsB 31).

È stato chiesto, inoltre, se il percorso terapeutico attivato tiene 
conto, prevedendolo, una presa in carico anche di tipo psicologi-
co del paziente e/o della sua rete familiare e se, non attivato, quali 
sono le motivazioni. Dalle risposte fornite emerge chiaramente che 
questo tipo di intervento è previsto solo “... per il terzo livello di cure 
domiciliari e funziona in tal senso”, quindi solo per la Terapia del Dolore 
e Cure Palliative nel caso di pazienti oncologici in fase terminale ma 
spesso, mancando le figure preposte (psicologi) e le risorse necessa-
rie, il servizio non sarebbe possibile attivarlo. 

Alcune domande erano riferite alla percezione complessiva 
dell’andamento dei programmi attivati. Sebbene la rivalutazione del 
programma stesso sia prevista per legge ed è funzionale alla condi-
zione di aggravamento, è stato chiesto se, in generale, l’intero per-
corso fosse oggetto di un monitoraggio puntuale tale da garantire, 
oltre la verifica oltre che dell’efficacia anche dell’efficienza dell’inter-
vento. Anche in questo caso le risposte fornite hanno evidenziato 
divergenze sostanziali. Da un lato, il monitoraggio come revisione 
del programma, è interesse del Case Manager (DsB 24) che lo richiede 
con “Rivalutazioni periodiche (solitamente trimestrali) o Rivalutazioni stra-
ordinarie (visite specialistiche o richieste dal MMG)” (DsB 25), in altri casi 
diventa sua competenza “..è il MMG che ha richiesto l’attivazione della 
cura domiciliare, che riceve via email il P.A.I. elaborato per l’utente con richiesta 
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di almeno una visita domiciliare mensile, che può generare modifiche del Piano 
Assistenziale o sospensione dello stesso per guarigione o per passaggio ad altro 
setting di cura” (DsB 27), in altri casi si tratta di una revisione seme-
strale (DsB 26) di tipo amministrativo. Il monitoraggio appare, quin-
di, in gran parte dei casi, più come obbligo amministrativo che come 
verifica dell’efficacia, attuandosi anche con “controlli domiciliari” (DsB 
28) o con “verifica periodica attraverso la somministrazione telefonica di que-
stionari di gradimento” (DsB 32). 

Sebbene sia richiesto un reporting finale sull’andamento del P.A.I. 
viene candidamente ammesso che “non c’è una procedura in uso, anche 
se è prevista, una scheda di dimissioni, che non è mai compilata da nessuno” 
(DsB 30).

Infine, sono state previste alcune domande in merito all’emer-
genza sanitaria Covid-19, e in particolare in che misura ciò avesse 
condizionato la domanda di Assistenza Domiciliare e in generale 
anche le modalità organizzative. Tutti gli intervistati hanno riferito 
di un leggero calo nella domanda nella fase iniziale dell’epidemia, a 
cui ha fatto seguito un incremento di richieste di “ricoveri in RSA” 
(DsB 27). In particolare tale dato andrebbe approfondito poiché 
tale ambito territoriale pur registrando il più alto numero di po-
polazione ultrasessantacinquenne e un indice di vecchiaia più alto 
in città (241,6) è anche caratterizzato da un generale status socio-
economico tra i più alti in città. In generale, è emerso che grazie alla 
pandemia si è verificato un miglioramento organizzativo, soprattut-
to durante la fase del lockdown (marzo / aprile 2020) inducendo 
una sorta di innovazione culturale nella gestione e presa in carico dei 
pazienti, favorendo lo snellimento delle procedure, liberando gli 
operatori da quell’ingombro cartaceo della Proposta di accesso. È stata, 
garantita la continuità assistenziale attraverso l’ “implementazione delle 
Procedure e dei Percorsi Telematici per l’invio delle Proposte di Accesso e Schede 
SWAMA da parte dei MMG e Specialisti Ambulatoriali” (DsB 29) che 
ha indotto “Una netta intensificazione del lavoro con i mezzi informatici 
onde evitare i contatti anche se già precedentemente questo Distretto aveva spe-
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rimentato i benefici di tale modalità operativa almeno nel rapporto burocratico 
con i MMG per le attivazioni e conseguente tracciabilità delle pratiche. Il Care 
Giver che prima beneficiava di rapporto diretto con la parte sanitaria ora viene 
raggiunto telefonicamente” (DsB 27). Questa induzione tecnologica ha 
sicuramente alleggerito il lavoro comportando una “Riduzione numero 
Riunioni; Incremento Modalità Operative On line.” (DsB 29) con grande 
sollievo di gran parte degli operatori coinvolti ma nel contempo, ha 
in qualche misura inciso anche sul monitoraggio dell’andamento dei 
percorsi terapeutici con dall’assenza delle relazioni vis-a vis “da parte 
dei medici dei pazienti in ADI” (DsB 30), elemento questo della rela-
zione caratterizzante come punto di forza l’assistenza domiciliare. 
Se in definitiva viene invocata da tutti i Distretti, come necessità del 
cambiamento organizzativo, una maggiore disponibilità delle risorse 
materiali e umane, intese soprattutto come personale specializzato e 
dedicato, che consenta di “porre ulteriore e maggiore attenzione al paziente, 
nei suoi numerosi aspetti. Considerando come prevalente non solo il lato sani-
tario ma anche il contesto sociale in cui è inserito” (DsB 25) viene invocata 
“una maggiore integrazione tra le varie figure professionali” (DsB 26), fina-
lizzata a “potenziare il monitoraggio delle attività, la presenza di specialisti 
dedicati, supporto psicologico” (DsB 30) ma soprattutto uno “Snellimento 
burocratico” (DsB 33). Semplificazione e snellimento delle procedure 
che a causa dell’Emergenza Sanitaria ha imposto una rimodulazione 
dei processi obbligando a un “maggiore utilizzo della rete informatica” 
(DsB 24) in grado di favorire “una maggiore integrazione della rete inte-
grata dell’assistenza” (DsB 26); ha in un certo senso ridefinito ruolo 
e funzioni dell’Ospedale e del Territorio, stabilendo “il riconoscimento 
definitivo della struttura ospedaliera quale sistema di risoluzione della fase acuta 
e diagnostica e del territorio capace di sostenere, tra l’altro, la cura della croni-
cità a domicilio”(DsB 27). È evidente che l’assistenza territoriale nella 
sua propaggine domiciliare, deve poter contare oltre che su risorse 
umane, specializzate e diversificate, anche su modalità e strumenti 
in grado di garantire la coesione e gli scambi produttivi tra questi, 
nell’intento di favorire l’equilibrio tra l’aspetto relazionale, paziente/



319Il Sistema delle Cure Domiciliari:
un’indagine esplorativa nei Distretti Sanitari di Base

operatori, quale elemento fondante e terapeutico della stessa assi-
stenza e il monitoraggio continuo degli interventi a favore di una 
tempestiva rimodulazione degli stessi. In definitiva, l’Emergenza 
Sanitaria da COVID-19 ha messo in evidenza quanto l’Assistenza 
Domiciliare sia caratterizzata da “Un gruppo ben integrato di operatori 
sociali e sanitari che lavorano senza pregiudizi di ruolo, superando le difficoltà 
offerte dai momenti storici per una categoria di utenti che versa in condizioni 
di vita sociosanitaria ben peggiori di un’infezione da COVID-19 o da altri 
virus che arrivassero in futuro, un gruppo di persone formate circolarmente sulle 
normative e soprattutto sui benefici possibili da offrire agli utenti fragili, un 
gruppo che ha superato anche lo scoglio dell’integrazione con operatori a domicilio 
appartenenti ad Ente diverso, appaltato, fidelizzati e sostenuti nel loro ruolo”, 
questa in definitiva la sintesi dei punti di forza del Sistema delle Cure 
Domiciliari (DsB 27).

Conclusioni

La micro indagine condotta attraverso la compilazione di un sem-
plice questionario con finalità puramente esplorative, che in tempo 
di COVID-19 ha viaggiato attraverso via mail, ha rappresentato per 
la scrivente un’opportunità di riprendere il contatto con una realtà 
organizzativa, quella che si “sporca le mani”, da cui la stessa da molto 
tempo si è allontanata per essere approdata in un servizio che di si-
curo è più vicina ai vertici aziendali e al potere decisionale ma che di 
fatto appare assai lontana dai bisogni reali e soprattutto dalle realtà 
organizzative front-office.

Il questionario non ha e non potrebbe avere pretese di rappresen-
tatività in quanto somministrato ad un piccolo campione costituito 
anche da soggetti privilegiati, quali i Direttori Responsabili dei dieci 
Distretti Sanitari di Base che ricoprono l’intero territorio della ASL 
Napoli 1 Centro, e che, sebbene rincorsi dalla scrivente, sono stati 
molto disponibili nel rispondere al questionario di persona o nel far 
sì che fosse sottoscritto dal Coordinatore Sanitario o dal Coordina-
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tore Sociale distrettuali, figure comunque impegnate nell’organizza-
zione del Servizio di Cure Domiciliari.

Dalle risposte fornite emerge un quadro organizzativo connotato 
da eterogeneità per quanto riguarda alcune modalità operative, fre-
quenza delle sedute U.V.I, composizione degli operatori delle P.U.A. 
e delle U.V.I., tempi di attesa delle Proposte di Accesso pervenute 
alle sedute U.V.I., tempi di attesa dall’approvazione del P.A.I. all’ini-
zio trattamento, per esempio che non sembrano essere imputabili 
solo a eterogeneità dei territori di riferimento. 

Eterogeneità che si riscontra nelle modalità organizzative propria-
mente dette e correlate ai percorsi di controllo e monitoraggio dei 
Piani Assistenziale Individuale che ciascuna U.V.I. elabora rispetto 
alle richieste pervenute. Ciò che probabilmente colpisce in assoluto 
è l’eterogeneità terminologica utilizzata per indicare le varie tipolo-
gie di trattamenti sociosanitari, sanitari e sociali previsti nell’ambi-
to del Sistema delle Cure Domiciliari. Eterogeneità che in qualche 
modo andrebbe approfondita per verificare se rinviabile ad un uso 
squisitamente lessicale che nulla cambia nella sostanza delle azioni 
e, quindi, sul controllo e monitoraggio delle stesse o se, invece, ri-
manda ad un uso anche sostanziale che incide profondamente sulla 
tipologia delle azioni terapeutiche agite.

L’altro aspetto che colpisce è la divergenza rilevata, nel corso del 
primo semestre 2020, tra il numero delle Proposte di Accesso per-
venute e il numero dei P.A.I. approvati e realizzati, soprattutto in 
alcuni ambiti territoriali in cui andrebbe approfondito con ulteriori 
e più specifiche analisi anche in relazione alle connotazioni e spe-
cificità territoriali. Ciò a fronte di una sorta di parità tra Proposte 
e P.A.I. in altri Distretti. Situazione quest’ultima che andrebbe ve-
rificata e comparata anche e soprattutto in merito ad una casistica 
prettamente sanitaria delle prestazioni erogate, al numero e tipologie 
dei ricoveri ospedalieri proprio per monitorare lo stato di salute, la 
domanda sanitaria di cure, i bisogni di salute.
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È innegabile infatti che l’Assistenza Domiciliare costituisca, 
e oggi ancor più in relazione all’emergenza pandemica da CO-
VID-19, il superamento di interventi definibili “salute uguale 
ospedale”. La Salute Pubblica è sempre più dipendente da deter-
minanti sociosanitari e da trend demografici che vedono sempre 
più la popolazione vivere più a lungo e invecchiare con patologie 
cronico degenerative che richiedono cure a lungo termine. E in 
questo senso, l’ondata epidemica da COVID-19 obbliga a scelte 
politiche che rafforzino il territorio, sostenendo la cura casalinga 
come il Sistema di interventi non solo a difesa e tutela del soggetto 
nel suo ruolo di malato, salvaguardando il suo mondo relazionale, 
ma anche a difesa di un Sistema Sanitario Pubblico che non può 
più reggere, soprattutto dopo questa ondata epidemica, gli alti co-
sti della ospedalizzazione se non strettamente necessari e funzio-
nali alla salvaguardia della vita delle persone.

Ed è innegabile che tale modalità operativa nella gestione della 
salute, debba potersi attuare attraverso una nuova riorganizzazione 
dei servizi sanitari basati su una forte ed omogenea condivisione 
delle procedure, anche su affettivi e relazionali. In altre parole che 
non sia più un insieme di interventi sanitari o infermieristici volti 
alla guarigione tout court o all’alleviamento delle sofferenze ma che 
sia un insieme realmente integrato di interventi attendo sia alla cura 
fisica ma anche attenta alla persona in quanto tale.

Forse, è arrivato il tempo di una nuova riforma e di promuove-
re, unificandole sul territorio nazionale un nuovo Sistema Sanitario 
Pubblico.





6			   Percorsi storici

1	 L’evoluzione della sanità pubblica dall’Unità d’Italia 
al Federalismo 

Gianmario Spinelli1

Riassunto 

Le fasi evolutive del Sistema Sanitario, (inteso quale insieme delle 
istituzioni e delle risorse che concorrano a promozione, recupero e 
mantenimento della salute), sono coincise, sovrapponendosi quasi, 
a quelle sociali, culturali e politiche del nostro Paese. L’idea stessa 
di Salute, nella sua essenza di bene primario dell’esistenza, è stata 
caratterizzata da continue e graduali attenzioni normative specifi-
che, che hanno lentamente costruito e definito l’attuale assetto. Nel 
seguito si cercherà di ricostruire le tappe del percorso di riforma in 
ambito sanitario, con il fine di offrire al lettore un’analisi di tono 
discorsivo sui cambiamenti succedutisi e stratificatisi dall’ Unità na-
zionale ai giorni nostri. Il settore sanitario è, infatti, fortemente rap-
presentativo dei cambiamenti che hanno segnato la storia politica e 
sociale del Regno prima, della Repubblica poi: la politica sanitaria, 
infatti, tutt’altro che ferma e scolpita nel tempo, è tra gli strumenti 
più flessibili presenti nell’unità organizzativa statale e forse quello 
che meglio si adegua alla realtà contingente ed alle nuove esigenze. 
La bandiera identitaria dell’attuale SSN repubblicano è il principio 

1	 Dirigente Medico I livello Disciplina Anestesia e Rianimazione ASL Ca-
serta PO Piedimonte Matese UOC Anestesia e Rianimazione.
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universalistico, introdotto per la prima volta dalla Riforma del ’78: 
l’indirizzo che ne è conseguito, a prescindere dalle differenze negli 
atteggiamenti dei Ministri succedutisi nei differenti governi e dalle 
profonde disparità socio-territoriali il sistema della Sanità italiana, 
nel 2000 portava l’Organizzazione Mondiale della Sanità a classifica-
re quello italiano uno dei migliori servizi sanitari al mondo. 

Parole chiave: Ssn, storia, evoluzione governance.

1.1 Dalla nascita del regno italiano alla seconda guerra 
mondiale2

Con l’unificazione del Regno d’Italia iniziò a palesarsi l’esigenza 
di una profonda e radicale unificazione delle legislazioni in materia 
di assistenza sanitaria preesistenti, sì da garantire uniformità e ugua-
glianza – burocratica e sostanziale – su tutto il territorio nazionale. 
Un significativo momento di svolta in tal senso si ebbe nel 1888, 
con la legge “Crispi-Pagliani”, prodromica al progetto riformatore 
del governo Crispi che sarebbe stato completato nel 1890, con la 
promulgazione della “legge sulle Opere pie”, e la conseguente tra-
sformazione degli ospedali da “Opere pie” (sostenute da elargizioni 
benefiche) a “servizi di pubblica assistenza”. Tale provvedimento 
legislativo, sostanzialmente motivato dalla volontà dello Stato unita-
rio di riappropriarsi di istituzioni di grande impatto e centralità dal 
punto di vista sociale, resta da considerarsi il primo vero tentativo 
di regolamentare e far emergere e disciplinare l’ormai diffuso senso 
comune del diritto all’assistenza ospedaliera. Per molto tempo, in 
seguito, il concetto di salvaguardia della salute è stato caratterizzato 

2	 G. Cosmacini, Storia della medicina e della sanità in Italia: dalla peste nera ai 
giorni nostri, Gius. Laterza & Figli Spa, 2016. 

R. Giorgetti, Il servizio sanitario – Guida all’evoluzione normativa e al sistema organiz-
zativo, Maggioli editore, Rimini, 1998.

T. Francesco, Politiche sanitarie in Italia. Il futuro del SSN in una prospettiva storica, 
Pensiero Scientifico Editore, 2011. 



325L’evoluzione della sanità pubblica 
dall’Unità d’Italia al Federalismo 

da contenuti fortemente privatistici, e le competenze statali si sono 
limitate alla gestione d’una attività generica di igiene e profilassi delle 
malattie infettive, con interventi indiretti dal carattere scarsamente 
orientato alla collettività. Tra il primo dopoguerra e la Seconda guer-
ra mondiale, a coronamento della sua larghissima azione assistenzia-
le, il governo fascista si impegnò nella rielaborazione/integrazione 
della frammentaria legislazione sanitaria preesistente, col fine di ren-
derla un sistema organico, per conservare, migliorare e difendere la 
collettività. Secondo la concezione fascista, inoltre, anche l’assisten-
za e la tutela specifica dei lavoratori sarebbero state alla base di una 
maggiore produttività della classe operaia: si registrò pertanto pro-
prio in quel periodo un forte sviluppo del sistema mutualistico, me-
diante l’adozione di un sistema assicurativo e previdenziale in grado 
di garantire l’assistenza sanitaria a diverse categorie di dipendenti. A 
garantire l’erogazione e la gestione di tali servizi furono posti negli 
anni Trenta l’Istituto Nazionale per le Assicurazioni contro gli In-
fortuni sul Lavoro e l’Istituto Nazionale della Previdenza Sociale. 
Poco dopo, negli anni Quaranta, vennero fondati l’Ente Nazionale 
di Previdenza ed Assistenza per i dipendenti Statali e l’Istituto Na-
zionale di Assicurazione contro le Malattie. Coronamento delle at-
tenzioni e degli sforzi fatti, il Regio Decreto n. 1265 o “Testo Unico 
delle Leggi Sanitarie”, intese sancire puntualmente la riorganizzazio-
ne della sanità pubblica: esso consisteva di un complesso organico di 
disposizioni che determinavano l’ordinamento sanitario e le funzio-
ni più importanti degli organi dell’amministrazione sanitaria, oltre a 
regolare l’esercizio delle professioni sanitarie e occuparsi dei prov-
vedimenti contro le malattie infettive e sociali. L’esistenza, tuttavia, 
di tanti enti autonomi impedì di fatto una fattiva coordinazione delle 
attività, portando al contempo spese incontrollabili: una gestione 
efficiente di un sistema del genere era di fatto impossibile. Ancora, 
in tale assetto normativo, l’assistenza era definita attorno ai concetti 
di “diagnosi e cura”: la “prevenzione” delle malattie, centrale nel 
Sistema Sanitario dei giorni nostri, era totalmente deficitaria. Il 1° 
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gennaio 1948, agli albori della Repubblica, entrava in vigore la Carta 
costituzionale dell’Italia repubblicana, che poneva al massimo rango 
delle fonti nuovi principi in materia sanitaria, contenuti negli articoli 
32 e 117. Ci si proiettava, sostanzialmente, verso il superamento del 
sistema puramente mutualistico, centrale invece nel periodo prece-
dente. L’obiettivo strategico era quello di porre fine ad un’assistenza 
medica disomogenea, rimediando alle carenze ospedaliere in termi-
ni di disponibilità di posti letto e reparti specializzati e superando 
un’assistenza incentrata sulla cura a domicilio del malato. Per quanto 
lungimirante fosse tale previsione, sarebbe occorso molto tempo 
prima che si potessero cogliere i frutti di una tale radicale riforma. 
Il sistema, nella fase successiva veniva ad essere ulteriormente fram-
mentato, con la nascita di ulteriori enti: l’INADEL per i dipenden-
ti degli enti locali, l’ENPDEP per i dipendenti degli enti di diritto 
pubblico, l’ENPALS per i lavoratori dello spettacolo, l’ENPAS per i 
dipendenti statali; oltre a enti che tutelavano i pensionati dello Stato 
(1953), i coltivatori diretti (1954), gli artigiani (1956), i commercianti 
(1960) e finanche enti minori quali la Cassa nazionale di previdenza 
e assistenza per gli impiegati agricoli e forestali, e l’Istituto di previ-
denza e mutualità tra i magistrati. Tale organizzazione era in netta 
e pesante contraddizione con i principi espressi dalla nuova Costi-
tuzione: l’assistenza al malato non era affatto uguale per tutti, ma si 
trovava a dipendere strettamente dalla categoria lavorativa di appar-
tenenza. Nel 1956 fu istituito il Ministero della Sanità, prima vera 
struttura istituzionale in materia di sanità pubblica: esso assorbì in 
breve tutte le competenze sia dell’Alto Commissariato sia di tutte le 
altre amministrazioni in materia di sanità pubblica. Solo con la suc-
cessiva riforma ospedaliera del 1968 (legge 12 febbraio 1968, n. 132) 
si fece un concreto passo in avanti nell’attuazione dell’articolo 32 
della Costituzione: subito dopo la Seconda guerra mondiale, infatti, 
l’ambiente ospedaliero aveva vissuto un periodo di crisi, vittima del 
mancato aggiornamento tecnologico, e la maggior parte dei presidi 
era carente di attrezzature, rappresentando un centro di assistenza 



327L’evoluzione della sanità pubblica 
dall’Unità d’Italia al Federalismo 

e beneficienza più che un polo specialistico, la riforma garantì il 
superamento del concetto di “criterio caritativo – assistenziale”: gli 
ospedali vennero scorporati dagli enti pubblici (IPAB, Mutue, Ospe-
dali civili ed altri enti pubblici) divenendo Enti autonomi, con una 
propria organizzazione comune ed uniforme. La loro attività non fù 
più finalizzata esclusivamente al ricovero e alla cura, ma tra i pilastri 
del loro operato si posero prevenzione e riabilitazione. Fu in questa 
fase che si mossero i primi passi verso la regionalizzazione degli 
enti ospedalieri, che verrà definitivamente formalizzata nel 1974: lo 
Stato avrebbe delegato alle Regioni i compiti di pianificazione, isti-
tuzione di nuovi Enti e la responsabilità stessa di emanare leggi ri-
guardanti vigilanza e tutela dell’“assistenza sanitaria ed ospedaliera”, 
seppur all’interno di limiti imposti a livello centrale e attraverso piani 
ospedalieri regionali quinquennali. Con legge n. 833 del 23 dicembre 
1978, fu infatti istituito il “Servizio Sanitario Nazionale” (SSN), a 
valle di un intenso dibattito tra le forze politiche, sociali, sindacali, 
associazioni di categoria e volontariato. 

1.2 Il sistema sanitario nazionale3

Il Sistema Sanitario Nazionale permise finalmente di attuare, inte-
gralmente, il precetto stabilito dall’articolo 32 della Costituzione, me-
diante la gestione centralizzata del “complesso delle funzioni, delle 
strutture, dei servizi destinati alla promozione, al mantenimento e al 
recupero della salute fisica e psichica di tutta la popolazione, senza 
distinzioni di condizioni individuali o sociali e secondo modalità che 
assicurino l’eguaglianza dei cittadini nei confronti del servizio”. Si 
può facilmente notare come i citati principi si ispirino direttamen-
te all’articolo 32 della Costituzione: tutte le attività sanitarie, tanto di 

3	 V. Mapelli, Il sistema sanitario nazionale, Il Mulino, Bologna, 1999.
F. Leonardi, M. Marcantoni, Nella storia della Sanità italiana. Cinquant’anni di 

Aiop, I.A.S.A. Edizioni, Trento, 2016. 
P.L. Guiducci, Manuale di diritto sanitario. Vol. 23, Franco Angeli, Milano, 1999.
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prevenzione quanto di cura, si sarebbero da allora in avanti mosse 
nell’ambito del Servizio Sanitario Nazionale (SSN), senza distinzioni 
di condizioni individuali o sociali e col completo superamento del 
sistema mutualistico, attuato grazie al controllo democratico sulla fun-
zionalità di strutture ora completamente pubbliche. Per dare attuazio-
ne immediata ai propri obiettivi il Sistema Sanitario Nazionale veniva 
strutturato secondo un modello “verticale”, al cui vertice troviamo 
lo Stato (livello centrale) seguito dalle Regioni (livello intermedio) ed 
infine dagli Enti locali (livello periferico). Un elemento del tutto nuo-
vo fu rappresentato dalla costituzione delle “Unità sanitarie locali” 
(USL), ossia le strutture operative di Comuni e Comunità montane, 
collocato a livello dell’intervento sanitario di base e con funzioni emi-
nentemente preventive, di medicina sociale e di educazione sanitaria. 
Ogni USL si trovava ad operare in un ambito territoriale variabile, 
che solitamente comprendeva dai 50.000 ai 200.000 abitanti a seconda 
delle caratteristiche fisiche, sociali ed economiche della zona. Nono-
stante gli sforzi il modello di servizio sanitario costruito dalla legge 
833 entrò presto in crisi, principalmente per due fattori: l’insoddisfa-
zione dei cittadini utenti circa la qualità e la latenza delle prestazioni 
e l’ipertrofia della spesa sanitaria. La legge 833/78, ancorché rivolu-
zionaria nei termini di pianificazione sanitaria, non aveva considerato 
assolutamente quelle che erano le reali disponibilità finanziarie dello 
Stato e delle Regioni. Il risultato fu quindi l’introduzione di un siste-
ma sanitario utopistico, caratterizzato dall’offerta di prestazioni qua-
litativamente e quantitativamente non soddisfacenti, viziate inoltre da 
sprechi rilevanti, impossibilitato nei fatti nell’intento di riequilibrare 
le disparità territoriali ereditate dal precedente sistema mutualistico. 
Per allontanare dalla pubblica opinione l’idea che il SSN fosse tra i 
maggiori responsabili del dissesto finanziario nel quale versava l’Italia, 
già nel 1987 il Governo presentò un disegno di legge che introduceva 
nella sanità il concetto di “Azienda”, con lo scopo ideale di creare re-
altà sanitarie dotate di notevole autonomia organizzativa e gestionale, 
capaci di ottimizzare la combinazione tra risorse impiegate, servizi of-
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ferti e impatto sui bisogni pubblici, e quindi in grado di assolvere alle 
proprie funzioni in modo efficace ed efficiente. Il processo di rinno-
vamento progredì sulla stessa traccia durante gli anni ’90 con la legge 
421 del 23 ottobre del 1992, che giunse a dare una «delega al Governo 
per la razionalizzazione e revisione della disciplina in materia sanita-
ria». Il d.lgs. 502 del 1992, sotto la spinta delle contingenti emergenze 
economico-finanziarie che richiedevano un contenimento dei costi, 
inaugurava così la fase della sanità “manageriale”, con l’aziendalizza-
zione di USL e Ospedali mediante l’introduzione di modelli di gestio-
ne tipici dell’impresa privata e di elementi di mercato nel rapporto tra 
domanda ed offerta di servizi. Il Decreto prevedeva inoltre una diver-
sa delimitazione del territorio delle nuove “Aziende Sanitarie Locali”, 
fino a coprire quello corrispondente ad una intera Provincia. Le ASL 
si sarebbero articolate in Distretti Sanitari (realtà spesso coincidente 
con il territorio delle precedenti USL) dotati di autonomia organiz-
zativa e gestionale e sede dei processi di conoscenza della domanda 
sanitaria, dell’erogazione delle prestazioni di primo livello, di parteci-
pazione e di integrazione della domanda e delle prestazioni sanitarie 
con i bisogni e le offerte di servizi socioassistenziali ed educativi. Rela-
tivamente alla governance di tali nuove realtà organizzative, la secon-
da riforma prevedeva innanzitutto la figura del Direttore Generale, 
cui sarebbero demandati tutti i poteri di gestione e la rappresentanza 
dell’azienda e che sarebbe stato individuato e assunto è dalla Regione 
con contratto privatistico. Al DG sarebbe spettato potere di nomina 
del direttore amministrativo e del direttore sanitario, dirigenti rispet-
tivamente i servizi amministrativi e di quelli sanitari, con il compito 
di esprimere pareri obbligatori sugli atti relativi alle materie di com-
petenza. Il d.lgs. 502/92 sottolineava inoltre l’importanza di consi-
derare il bilancio nella programmazione sanitaria: i livelli uniformi di 
assistenza avrebbero dovuto infatti essere vincolati agli «obiettivi della 
programmazione socio-sanitaria nazionale» e all’ «entità del finanzia-
mento assicurato al Servizio Sanitario Nazionale». La determinazione 
dei livelli uniformi di assistenza sanitaria sarebbe avvenuta sulla base 
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dei dati epidemiologici e clinici, con la specificazione delle prestazioni 
da garantire a tutti i cittadini, rapportati al volume delle risorse econo-
miche a disposizione. La legge avrebbe assegnato alle unità sanitarie 
locali il compito di assicurare che i livelli uniformi di assistenza, defi-
niti e aggiornati in accordo ai contenuti del Piano Sanitario Nazionale, 
venissero rispettati in ambito territoriale. Ancora, riprendendo i con-
tenuti del precedente enunciato, esso assegnava in maniera chiara un 
ruolo di maggior responsabilità alle Regioni, investendole di un potere 
di indirizzo e controllo della gestione espressa nella «determinazione 
dei principi sull’organizzazione dei servizi e sull’attività destinata alla 
tutela della salute e dei criteri di finanziamento delle unità sanitarie 
locali e delle aziende ospedaliere». In particolare, le Regioni avrebbero 
dovuto provvedere alla determinazione del Piano Sanitario Regionale 
(PSR) in maniera autonoma, stabilendo quindi i livelli di assistenza 
(eventualmente superiori a quelli previsti dallo Stato), regolando l’or-
ganizzazione interna delle aziende sanitarie, della rete dei servizi e dei 
presidi. Pochi anni dopo, nel 1999, furono varate ancora due riforme 
del Servizio Sanitario Nazionale, i Decreti Legislativi n. 229 e n. 517, 
con i quali si definivano in parte i rapporti tra il Servizio Sanitario 
Nazionale e l’Università, al fine di migliorare la cooperazione tra il 
Servizio Sanitario Nazionale e i Policlinici Universitari. 

1.3 Federalismo4

Il disegno federalista, sempre più evidente nella odierna organiz-
zazione repubblicana, non può essere disgiunto dall’esame dei profi-
li finanziari e dall’individuazione delle risorse necessarie da destinare 
alla spesa sanitaria. Il riassetto del sistema di finanziamento della 

4	 F. Toniolo, Sanità e Regioni, Franco Angeli, Milano, 2009.
F. Taroni, Il volo del calabrone. 40 anni di Servizio sanitario nazionale, Il Pensiero 

scientifico, Roma, 2019.
S. Mangiameli, Il regionalismo italiano dall’Unità alla Costituzione e ala sua riforma, 

Atti delle giornate di studio, Roma, Milano, Giuffrè, 2011. 
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sanità è divenuto col tempo una questione di primaria importanza 
nell’agenda di Governo, alimentata in particolar modo dalla con-
trapposizione tra le Regioni (che rivendicano un maggior numero 
di risorse) e lo Stato, centrale, che tenta di contenere l’incremento 
della spesa sanitaria. Il provvedimento più organico e innovativo in 
tal senso arrivava con il decreto legislativo n. 56 del 18 febbraio 2000 
(“Disposizioni in materia di federalismo fiscale”), che riconosceva per la 
prima volta l’autonomia nel finanziamento della sanità da parte delle 
Regioni, dando finalmente attuazione all’articolo 119 della Costitu-
zione del 1948, e parimenti prevedeva un sistema di perequazione, 
indispensabile strumento per garantire i livelli essenziali dei servizi. 
Nonostante non abbia mai trovato una reale applicazione, tale inter-
vento normativo segnava l’inizio del percorso di evoluzione federa-
lista del sistema in ambito fiscale, in parallelo al riordino del SSN: 
esso ridisegnò radicalmente il modello di finanziamento della spesa 
sanitaria, sostituendo il tradizionale sistema di finanza derivata pre-
visto dal d.lgs. n.502/1992, realizzato tramite trasferimenti erariali 
a favore delle Regioni a statuto ordinario, con l’attribuzione diretta 
alle Regioni di gettiti propri derivanti da specifiche imposte per il fi-
nanziamento dei servizi. Il nuovo sistema prevedeva l’abolizione del 
Fondo Sanitario nazionale e la sospensione dei trasferimenti erariali 
per la spesa sanitaria, in parte correnti e in conto capitale (spese di 
investimento a fondo perduto), e stabilire in loro sostituzione nuove 
fonti di finanziamento delle spese regionali (cioè compartecipazioni 
regionali a tributi statali). In particolare, si stabiliva che le Regioni a 
statuto ordinario dovessero reperire le risorse necessarie alle specifi-
che politiche sanitarie ricorrendo a tre strumenti principali: la com-
partecipazione regionale al gettito dell’Iva, l’aumento dell’addiziona-
le regionale sull’Irpef  e l’aumento della compartecipazione all’accisa 
sulla benzina. Tali imposte, insieme all’Irap (Imposta regionale sulle 
attività produttive, introdotta in sostituzione dei contribuiti sanitari 
con il decreto legislativo n.146 nel 1997), avrebbero costituito le 
principali fonti di finanziamento regionale del fabbisogno sanitario. 



332 Sesta sezione
Prcorsi storici

Accanto ad esse, per tenere debito conto delle significative differen-
ze interregionali esistenti il D.lgs. n.56 istituì un Fondo di Perequa-
zione Nazionale (FPN), in modo tale da garantire a tutte le Regioni 
risorse adeguate a “erogare i servizi di loro competenza a livelli es-
senziali ed uniformi su tutto il territorio nazionale”. Il processo di 
“federalismo sanitario” avviato negli anni Novanta poggiava però su 
norme istituzionali ancora invariate, che ancora oggi definiscono in 
modo sempre più anacronistico e confuso le competenze riservate 
allo Stato e alle Regioni: Manca ancora infatti un solido background 
istituzionale che delinei in maniera precisa le responsabilità reci-
proche tra i contraenti (Stato e Regioni) a garanzia della stabilità 
politico-amministrativa e della sostenibilità finanziaria del Sistema 
Sanitario Nazionale. A partire dal D.lgs. n. 56 del 2000 sul federali-
smo fiscale, in larga parte, come già detto, inattuato, iniziò un lungo 
e articolato iter costellato da accordi, intese e deliberazioni atte ad 
individuare in modo adeguato i diritti e i doveri tra i due livelli di 
governo, centrale e regionale, che sarebbe poi culminato nell’accor-
do Stato- Regioni dell’8 agosto del 2001 e nella successiva Riforma 
del Titolo V della Costituzione del 24 ottobre 2001. Essa delinea 
più compiutamente una nuova modalità decisionale in ambito del-
la sanità pubblica all’interno dei rapporti tra Stato-Regioni, sotto-
lineando il rango costituzionale e il carattere federale del SSN. Le 
principali modifiche costituzionali introdotte ebbero a insistere sulla 
revisione dell’articolo 117 della Costituzione (maggior potere legi-
slativo alle Regioni) e dell’articolo 119 (federalismo fiscale) e la par-
ziale riscrittura dell’articolo 123 con l’istituzione del “Consiglio delle 
autonomie locali”. Il novello articolo 117, in particolare, sancì una 
nuova ripartizione delle competenze legislative Stato - Regioni, attri-
buendo più poteri a queste ultime. Le citate disposizioni costituzio-
nali impattarono particolarmente in ambito sanitario sia ampliando i 
poteri normativi di intervento delle Regioni e riducendo il potere di 
controllo su di esse da parte dello Stato, sia con la formale attribu-
zione allo Stato delle facoltà di “determinazione di livelli essenziali 
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delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali che devono esse-
re garantiti su tutto il territorio nazionale” (articolo 117, comma 2, 
lettera m), e alla legislazione concorrente Stato-Regioni la generica 
“ tutela della salute” (articolo 117, comma 2). Il nuovo articolo 119 
della Costituzione riconosce esplicitamente il concetto di federali-
smo fiscale, sancendo che “i Comuni, le Province, le Città metropo-
litane e le Regioni” possono beneficiare di “autonomia finanziaria di 
entrata e di spesa”, “stabilire e applicare tributi ed entrate propri, in 
armonia con la Costituzione e secondo i principi di coordinamento 
della finanza pubblica e del sistema tributario; disporre di comparte-
cipazioni al gettito di tributi erariali riferibile al loro territorio”. Un’ 
attenta lettura dell’articolo 119, indica quattro fonti fondamentali 
per il finanziamento del sistema sanitario nazionale, e che, in linea 
con il decreto n.56 del 2000, il finanziamento dei LEA non può che 
avvenire autonomamente per Regione attraverso risorse o entrate 
proprie, comunque sostenute da un fondo di perequazione statale, 
per appianare squilibri sociali ed economici. Finalmente l’aggiunta 
all’articolo 123 della Costituzione del seguente comma: “In ogni Re-
gione, lo statuto disciplina il Consiglio delle autonomie locali, quale 
organo di consultazione fra la Regione e gli enti locali”, sopprime e 
supera definitivamente l’impronta centralista, conferendo maggior 
responsabilità programmatica e potere finanziario agli enti locali e 
proiettando la sanità verso una nuova era. 





Postfazione 

Managerialità diffusa

Antonio D’Antonio

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

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

Nella storia delle organizzazioni produttive il problema del manage-
ment si pone all’inizio del ’900, con Frederick Winslow Taylor ed Henri 
Fayol, che hanno introdotto, rispettivamente, il principio di eccezione e la 
funzione di direzione, stabilendo così, reciprocamente, l’area delle decisio-
ni organizzative, ossia l’ambito delle varianze organizzative selezionato 
rispetto alle routine, e le regole della direzione, quindi, programmare, or-
ganizzare, comandare, coordinare e controllare, secondo quattordici principi: 
la divisione del lavoro, l’autorità, la disciplina, l’unità di ordine, l’unità di 
direzione, la priorità dell’interesse organizzativo su quello individuale,  
la retribuzione, la centralizzazione, la linea di autorità, l’ordine, l’equi-
tà, la sicurezza dell’impiego, la premiazione dell’iniziativa e lo spirito 
d’appartenenza. Da allora in poi nulla è stato più come prima perché 
l’empiria e l’arbitrio dei capi reparto è stata sostituita dall’Organizza-
zione scientifica del lavoro (Osl), che ha investito con Taylor i processi 
lavorativi del nucleo operativo e con Fayol i processi decisionali nel 
vertice strategico dell’organizzazione. Dopo la prima rivoluzione indu-
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striale (tra il 1760 e il 1890 circa) caratterizzata da profondi mutamenti 
economici e sociali avvenuti in Inghilterra, per tutto il ’900 si è diffusa 
la seconda rivoluzione industriale, con incremento della produttività, 
espansione dei mercati, crescita dei redditi e dell’occupazione, fino alla 
grande depressione della fine degli anni venti (crollo di Wall Street e 
grande crisi) che porta a forti innovazioni tecnologiche e, soprattutto, 
alla rivoluzione keynesiana, anzi alle politiche keynesiane, costituite so-
prattutto da investimenti pubblici, tassazione progressiva e protezione 
sociale, che risollevarono l’economia americana e segnarono la politi-
ca economica dell’Occidente fino agli anni ’70. Oggi siamo immersi 
nella terza rivoluzione industriale, che secondo Jeremy Rifkin si basa, 
principalmente, su un cambiamento a livello concettuale del sistema 
energetico, e, forse, nella quarta, dominata dall’elettronica. 

Ma questa è storia e, in parte, teoria, ritorniamo, dunque, al proble-
ma posto: la managerialità diffusa, ossia il decentramento delle deci-
sioni organizzative, sulla base delle competenze distintive e degli stessi 
processi motivazionali.

Secondo la Confederazione Italiana Dirigenti e Alte Professionalità 
(CIDA), “ Il nervo scoperto del nostro Paese è l’eclissi di una classe 
dirigente che si ponga e proponga come driver di una Società che 
vuole cambiare, innovare, riscoprire un forte senso etico dello Stato”.     

Se nell’impresa privata la questione del management è posta, sia dal 
punto di vista storico che nell’attualità, secondo i nuovi criteri della ge-
stione della complessità ambientale e fusione delle tre configurazioni 
che si sono succedute nel tempo: l’idea imprenditoriale, la razionalità 
del manager e l’innovazione del leader, il settore pubblico e in partico-
lare le pubbliche amministrazioni, vedi lo stesso Ssn, sono stati solo 
da poco investiti dalle logiche manageriali, alla continua ricerca della 
sostenibilità economica di un welfare in affanno per le trasformazioni 
demografiche ed epidemiologiche della domanda sanitaria e i vincoli 
di spesa derivanti dall’indebitamento dello Stato e rallentata crescita 
economica degli ultimi decenni.

È un merito del New Public Management (NPM) aver posto, nel corso 
degli anni ’80, il problema della governance nelle organizzazioni di ser-
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vizio pubblico, per migliorare la loro efficienza utilizzando modelli di 
gestione tipici del settore privato. Nel NPM, i cittadini sono visti come 
“clienti” e vi è un riallineamento tra i dirigenti del servizio pubblico e 
i loro referenti politici, così i manager, in un paradigma NPM, godono 
di maggiore potere discrezionale sul modo di raggiungere gli obiettivi 
prefissati per loro, la loro prestazione viene valutata e la loro motiva-
zione è guidata dagli incentivi, come il pay-for-performance. Una rivolu-
zione copernicana rispetto al tradizionale modello di pubblica ammi-
nistrazione, basato su regolamenti, leggi e procedure amministrative.

Sempre il CIDA afferma: “c’è bisogno di una classe dirigente che 
ritrovi la propria missione”, evitando che si crei un vuoto in “cabina di 
regia”, e questo è un problema di tutta la classe dirigente, che necessita 
di nuovi criteri di selezione e formazione, per il rafforzamento della 
propria legittimazione sociale, puntando decisamente ad una manage-
rialità diffusa nella PA e in particolare nella sanità e negli istituti della 
protezione sociale.

D’altronde la stessa logica del NPM mostra dei limiti.
Non basta, infatti, la razionalizzazione delle pubbliche amministra-

zioni, la privatizzazione di attività produttive pubbliche o esternaliz-
zazioni dei servizi no-core business. Il rischio, in particolare, per la sanità, 
è un modello ispirato ai principi del neoliberismo che incide in pro-
fondità nella relazione tra amministrazione, sistema politico e sistema 
sociale, in quanto le riforme degli anni Novanta introducono in Italia 
elementi di mercato nel Ssn: concorrenza e competizione tra forni-
tori pubblici e privati, attribuzione di responsabilità alle regioni sul 
versante dell’efficienza economica, vincoli di bilancio, contenimento 
dei costi. Un modello che ha accentuato le differenze territoriali ren-
dendo più profondo sul versante della salute il solco tra le regioni del 
Sud e del Nord.

La via d’uscita sembra essere la re-istituzionalizzazione delle pub-
bliche amministrazioni, ossia, ridefinire il ruolo della funzione pubbli-
ca, orientare le attività produttive verso obiettivi di interesse collettivo, 
preservare i diritti di cittadinanza. 
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Ma questo è un processo politico nonché culturale; e la teoria or-
ganizzativa ha già affrontato, alla metà del ‘900, le distorsioni delle 
burocrazie, forma prevalente del settore pubblico, con Philip Selznick 
(1919-2010), professore emerito di diritto e sociologia all’università 
californiana di Berkeley, il quale ha studiato i meccanismi degenerativi 
nelle organizzazioni pubbliche e semi-pubbliche, che per statuto sono 
tenute a perseguire determinati obiettivi di interesse generale ma che 
poi, prese in una rete di influenze esterne (o interne), si allontanano 
da quegli obiettivi. Per Selznick, dunque, è decisiva l’azione della lea-
dership, per ridare uno  scopo all’organizzazione e per creare nei suoi 
membri il consenso necessario a raggiungerlo, distinguendo due tipi 
di organizzazioni: quelle strumentali per i servizi tecnici e quelle istitu-
zionali capaci di una progettualità politica, segnando profondamente i 
futuri indirizzi di ricerca della sociologia delle organizzazioni.

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

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