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La Casa della Comunità come 
piattaforma erogativa decentrata 
dell’ospedale hub. 
Il caso servizi oncologici della Casa 
della Salute di Bettola (AUSL PC)*
Michela Bobini, Giovanni Fattore, Francesco Longo, Francesca Meda**

Nel contesto attuale degli urgenti e 
importanti investimenti per lo svilup-
po dell’assistenza di comunità, così 
come previsti dal Piano di Ripresa e 
Resilienza italiano, il presente artico-
lo si prefigge un duplice obiettivo: 
(a)  descrivere un modello di decen-
tramento erogativo di servizi specia-
listici di norma gestiti presso ospeda-
li hub, capace di valorizzare le Case 
della Comunità come una rete di set-
ting erogativi di prossimità, e (b) 
analizzare le determinanti di contesto 
e i driver manageriali azionabili per 
disegnare, implementare e consolida-
re un’innovazione di servizio di tipo 
transformational change. Per rispon-
dere alle domande di ricerca, l’artico-
lo presenta il caso di un’innovazione 
trasformativa in una Casa della Salute 

in un’area montana dell’Azienda 
Sanitaria piacentina. Descrive come, 
a seguito di un graduale processo di 
decentramento sui servizi oncologici, 
la Casa della Salute di Bettola, comu-
ne di 2.600 abitanti, eroghi settima-
nalmente cure oncologiche decise 
dal Dipartimento di Oncologica 
dell’Ospedale AUSL di Piacenza ma 
erogate localmente da due professio-
nisti oncologici (un medico e un 
infermiere). Il successo di questo 
caso si basa sulla convergenza della 
gestione e della leadership clinica, sul 
gradualismo dell’intero decentra-
mento dei servizi oncologi, sulla 
motivazione di professionisti e 
pazienti e su un’attenta attenzione 
alle problematiche logistiche. Questo 
caso può servire come prototipo per 
le repliche in altri contesti e per l’in-
troduzione di innovazioni simili in 
altre aree terapeutiche.

Parole chiave: Casa della Salute, onco-
logia, decentramento, territorio, chan-
ge management, innovazione di pro-
cesso. M
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Articolo sottomesso: 08/04/2022, 
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1. Inquadramento e rilevanza 
del tema

Per riparare ai gravi danni sociali ed eco-
nomici causati dalla pandemia, l’Unione 
Europea ha potenziato il proprio bilan-
cio pluriennale 2021-2027 con un pro-
gramma di finanziamento straordinario: 
il Next Generation EU (NGEU) conta 
infatti una quantità complessiva di risor-
se pari a 750 miliardi di euro. Il NGEU 
non è solamente un ammontare cospi-
cuo di risorse, ma piuttosto uno stru-
mento programmatico di ripresa econo-
mica attraverso cui l’Unione intende 
dare forma ai pilastri cardine della pro-
pria visione strategica per il futuro: tran-
sizione ecologica, trasformazione digita-
le, coesione sociale, territoriale e di gene-
re, crescita sostenibile e inclusiva, politi-
che di sostegno per le nuove generazio-
ni, salute e resilienza istituzionale. Il 
nostro Paese ha fatto propri questi prin-
cipi fondamentali attraverso l’elabora-
zione del Piano nazionale di ripresa e 
resilienza (PNRR), che prevede l’impie-
go di 191,5 miliardi di euro. Il Piano si 
articola in sei Missioni e, tra queste, la 
Missione 6 è quella dedicata alla sanità e 
si articola in due componenti principali: 
da un lato, il potenziamento dell’assi-
stenza territoriale tramite la creazione di 
nuove strutture, quali gli Ospedali di 
Comunità e le Case della Comunità, il 
rafforzamento dell’assistenza domicilia-
re e lo sviluppo della telemedicina; 
dall’altro, la digitalizzazione e il rafforza-
mento del capitale umano del SSN attra-
verso il potenziamento della ricerca e 

The Community House 
as decentralized platform 
of a Hub hospital. 
The case of oncology services 
delivered by the Health House 
of Bettola (AUSL, Piacenza, 
Italy)

In the current context of the urgent and 
important investments for the develop-
ment of community assistance, as envis-
aged by the Italian Recovery and Resil-
ience Plan, this article has a twofold 
objective: (a) to describe a model of 
decentralization of the provision of spe-
cialized services normally managed at 
hub hospitals, capable of enhancing the 
Community Houses as a network of 
proximity delivery settings and (b) ana-
lyze the context determinants and mana-
gerial drivers that can be operated to 
design, implement and consolidate a 
transformational change service innova-
tion. The article presents the case of a 
transformative innovation in a “Casa 
della Salute” (House of Health) in a 
mountain area of the Piacenza Health 
Authority. It describes how, following a 
gradual process of decentralization on 
oncologic services, the House of Health of 
Bettola, a municipality of 2,600 inhabi-
tants, delivers weekly oncological treat-
ments decided by the Oncologic Unit of 
the Piacenza Hospital but locally deliv-
ered by two oncology professionals (one 
doctor and one nurse). The success of this 
case relies on the convergence of manage-
ment and clinical leadership, the gradu-
alism of the entire decentralization of 
oncologist services in the Health Author-
ity, the motivation of professionals and 
patients and a careful attention to logis-
tic issues. This case may serve as a proto-
type for replications in other settings and 
for introducing similar innovations in 
other therapeutic areas.
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Territoriali (PreSST). Del Vecchio et al. 
(2016) già evidenziavano la peculiare 
natura fluida e in evoluzione del model-
lo “con realizzazioni ancora deboli nella 
loro affermazione”. La stessa definizione 
e il significato di CDS sono cambiati nel 
tempo e continuano a evolvere. Se nelle 
fasi iniziali di introduzione delle nuove 
strutture ha concorso ampiamente la 
necessità di trovare una soluzione ai pro-
blemi posti dalla riconversione dei pic-
coli ospedali, negli anni più recenti l’evo-
luzione delle nuove configurazioni è 
sempre più accompagnata da altre spinte 
e motivazioni: esigenze politiche di rin-
saldare i legami con la comunità, tensio-
ni ideali ancorate all’affermazione di 
nuovi modelli di cura di prossimità e 
anche tendenze di carattere più funzio-
nale focalizzate alla semplificazione 
dell’accesso e al miglioramento dell’e-
sperienza di utilizzo dei servizi (Giudice 
et al., 2021). Le opportunità offerte dalle 
tecnologie e le sfide poste da contesti 
socio-demografici di riferimento sem-
pre più differenziati e interconnessi nella 
risposta agli utenti e comunità servite 
(soprattutto in aree urbane e a più alta 
densità d’offerta) portano a considerare 
profili evolutivi diversi per il modello 
atteso di Casa della Comunità. Il dibatti-
to sulle possibili evoluzioni (non solo 
fisiche) del modello è comunque appe-
na iniziato. I quadri normativi e concet-
tuali sono ancora fortemente legati alle 
formulazioni delle origini e la concentra-
zione fisica continua a rappresentare l’e-
lemento fondante e prevalente nei dise-
gni delle regioni e condiziona ancora le 
realizzazioni, trascurando l’evidente 
necessità di riconfigurare il mix di servizi 
tra fisici e digitali, soprattutto nell’ambi-
to prevalente rappresentato dalle condi-
zioni di cronicità stabilizzate.
A oggi, si riscontra dunque una mancan-
za di modelli consolidati e validati per il 

della formazione (Anessi-Pessina et al., 
2021). Per il potenziamento dell’assi-
stenza territoriale, come per tutti gli altri 
ambiti di intervento identificati dal 
PNRR, non si possono considerare per 
l’investimento solo gli aspetti di natura 
infrastrutturale (tecnologie mediche, 
edilizia, ICT ecc.) ma si deve prestare 
attenzione a ciò che oggi manca in ter-
mini di ridisegno delle caratteristiche 
dei servizi per gli utenti, reingegnerizza-
zione dei processi di lavoro e sviluppo di 
competenze tecnico-specialistiche 
necessarie ma oggi insufficienti nel SSN. 
In questo senso l’investimento del 
PNRR è da intendersi come esteso 
anche alla formazione di nuovo capitale 
umano (professionale) e organizzativo.
Il modello della Casa della Comunità, 
inizialmente denominato Casa della 
Salute (CDS), trova un primo input nor-
mativo nell’ambito della Legge Finan-
ziaria del 2007, con cui furono stanziate 
risorse ad hoc per la sua sperimentazio-
ne. A partire da una definizione di mas-
sima della CDS – che la caratterizza 
come “una struttura polivalente in grado 
di erogare in uno stesso spazio fisico 
l’insieme delle prestazioni socio-sanita-
rie, favorendo, attraverso la contiguità 
spaziale dei servizi e degli operatori, l’u-
nitarietà e l’integrazione dei livelli essen-
ziali delle prestazioni socio-sanitarie” – 
nelle varie regioni si sono materializzate 
più declinazioni. Nella maggior parte 
delle situazioni si parla di CDS, e più 
recentemente di Case della Comunità 
(CDC), ma le nuove (o rinnovate) strut-
ture del territorio possono anche assu-
mere diverse denominazioni: Presidi 
Territoriali di Assistenza (PTA), Strut-
ture Polifunzionali per la Salute (SPS). 
In Regione Lombardia le nuove struttu-
re di riferimento sono le CDC che 
andranno a rimodulare l’esperienza oggi 
rappresentata dai Presidi Socio-Sanitari 
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per tutta la durata della vita. L’evidenza 
dell’invecchiamento dei cronici va cor-
relata con la geografia emergente della 
distribuzione della popolazione: nelle 
aree interne prevalgono sempre più 
proprio gli anziani, mentre i giovani 
tendono a spostarsi nelle aree limitrofe 
alle città. La distanza dal luogo di cura e 
i disagi legati al viaggio per raggiungere 
le strutture d’offerta (travel burden) 
sono tra gli elementi che possono 
influenzare negativamente sia l’aderen-
za alle cure sia, di conseguenza, la quali-
tà della vita e la sopravvivenza dei 
pazienti. Infatti sono ancora tanti gli 
ostacoli che deve affrontare un malato 
di tumore: ostacoli di natura economi-
ca, sanitaria, sociale, psicologica e anche 
familiare, che spesso si acuiscono per i 
residenti nelle aree interne e quindi più 
decentrate. Nella realtà di Piacenza si è 
cercato di rispondere a questi bisogni 
dei malati oncologici non solo in termi-
ni clinici ma tenendo in considerazione 
la geografia della provincia e la distribu-
zione della popolazione complessiva 
anche in aree suburbane, rurali e mon-
tane. Da giugno 2016 a tutti i malati 
residenti in Val Nure (media e alta 
valle) già in cura e a quelli di nuova dia-
gnosi presso l’UOC di Oncologia di 
Piacenza, è stata data la possibilità di 
scelta, previa informazione dettagliata, 
tra il proseguire le cure oncologiche 
presso l’ospedale hub di Piacenza oppu-
re presso la Casa della Salute situata in 
media Val Nure, nel Comune di Bettola, 
che dista 33 km di strade provinciali 
dall’ospedale hub (tempo di percorren-
za in auto 40’ per tratta). La Casa della 
Salute è organizzata come una struttura 
con più ambulatori in cui vengono for-
nite prestazioni da parte di specialisti di 
varie discipline, oltre a medici di medi-
cina generale, infermieri e operatori 
socio-sanitari. L’organizzazione del-

potenziamento dell’assistenza territoria-
le (quali servizi, quali utenti, quali com-
petenze dei professionisti e quali modelli 
assistenziali); diviene quindi urgente 
produrre evidenze su come “popolare” di 
servizi le Case della Comunità in modo 
tale che queste risorse vengano impiega-
te in modo efficace, garantendo un effet-
tivo sviluppo di lungo periodo, che gene-
ri crescita economica e sociale generale 
in modo che quest’ultima permetta di 
sostenere e ripagare il debito contratto. In 
altre parole, occorre lavorare per cogliere 
l’opportunità delle risorse del PNRR per 
investire verso nuovi modelli assistenziali 
che siano coerenti con i mutamenti dei 
bisogni e che rendano il sistema sanitario 
maggiormente sostenibile.
A questo proposito non mancano però 
esperienze che potrebbero rappresenta-
re un utile riferimento per far progredi-
re le attuali e future progettualità delle 
Case della Comunità. Un caso di estre-
mo interesse è il servizio di prossimità, 
integrato tra il Dipartimento di Onco-E-
matologia e i Dipartimenti delle Medi-
cine e delle Cure Primarie dell’AUSL di 
Piacenza, che mette in rete l’ospedale 
hub con le unità operative di medicina 
sul territorio nei tre presidi erogativi 
periferici, ovvero due ospedali spoke e 
la Casa della Salute di Bettola, per con-
sentire ai malati residenti nelle zone più 
decentrate della provincia di vedere 
garantite le stesse opportunità di cura di 
chi vive vicino alla città e, di conseguen-
za, vicino all’ospedale principale 
(Cavanna et al., 2021). Come sottoline-
ato in Cavanna et al. (2021), negli ulti-
mi decenni, si è registrato un aumento 
della sopravvivenza anche per malati 
oncologici con forma avanzata metasta-
tica e si è progressivamente entrati in 
una fase di cronicizzazione della malat-
tia con necessità di terapie, controlli, 
esami clinici ripetuti nel tempo, spesso 
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zione nell’erogazione e nell’organizza-
zione dei servizi come: un insieme di 
comportamenti, routine e modalità, 
insieme a qualsiasi tecnologia e siste-
ma amministrativo associato, che sono 
percepiti come nuovi da una parte dei 
portatori di interessi chiave; collegati 
alla fornitura o al sostegno dell’assisten-
za sanitaria; in discontinuità con la 
pratica precedente; tesi a migliorare i 
risultati di salute, l’efficienza ammini-
strativa, il rapporto costo-efficacia o 
l’esperienza dell’utente; attuati 
mediante azioni pianificate e coordi-
nate da individui, team o organizzazio-
ni. Tali innovazioni possono o meno 
essere associate a una nuova tecnolo-
gia sanitaria (Greenhalgh et al., 2004).
In aggiunta, possiamo leggere le diverse 
innovazioni classificandole secondo il 
grado di cambiamento organizzativo 
che la loro realizzazione comporta. 
Come riportato in Fig. 1, possiamo 
distinguere le seguenti tre tipologie di 
cambiamento nell’ambito delle organiz-
zazioni (Ackerman Anderson, 1986): 

1) il developmental change rappresenta 
il miglioramento o la correzione di 

l’attività oncologica prevede la presenza 
di un team medico infermieristico dedi-
cato, di un medico oncologo e di un 
infermiere di oncologia dell’ospedale 
hub di Piacenza, un giorno alla settima-
na, che si affiancano ai professionisti 
residenti nella CDS. Oltre alla valuta-
zione clinica dei malati candidati alla 
chemioterapia o alla terapia di suppor-
to, vengono effettuati prelievi per esami 
ematochimici e alcuni esami strumen-
tali non invasivi (Cavanna et al., 2021). 
Il modello del servizio oncologico nella 
Casa della Salute di Bettola è un caso 
studio di grande interesse perché rap-
presenta un modello innovativo per l’e-
rogazione delle cure oncologiche, per il 
successo implementativo di un’innova-
zione trasformativa in un contesto orga-
nizzativo complesso che opera già da 
molti anni, garantendo una base dati di 
valutazione retrospettiva.

2. Review della letteratura

Negli ultimi decenni, un vasto numero 
di ricerche si è focalizzato sul tema 
dell’innovazione dei servizi. In ambito 
sanitario, possiamo definire un’innova-

Developmental
change

Transitional
change

Transformational
change

Vecchio
stato

Vecchio
stato

Nuovo
stato

Nuovo
stato

Stato di
transizione

Caos e
rinascita

Fig. 1 
Tipologie di cambiamento 
organizzativo
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e sia mantenuto nel tempo. Questo 
cambiamento deriva da innovazio-
ni così estreme da cambiare non 
solo le pratiche interne all’organiz-
zazione, ma anche le modalità di 
relazionarsi con l’ambiente esterno. 
Esso ha un esito non prevedibile 
che comporta più forti resistenze 
da parte degli stakeholder che non 
riescono a prevedere potenziali 
vantaggi/svantaggi e percepiscono 
la distanza attesa dalla propria 
comfort zone cognitiva ed emotiva 
di lavoro.

Uno dei pilastri della letteratura, in 
tema di innovazione, sono sicuramen-
te i lavori di Everett Rogers (1995; 
2004), che per primo ha reinterpreta-
to il concetto di diffusione di un’inno-
vazione come un processo di comuni-
cazione dell’innovazione stessa tra i 
membri di un sistema sociale. La teo-
ria di Rogers si sofferma sulla velocità 
con cui differenti individui adottano 
un’innovazione e ipotizza alcune 
caratteristiche che possono incidere in 
modo rilevante sul tasso di adozione 
di un’innovazione. Inoltre, il modello 
descrive un processo lineare di ado-
zione di un’innovazione, articolando-
lo in cinque distinte fasi, ovvero: 
i)  conoscenza, quando l’individuo 
diventa in qualche modo consapevole 
di un’innovazione apprendendone 
informazioni rilevanti; ii) persuasione, 
la fase in cui l’individuo forma un’opi-
nione favorevole o contraria; iii) deci-
sione, quando l’individuo fa qualcosa 
per perseguire una scelta; iv)  imple-
mentazione, quando l’individuo, che 
ha scelto di adottare l’innovazione, la 
implementa; v)  mantenimento, la fase 
in cui l’innovazione è già stata imple-
mentata ma l’individuo fa qualcosa 
per rinforzare la propria scelta.

qualcosa che già esiste nell’organiz-
zazione, assicurando così una 
migliore performance, continuità e 
maggiore soddisfazione di utenti e 
personale. Lo sforzo per l’imple-
mentazione del cambiamento è in 
questo caso minimo, trattandosi di 
un cambiamento incrementale 
della situazione data. Questa tipo-
logia di cambiamenti si verifica per 
esempio a seguito di attività di for-
mazione, team building, negozia-
zione o iniziative di miglioramento 
nel ciclo produttivo; 

2) nel transitional change, invece di 
migliorare quello che c’è, si attiva un 
cambiamento che sostituisce ciò 
che c’è con qualcosa di nuovo. Per 
raggiungere questo nuovo stato, 
l’organizzazione deve smantellare il 
precedente modo di operare e pas-
sare attraverso una fase di transizio-
ne. Questa tipologia di cambiamen-
to si verifica a seguito di riorganizza-
zioni, semplici fusioni o consolida-
menti, introduzione di nuove tecno-
logie che non richiedono grandi 
cambiamenti in termini di compor-
tamenti e prassi operative.
Il transitional change offre a tutti gli 
stakeholder l’opportunità di poter 
immaginare e prevedere con ragio-
nevole certezza il punto di approdo 
del processo di cambiamento, 
potendone quindi valutare vantaggi 
e svantaggi, favorendo anche una 
transizione cognitiva protetta da un 
senso di sicurezza e sufficiente vici-
nanza alla propria comfort zone; 

3) il transformational change è infine 
un cambiamento più radicale che 
prevede un passaggio così significa-
tivo da uno stato d’essere a un altro 
da richiedere un cambiamento di 
cultura, comportamento e mentali-
tà affinché sia attuato con successo 
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nizzazione di un’innovazione (Van De 
Ven et al., 1999). Tuttavia la maggior 
parte degli studi di management, 
anche in sanità, tende a concentrarsi 
sul tasso e sul tempo di adozione e 
diffusione delle innovazioni di una 
tecnologia o di una procedura clinica 
specifica (Denis et al., 2002; Ferlie et 
al., 2005; Robert et al., 2010; Boscolo 
et al., 2019). Solo più recentemente il 
filone relativo alla scienza dell’imple-
mentazione (implementation scien-
ce, IS) è stato declinato per studiare 
come migliorare e facilitare l’assorbi-
mento di innovazioni tecnologiche e 
di processi puntuali, interventi e pro-
cedure di comprovata efficacia in 
modo da aumentare il loro impatto 
sugli outcome di salute (Eccles et al., 
2006).
A oggi, rimangono però ancora limita-
ti gli studi che hanno analizzato i pro-
cessi di adozione dell’innovazione di 
servizi, illustrando come le caratteri-
stiche tecniche di un’innovazione 
sono solo uno dei tanti fattori che 
determinano il positivo utilizzo 
dell’innovazione e la sua “routinizza-
zione” nei processi aziendali. Alcuni 
studiosi hanno sottolineato l’impor-
tanza della leadership nella gestione 
del cambiamento (Edmondson et  al., 
2001; Hendy et  al., 2012, Compagni 
et  al., 2015), nella ridefinizione delle 
strutture organizzative e dei ruoli 
associati all’utilizzo delle innovazioni 
(Barley, 1986, 1990; Black, 2004; 
Buchanan et al., 2007; Valentine et al., 
2015). Altri hanno sottolineato le dif-
ferenze tra processi di gestione del 
cambiamento, top-down e bottom-up, 
apprendimento organizzativo “guida-
to” o spontaneo e le implicazioni di 
queste differenze per la sostenibilità 
dell’innovazione (Boscolo et al., 
2019). Ciò che emerge in modo chia-

Come sottolineato da Greenhalgh 
et  al. (2004), la principale debolezza 
del modello risiede nel considerare 
come oggetto di analisi innovazioni 
semplici, basate su un prodotto, per le 
quali l’unità di adozione è il singolo 
individuo e la diffusione avviene per 
mezzo della semplice imitazione 
(Rogers, 1995). Inoltre, il modello si 
concentra sulla singola persona, tra-
scurando la dimensione sociale dei 
processi di cambiamento. Risulta 
quindi difficile applicare questo 
modello in un settore come quello 
sanitario, caratterizzato da innovazio-
ni particolarmente complesse, basate 
su processi appartenenti a organizza-
zioni erogatrici di servizi, per le quali 
l’unità di adozione è il team, il diparti-
mento o l’organizzazione in cui si ren-
deranno necessari vari cambiamenti 
sia a livello di struttura sia di attività 
svolte. Inoltre, la letteratura ci insegna 
che, affinché un’innovazione abbia 
successo, non basta che sia adottata; 
spesso implementare un’innovazione 
in contesti organizzativi è molto più 
complesso che decidere di adottarla 
(Klein & Sorra, 1996; Orlikowski, 
2000). Secondo alcuni, il ritardo 
nell’implementazione potrebbe essere 
attribuito alla rapida evoluzione della 
ricerca scientifica che ha superato la 
capacità di assorbimento di innovazio-
ne (absorptive capacity) delle organiz-
zazioni sanitarie o della società in 
generale (Zahra et al., 2002). Nel-
l’ambito degli studi di management e 
organizzazione, diverse ricerche 
hanno sottolineato sia la rilevanza di 
alcune determinanti strutturali delle 
innovazioni organizzative (Daman-
pour, 1991, 1992, 1996), sia l’impor-
tanza dei processi, del contesto e della 
cultura organizzativa in ottica di ado-
zione, implementazione e infine routi-
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un’innovazione. L’obiettivo è pertanto 
duplice:

• descrivere un modello di decentra-
mento erogativo di servizi speciali-
stici di norma gestiti presso ospedali 
hub, capace di valorizzare le Case 
della Comunità come una rete di 
setting erogativi di prossimità;

• analizzare le determinanti di conte-
sto e i driver manageriali azionabili 
per disegnare, implementare e con-
solidare una innovazione di servizio 
di tipo transformational change.

3. Metodologia

I casi studio vengono largamente uti-
lizzati come metodologia di analisi in 
diversi ambiti di ricerca (social policy, 
antropologia, management ecc.) e 
sempre più anche negli studi di health-
care management (Bertolini et  al., 
2011; Linnander et al., 2017) in quan-
to permettono di comprendere e 
apprezzare nuovi processi o compor-
tamenti difficilmente conoscibili altri-
menti o indagabili attraverso altri 
metodi di ricerca (Hartley, 1994). Yin 
(1989) definisce il caso studio come 
un’indagine empirica che “investiga 
un fenomeno attuale nel proprio con-
testo reale e per il quale i confini tra 
l’accadimento stesso e il contesto di 
riferimento non sono così nitidi e 
definiti”. In questo senso, il caso studio 
risulta particolarmente utile e funzio-
nale per rispondere a domande relati-
ve a come e perché succedono una serie 
di eventi (Sykes, 1990). Gummesson 
(1988) sostiene che il principale van-
taggio dell’utilizzo del caso studio 
come approccio metodologico sia la 
possibilità di avere una vista olistica 
dell’intero processo: “Le osservazioni 
dettagliate raccolte con i casi studio ci 
permettono di studiare molti aspetti 

ro da questi studi è che implementare 
un’innovazione in contesti organizza-
tivi richiede di ridisegnare alcuni 
aspetti delle organizzazioni stesse, 
dalle strutture ai processi, con forti 
impatti sui modelli di servizio (Bosco-
lo et al., 2019). Talvolta i sistemi sani-
tari non riescono a fornire trattamenti 
dimostrati essere costo-efficaci e che 
implicano un aumento della qualità 
della vita del paziente, continuando a 
usare trattamenti che funzionano 
meno e sono più costosi. Tuttavia non 
appare ancora con chiarezza quale 
processo sia raccomandabile seguire 
per ridisegnare le caratteristiche dei 
modelli di servizio, e chi investire della 
responsabilità di farlo, in modo tale da 
assimilare l’innovazione all’interno 
dell’organizzazione e generare infine 
impatti positivi sugli outcome di salu-
te. A questo proposito, negli ultimi 
anni, il service redesign è stato presen-
tato come un valido approccio per 
affrontare le sfide all’interno del setto-
re pubblico (Bason, 2010; Junginger, 
2013; Mulgan, 2014) e come un cata-
lizzatore per il cambiamento e la tra-
sformazione organizzativa ( Junginger, 
2015; Malmberg et al., 2019; Sangior-
gi, 2011; Yu & Sangiorgi, 2018). Tut-
tavia, il ridisegno dei servizi spesso 
comporta una trasformazione a più 
livelli, poiché il servizio coinvolge tra-
sversalmente l’organizzazione, i suoi 
dipendenti e gli utenti (Malmberg et 
al., 2019; Sangiorgi, 2011).
Questo lavoro intende affrontare il 
tema della gestione del cambiamento 
e del redesign presentando puntual-
mente un’esperienza concreta, analiz-
zandone antecedenti e condizioni 
facilitanti. L’obiettivo del presente 
lavoro è quello di usare un modello 
consolidato per trarre un insegnamen-
to “induttivo” di come si introduce 
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territorio nazionale. Senza avere aspi-
razioni (poco realistiche) di generaliz-
zazione e di replicabilità tout court, il 
caso di Bettola può però offrire un’e-
sperienza già verificata sul campo da 
molti anni, utile anche in altri contesti 
istituzionali e territoriali.
Il caso studio è stato condotto attra-
verso una metodologia di ricerca qua-
litativa, comprensiva di tre diversi 
step, consequenziali e interrelati tra 
loro (Dearnley, 2005; Adams, 2015): 
(a) analisi desk di materiale documen-
tale; (b)  interviste semi-strutturate 
con stakeholder locali; (c) on site visit 
presso la CDS di Bettola. Inizialmente, 
è stata condotta un’attività di ricerca e 
desk analysis attraverso la rassegna e 
raccolta puntuale di materiale docu-
mentale pubblicamente accessibile 
online, proveniente da fonti governati-
ve e istituzionali (delibere regionali, 
documenti aziendali come piano della 
performance, atto aziendale e piano di 
sviluppo socio-sanitario, linee guida 
sia regionali sia aziendali ecc.), ma 
anche da fonti non governative (arti-
coli di quotidiani locali, public speeches 
di figure politiche locali, report di 
mappatura delle Case della Salute in 
Emilia-Romagna, studi e articoli 
scientifici di valutazione di impatto 
del decentramento delle cure oncolo-
giche). Come criterio di inclusione 
sono state considerate le diciture 
“Casa della Salute” o “cure primarie”, 
riportate dalla normativa di riferimen-
to, nei siti istituzionali, nei quotidiani 
locali e nei paper scientifici tematici. 
In secondo luogo, sono state condotte 
dodici interviste semi-strutturate con i 
diversi stakeholder locali o itineranti 
periodicamente sul setting e quindi 
coinvolti nel sistema di cura presente a 
Bettola (cfr. Tab.  1) (Kallio et al., 
2016). Si è preferito un approccio 

diversi, esaminandoli in relazione tra 
loro e indagando il processo nel suo 
ambiente di riferimento”. Benché 
quindi il caso studio permetta di ana-
lizzare in profondità i meccanismi 
operativi, i processi di funzionamento, 
le caratteristiche fondamentali di un 
fenomeno, restituendone quindi una 
mappatura e una conoscenza estrema-
mente dettagliate (high internal validi-
ty), in letteratura sono ben noti anche 
i possibili svantaggi di questo metodo 
di ricerca, riconducibili soprattutto a 
un livello generalmente basso di relia-
bility e generalizabiliy (Fidel, 1984). 
Da un lato, infatti, risulta impossibile 
riprodurre la stessa osservazione del 
fenomeno mantenendo le condizioni 
costanti, in quanto gli eventi vengono 
osservati, mappati e indagati come e 
quando avvengono. Dall’altro, risulta 
anche difficile generalizzare i risultati 
e le evidenze ottenute dai casi studio 
in quanto restituiscono la descrizione 
di un contesto specifico nel tempo e 
nello spazio.
Nel caso del presente studio, il case 
study method appare l’approccio di 
ricerca più adatto in quanto permette 
di indagare a fondo le caratteristiche 
peculiari del modello assistenziale di 
Bettola, valorizzandolo come esempio 
significativo di decentramento erogati-
vo delle cure oncologiche sul territo-
rio. La descrizione puntuale di questa 
prima esperienza fornisce una base di 
conoscenza essenziale per esprimere 
valutazioni prospettiche in termini di 
futuri modelli di assistenza territoria-
le. In questo senso, il caso di Bettola 
assume un valore di possibile espe-
rienza benchmark rispetto ad altri con-
testi in cui si stanno portando avanti 
ragionamenti simili e che, in vista 
dell’implementazione del PNRR, 
saranno sempre più diffusi in tutto il 
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nito e concordato con il Direttore di 
UO. Questo personale svolge la propria 
attività di cura in modo integrato e 
coordinato con quello residente presso 
la CDS di Bettola (personale infermie-
ristico e relativo coordinatore). Il Diret-
tore Generale e il Direttore di Diparti-
mento di Onco-Ematologia rappresen-
tano le due figure di riferimento dell’e-
sperienza di Bettola da un punto di 
vista di ideazione iniziale e avvio mate-
riale del progetto, in quanto hanno 
posto le basi (istituzionali-organizzati-
ve, da un lato, e di competenze cliniche, 
dall’altro) per la sua effettiva realizza-
zione. L’UOC di Pianificazione e Orga-
nizzazione, afferente al Dipartimento 
di Pianificazione, Controllo e Accesso 
dell’AUSL di Piacenza, svolge attività 
amministrative di monitoraggio, con-
trollo e rendicontazione dei risultati a 
supporto della produzione ospedaliera 
e territoriale. Rappresenta quindi una 
funzione essenziale in grado di restitui-
re una vista sulle performance quantita-
tive dell’attività assistenziale erogata 
nella CDS di Bettola. Infine, è stata 

semi-strutturato per una serie di ragio-
ni che ben si combinano con gli obiet-
tivi di analisi del caso studio: (i) le 
interviste semi-strutturate, essendo 
flessibili e aperte, sono adatte a esplo-
rare attitudini, valori e motivazioni del 
rispondente (Smith, 2001); (ii) in 
secondo luogo, permettono la creazio-
ne di dialogo spontaneo con l’intervi-
stato e il facile spostamento da una 
domanda all’altra, senza eccessiva rigi-
dità tipica dei questionari strutturati 
(Whiting, 2008); (iii) consentono la 
formulazione di domande partici-
pant-oriented e facilmente suddivisibili 
in quesiti principali, volti ad affrontare 
i macro-temi di ricerca e quesiti di 
follow-up, utili a rendere gli ambiti di 
indagine facilmente comprensibili per 
l’intervistato (Baumbusch, 2010).
Parte del personale medico afferente 
all’Unità Operativa di Oncologia 
dell’ospedale hub di Piacenza viene 
direttamente coinvolta e impiegata 
nell’erogazione di cura e assistenza 
presso la Casa della Salute di Bettola, 
secondo un modello di turnistica defi-

Tab. 1 – Stakeholder istituzionali intervistati*

Struttura di afferenza Ruolo professionale

Dipartimento di Onco-Ematologia dell’AUSL di Piacenza Direttore di Dipartimento

Unità Operativa di Oncologia dell’AUSL di Piacenza Direttore di UO di Oncologia

Personale medico oncologico

Coordinatori infermieristici

Personale infermieristico

Unità Farmaci Antiblastici (UFA) afferente all’Unità 
Operativa di Farmacia clinica dell’AUSL di Piacenza

Responsabile UFA e personale farmacista ospedaliero

Direzione Generale dell’AUSL Piacenza Direttore Generale

Dipartimento Pianificazione, Controllo e Accesso Dirigente responsabile dell’UOC di Pianificazione 
e Organizzazione

Casa della Salute di Bettola Responsabile organizzativo delle Case della Salute 
della Provincia di Piacenza

Coordinatore infermieristico
* All’elenco vanno inoltre aggiunti 4 pazienti in cura presso la Casa della Salute di Bettola, intervistati durante la visita in loco.
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tola, anche in termini di relazioni 
con altre figure professionali e ser-
vizi assistenziali impiegati, in modo 
da comprenderne il modello 
gestionale e di governance comples-
sivo (domande #6 e #7);

d) l’impatto percepito dell’attività 
svolta a Bettola sulla propria routine 
lavorativa e sul proprio percorso di 
carriera in generale (domanda #8);

e) riflessioni in merito ai fattori abilitan-
ti per l’implementazione del “model-
lo Bettola”, a eventuali criticità riscon-
trate nel percorso e, infine, agli ele-
menti da valorizzare in ottica di 
potenziale replicabilità in altri conte-
sti (domande #9, #10, #11 e #12).

Obiettivo delle interviste è stato quello 
di inquadrare la singola esperienza indi-
viduale nel modello organizzativo e di 
servizio complessivo, comprendendo-
ne motivazioni personali alla base, 
indagando l’impatto percepito sulla 
propria condizione lavorativa indivi-
duale, raccogliendo valutazioni sogget-
tive in termini di efficacia percepita del 

indagata la prospettiva di chi effettiva-
mente “popola” la CDS di Bettola, rac-
cogliendo i pareri e le impressioni di 
alcuni pazienti in cura, ascoltati duran-
te la visita in loco presso la struttura.
Le interviste, di un’ora ciascuna, sono 
state condotte nella maggior parte in 
distance tramite video-call, sulla base 
di una traccia semi-strutturata compo-
sta da dodici domande così come 
riportate in Tab. 2.
Le domande sono state elaborate e 
poste agli interlocutori in modo tale 
da coprire e affrontare cinque temati-
che principali:

a) l’inquadramento professionale del 
rispondente e il suo percorso ante-
cedente, in termini sia professionali 
sia formativi (domande #1 e #2);

b) i driver alla base della decisione 
personale di prendere parte al pro-
getto e la tempistica di riferimento 
rispetto al proprio percorso di car-
riera (domande #3, #4 e #5);

c) la descrizione delle attività e del 
ruolo svolto presso la CDS di Bet-

Tab. 2 – Traccia dell’intervista semi-strutturata

1 Qual è il suo ruolo professionale attuale?

2 Ci descriva il suo percorso professionale fino a oggi e quello formativo precedente.

3 Come ha deciso di prendere parte all’attività presso la CDS di Bettola? 

4 Da quanto tempo ne ha preso parte?

5 Che cosa l’ha incentivata/motivata a prendere parte a questo progetto di decentramento delle cure oncologiche 
sul territorio?

6 Com’è organizzata la sua attività lavorativa presso la CDS di Bettola?

7 Con quali servizi si interfaccia prevalentemente?

8 Che impatto ritiene che abbia l’attività svolta a Bettola sulla sua routine lavorativa nel complesso?

9 Quali sono stati, secondo lei, i fattori abilitanti per l’implementazione del progetto?

10 Quali profili professionali e quali competenze, nella sua opinione, risultano i più adeguati in un contesto 
come quello di Bettola?

11 Vi sono stati ostacoli o criticità nello sviluppo e nella successiva implementazione del progetto? Se sì, quali? 

12 Quali sono, secondo lei, gli step attuativi da mettere in campo per una replicabilità efficace del “modello Bettola” 
in altri contesti istituzionali e/o territoriali?
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l’emergenza, situato al primo piano 
delle Palazzine Mediche Specialisti-
che. Presso la struttura a Bettola, la 
visita è stata accompagnata da perso-
nale medico dell’AUSL di Piacenza 
(Dottoressa di oncologia), infermieri-
stico residente (coordinatore infer-
mieristico presso CDS), responsabile 
organizzativo delle CDS della AUSL. 
Presso il reparto di degenza oncologi-
ca erano invece presenti il Direttore di 
UO di Oncologia e di Dipartimento, i 
due coordinatori infermieristici, 
rispettivamente per il reparto di 
degenza e di day hospital. Con la visita 
in loco si è conclusa la fase di raccolta 
dati e di produzione di evidenze. Suc-
cessivamente, le informazioni raccolte 
tramite analisi desk, interviste 
semi-strutturare e visita in loco sono 
state discusse collegialmente dagli 
autori e sistematizzate e armonizzate 
al fine di astrarre alcune evidenze di 
risultato che vengono esposte in detta-
glio nel seguente paragrafo.

4. Risultati

Le evidenze raccolte dalle interviste e 
dalla documentazione disponibile 
sono sistematizzabili in cinque princi-
pali ambiti: (i) il contesto istituzionale 
e geografico in cui è stata implementa-
ta l’iniziativa e gli obiettivi della stes-
sa; (ii) il modello di servizio di front 
office adottato; (iii) il modello orga-
nizzativo di back office e le competen-
ze professionali coinvolte; (iv) i dati di 
attività e le evidenze preliminari; (v) il 
processo di change management adot-
tato e i fattori abilitanti che hanno reso 
possibile il progetto.

i. Il contesto istituzionale e geografico 
in cui è stata implementata l’iniziativa e 
gli obiettivi della stessa
La popolazione della Provincia di Pia-

servizio, benefici prodotti, ostacoli 
affrontati e potenziale replicabilità 
futura del modello. Le considerazioni 
emerse dalle interviste sono state inte-
grate e confrontate con le informazioni 
raccolte attraverso l’attività di desk 
analysis. Le interviste sono state con-
dotte nei mesi tra novembre 2021 e 
gennaio 2022 e, una volta trascritte, 
sono state analizzate e sistematizzate.
Infine, le informazioni emerse tramite 
analisi desk e interviste semi-struttura-
te sono state integrate e validate dalle 
evidenze raccolte durante la visita in 
loco (on site visit) presso la Casa della 
Salute. L’approccio metodologico 
dello studio ha incluso infatti una visi-
ta presso il setting erogativo, in modo 
da raccogliere informazioni primarie 
riguardanti la disposizione degli spazi, 
l’organizzazione degli uffici e del per-
sonale, la disposizione dei pazienti in 
sala, il percorso dei pazienti all’interno 
della CDS, la collocazione di disposi-
tivi medici e farmaci ecc. Come 
Lawrenz et al. (2003) sottolineano, la 
visita presso il luogo indagato rappre-
senta un elemento fondamentale negli 
studi osservazionali, in quanto per-
mette di approfondire la conoscenza 
dell’oggetto di studio, contestualiz-
zandolo nel suo ambiente di riferi-
mento e, al contempo, validando le 
informazioni raccolte in precedenza. 
La visita è stata svolta nel mese di gen-
naio 2022 e ha riguardato la struttura 
di Bettola in tutti i suoi spazi/locali 
(piano terra con lo sportello di accet-
tazione, la sala adibita alle prime visite 
e le quattro postazioni per i pazienti 
oncologici in cura; primo piano con i 
diversi ambulatori specialistici e spazi 
adibiti a sala riunioni) e il reparto di 
degenza dell’UO di Oncologia nell’o-
spedale hub dell’AUSL di Piacenza, 
comprensivo di 19 posti letto e 3 per 
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densamente popolate e più urbanizza-
te. Viceversa, la popolazione più anzia-
na si concentra nelle aree demografi-
camente ed economicamente più peri-
feriche dell’Appennino (cfr. Fig. 3). 
Per inciso, si tratta di una caratteristica 
comune a molte altre realtà che deve 
essere presa seriamente in considera-
zione in tutto il lavoro di messa a terra 
dei progetti del PNRR, in particolare 
quelli relativi alle Case della Comuni-
tà e agli Ospedali di Comunità.
In sintesi, la provincia e la coincidente 
AUSL di Piacenza operano in un terri-
torio significativamente vasto (più di 
2.500  km2), prevalentemente mon-
tuoso, con una densità abitativa piut-
tosto bassa e una popolazione decisa-
mente più anziana rispetto alle aree 
circostanti e altamente dispersa nelle 
aree più periferiche e rurali. Le carat-
teristiche specifiche del territorio da 
un lato e i trend di evoluzione demo-
grafica dall’altro (invecchiamento pro-
gressivo della popolazione, dirada-
mento del tessuto familiare, aumento 
dell’incidenza di patologie croniche) 
influenzano in modo estremamente 

cenza ammonta nel 2021 a 283.742 
residenti, pari al 6,4% del totale regio-
nale e allo 0,5% del totale nazionale 
(ISTAT). A causa dell’incidenza della 
superficie delle aree appenniniche, il 
territorio presenta una densità media 
di popolazione piuttosto bassa (109 
abitanti per km2), circa la metà della 
media regionale. In relazione alla 
struttura demografica del territorio, 
con una forte incidenza di aree inter-
ne, il censimento permanente a livello 
provinciale del 2021 conferma una 
prevalenza della fascia di popolazione 
anziana più marcata rispetto alle altre 
province limitrofe. Rispetto a una 
media nazionale di 178,3, l’indice di 
vecchiaia piacentino si attesta a 200 
(di fatto registrando la presenza di due 
anziani over 64 ogni giovane under 
14), distaccandosi di molto dal dato 
della Provincia di Lodi (159,4) o di 
Parma (177,6) (cfr. Fig. 2).
Incrociando i dati di struttura demo-
grafica con la morfologia del territo-
rio, è possibile notare come si rilevano 
generalmente quote di popolazione 
più giovane nelle aree di pianura più 

Provincia
di Piacenza

Provincia
di Parma

Provincia
di Lodi

Provincia
di Pavia

Emilia-Romagna ItaliaProvincia
di Cremona

200

159,4

177,6

194,7
203,7

187,5
179,3

Fig. 2 
Indice di vecchiaia, 2019

Fonte: Elaborazione Ufficio Stati-
stica Provincia di Piacenza su dati 
ISTAT, 2021
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ca comportano inoltre l’intensificarsi 
del rischio di rimanere soli in tarda 
età: a livello regionale, nel 2050 una 
persona over 65 su quattro vivrà sola e 
quasi due terzi degli over 85. La fragi-
lità fisica viene e verrà sempre più 
spesso accompagnata anche da una 
fragilità di tipo sociale, e ciò richiederà 
al sistema sanitario di essere sempre 
più flessibile e in grado di evolversi a 
seconda dei rapidi cambiamenti nei 
bisogni.
La rete ospedaliera dell’AUSL di Pia-
cenza è costituita da tre ospedali, quel-
lo generale hub di Piacenza, quello 
spoke di Castel San Giovanni, quello 
spoke di Fiorenzuola d’Arda, dall’O-
spedale di Comunità di Bobbio e 
dall’Unità Spinale di Villanova d’Arda. 
Nel complesso serve un bacino di 
utenza di più di 280.000 abitanti, di 

rilevante la domanda di assistenza 
sanitaria che viene espressa dalla 
comunità locale. Secondo le proiezio-
ni ISTAT, infatti, nel 2050 la popola-
zione emiliano-romagnola over 65, a 
oggi pari a meno di un quarto della 
popolazione complessiva, diventerà 
più di un terzo (34%), comportando 
un aumento significativo del numero 
di persone affette da malattie croniche 
e una probabile variazione nell’inci-
denza delle principali cause di morte, 
facendo progressivamente calare l’in-
cidenza dei tumori e aumentare i 
decessi causati da malattie dell’appara-
to cardio-circolatorio e respiratorio 
(Tab. 3).
L’aumento della longevità, il progres-
sivo invecchiamento della popolazio-
ne, la riduzione del numero di figli per 
famiglia e la loro dispersione geografi-

Fig. 3 
Numero di anziani over 70 
ogni 100 giovani under 20, 
2019

Fonte: Elaborazioni Provincia 
di Piacenza su dati ISTAT
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fine di rispondere in modo efficace ai 
bisogni dei cittadini, ridurre il rischio 
di ricoveri inappropriati e recuperare 
efficienza e qualità. Questa esigenza è 
stata estremamente acuita dall’esplo-
dere dell’emergenza pandemica da 
Covid-19, che ha reso evidente in 
quasi tutte le regioni, almeno durante 
la prima ondata, l’impreparazione 
della rete sanitaria di primo livello. 
Come sottolineano Bucciardini et al. 
(2020), “se quest’ultima fosse stata in 
grado di manifestare le proprie poten-
zialità di coesione, diffusione e flessi-
bilità organizzative nella relazione con 
la propria comunità di riferimento sul 
territorio, avrebbe potuto contribuire 
al controllo dei contagi agevolando il 
lavoro negli ospedali”.
L’Emilia-Romagna, insieme alla 
Toscana, è in realtà una delle poche 

cui più di un terzo residente in città. In 
totale, la rete ospedaliera piacentina 
conta più di 1.400 posti letto, di cui 
più del 70% pubblico e il restante 30% 
afferente a case di cura private.
Il progressivo invecchiamento della 
popolazione comporta necessaria-
mente un cambiamento della doman-
da di assistenza, che si riflette in un 
calo dei ricoveri ospedalieri, principal-
mente dovuto allo spostamento di 
alcune attività chirurgiche in setting 
ambulatoriali e a una riduzione dei 
ricoveri inappropriati, e un forte incre-
mento dei bisogni ambulatoriali e dia-
gnostici legati alle patologie croniche. 
In questo senso, già il D.M. n. 70/2015, 
recepito a livello regionale con la 
D.G.R. n. 2040/2015, stabiliva che le 
AUSL dovevano investire sul poten-
ziamento dell’assistenza territoriale, al 

Tab. 3 – Confronto delle cause di morte previste nel quinquennio 2020-2025 e 2045-2050 in Emilia-Romagna, suddivisa 
per fasce di età quinquennali e genere (% sul totale)

2020/25 Tumori Endocrine Psichiche Nervose Circolatorie Respiratorie Altro

Uomini 45+ 37,6 4,3 2,0 4,4 29,6 7,7 14,3

Uomini 65+ 37,5 4,4 2,1 4,5 30,4 8,4 12,6

Uomini 85+ 27,2 4,4 3,3 5,0 36,0 11,0 13,0

Donne 45+ 33,2 4,3 2,6 4,5 32,5 9,1 13,8

Donne 65+ 32,8 4,3 2,7 4,6 33,1 9,5 12,9

Donne 85+ 25,2 4,3 3,5 4,8 37,4 11,4 13,4

2045/50 Tumori Endocrine Psichiche Nervose Circolatorie Respiratorie Altro

Uomini 45+ 35,1 4,3 2,4 4,4 31,5 8,7 13,7

Uomini 65+ 34,8 4,3 2,4 4,5 32,0 9,0 12,8

Uomini 85+ 25,2 4,3 3,5 4,7 37,4 11,4 13,4

Donne 45+ 30,8 4,3 2,8 4,4 34,2 9,8 13,7

Donne 65+ 30,5 4,3 2,9 4,4 34,6 10,1 13,2

Donne 85+ 23,3 4,2 3,7 4,5 38,7 11,8 13,8

Fonte: Report Neodemos (2021) su dati ISTAT.

Copyright © FrancoAngeli 
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial – 

No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org 



106

SAGGI

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

 1
12

1-
69

21
, I

SS
N

e 
23

84
-8

80
4,

 2
02

2,
 1

21
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

2-
12

1o
a1

43
23

ha il ruolo di presa in carico e inte-
grazione dei servizi;

c) la collettività, nei cui confronti la 
CDS assume un ruolo di promo-
zione e prevenzione, attraverso 
promozione di stili di vita sani e 
programmi e interventi di preven-
zione.

Con la successiva D.G.R. n. 2128/2016, 
la Regione ha adottato le linee guida 
per lo sviluppo e il coordinamento 
delle CDS sul territorio, integrando e 
arricchendo la normativa precedente, 
specificando in dettaglio le funzioni 
essenziali della CDS, la sua organizza-
zione secondo diversi livelli di com-
plessità (bassa e medio-alta) secondo 
un modello hub & spoke, la valorizza-
zione della comunità di professionisti 
nella CDS e l’integrazione di quest’ul-
tima con il Servizio Sociale Territoria-
le (cfr. Fig. 4).
Attualmente sono 127 le CDS attive 
in tutta la Regione (Fig. 5), a cui se ne 
aggiungeranno 84 nuove previste con 
i finanziamenti dal PNRR1, per un 
totale di 211 prossime Case della 
Comunità.
A dieci anni dall’introduzione delle 
CDS nel sistema sanitario regionale, 
nel 2019 l’Agenzia Sanitaria e Sociale 
Regionale ha pubblicato uno studio 
che ne valutava l’impatto su alcuni 
outcome di salute. Lo studio ha preso 
in esame 88 strutture attive da fine 
2009 a fine 2018, presenti in comuni 
periferici e in città capoluogo di pro-
vincia. La CDS comporta una riduzio-
ne del 16,1% degli accessi al pronto 

1 La programmazione nazionale del PNRR prevede che 
la Regione Emilia-Romagna debba realizzare 84 nuove 
Case della Salute, finanziate con 124,7 milioni euro: in 
totale 6 a Piacenza, 8 a Parma, 10 a Reggio Emilia, 13 
a Modena, 17 a Bologna, 3 a Imola, 6 a Ferrara e 21 
in Romagna (cfr. https://www.regione.emilia-romagna.
it/notizie/2022/febbraio/pnrr-salute).

regioni che da tempo riconosce nella 
Casa della Salute uno strumento 
efficace per rafforzare il sistema 
sanitario e sociale sul territorio 
(Odone et al., 2016). Con la D.G.R. 
n.  291/2010, l’Emilia-Romagna ha 
introdotto le CDS e impostato un 
nuovo modello organizzativo dei 
servizi di assistenza primaria, con la 
finalità ultima di garantire massima 
equità di accesso alle cure per tutti i 
cittadini. Nella D.G.R. n. 291/2010, 
la CDS viene definita come “un siste-
ma integrato di servizi che si prende 
cura delle persone fin dal momento 
dell’accesso attraverso: l’accoglienza 
dei cittadini, la collaborazione tra 
professionisti, la condivisione dei 
percorsi assistenziali, l’autonomia e 
la responsabilità professionale, la 
valorizzazione delle competenze”. La 
CDS viene concepita come punto di 
riferimento per tutta la popolazione 
per trovare il giusto orientamento 
nel sistema sanitario regionale e in 
questo senso si rivolge a diverse tipo-
logie di utenti:

a) utenti con bisogni semplici e tran-
sitori (CUP, visita MMG, visita 
specialistica, prestazione diagno-
stica, prelievo, screening ecc.), per i 
quali la CDS svolge un ruolo di 
accoglienza e orientamento e di 
promozione della salute;

b) utenti con bisogni complessi e con-
tinui (presa in carico da parte del 
case manager, inserimento nel 
PDTA, stesura del Piano Assisten-
ziale Individuale, consumo delle 
prestazioni previste nei piani tera-
peutici, continuità assistenziale, 
follow-up e monitoraggio), già 
individuati e indirizzati alla CDS 
dal MMG o dal medico ospedalie-
ro, nei confronti dei quali la CDS 
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ricoveri ospedalieri per le patologie 
che possono essere curate a livello 
ambulatoriale, come diabete, scom-
penso cardiaco, broncopneumopatia 
cronica ostruttiva, polmonite batteri-

soccorso per cause che non richiedo-
no un intervento urgente, percentuale 
che sfiora il 25,7% quando il medico 
di medicina generale opera al loro 
interno. Inoltre, si riducono (–2,4%) i 

Fig. 4 
Organizzazione e funzioni 
CDS a medio-alta complessità

Fonte: D.G.R. n. 2128/2016

Fig. 5 
Distribuzione delle CDS 
sul territorio regionale 
in relazione alla zona 
altimetrica (2020)

Fonte: Rielaborazione autori su 
Ugolini (2021)
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relativa all’organizzazione del sistema 
sanitario provinciale nel suo comples-
so. Rispetto alla prima è rilevante sot-
tolineare come il programma sia stato 
motivato in primis da un’osservazione 
attenta dei bisogni espressi dai malati 
oncologici, prendendo in considera-
zione la geografia di questo territorio 
della provincia, privo di presidi ospe-
dalieri vicini e ad alto tasso di popola-
zione anziana. Come sottolineano 
Cavanna et al. (2021), il malato onco-
logico è un paziente con bisogni estre-
mamente complessi e interrelati poi-
ché, oltre alla malattia stessa, si trova a 
dover affrontare problematiche di 
ordine psicologico, sociale, economi-
co e familiare. In più, se anche anziano 
e residente in zona rurale e periferica, 
rischia di subire in modo significativo 
gli effetti negativi dovuti alla distanza 
dal luogo di cura. Il tempo impiegato 
per il viaggio, la spesa, lo stress psico-
logico dovuto allo spostamento e al 
contesto disorientante del grande 
ospedale, la perdita di giornate di lavo-
ro e di tempo da parte dei caregiver 
che accompagnano il paziente sono 
tutti fattori che influenzano negativa-
mente il processo di cura del malato 
oncologico (Tralongo et  al., 2021). 
Tutti questi fattori possono rappre-
sentare una barriera importante nei 
confronti dell’equità di accesso alle 
cure e della diagnosi, causando ritardo 
diagnostico; possono inoltre influire 
negativamente sul tasso di compliance 
alle cure; possono infine generare il 
rischio di erogazione e somministra-
zione di terapie inadeguate; in sintesi, 
possono causare un peggioramento 
della vita attesa e della qualità di vita 
(Ambroggi et al., 2015). Decentrare le 
cure oncologiche nella CDS di Bettola 
e portarle vicino al domicilio dei 
pazienti significa, da un lato, garantire 

ca, e questo anche perché nei territori 
serviti dalle CDS si è intensificata nel 
tempo (+9,5%) l’assistenza domicilia-
re al paziente, sia infermieristica sia 
medica. Si evince quindi come il con-
testo emiliano-romagnolo abbia una 
tradizione ormai consolidata di “terri-
torializzazione” delle cure, ben consa-
pevole dei potenziali benefici che que-
sto processo porta e in grado di diffon-
derli su tutto il proprio territorio.
In questo articolato sistema si inseri-
sce anche la CDS di Bettola. Bettola è 
un piccolo comune della Provincia di 
Piacenza che conta ca. 2.600 abitanti, 
di cui il 34% sono over 65 (versus un 
24,9% come dato provinciale). Il terri-
torio comunale si trova all’inizio della 
Val Nure e dista circa 33 km da Pia-
cenza. Rappresenta quindi il contesto 
propriamente adatto a ospitare una 
CDS, essendo decentrato, lontano dal 
centro urbano, montano e a prevalen-
te popolazione anziana. La CDS di 
Bettola svolge tutte le funzioni essen-
ziali previste dalla normativa regionale 
e dal piano di sviluppo aziendale 
dell’AUSL di Piacenza, fungendo da 
CUP, sportello di primo accesso e pre-
vedendo l’erogazione di diverse pre-
stazioni ambulatoriali (diabetologia, 
ecografia, prelievi, oculistica ecc.). Al 
suo interno sono anche presenti l’am-
bulatorio infermieristico di assistenza 
domiciliare integrata (ADI) e l’ambu-
latorio infermieristico cronicità. 
Come verrà poi esposto in dettaglio 
nel prosieguo del lavoro, dal 2016 
nella CDS di Bettola vengono svolte 
anche prestazioni di tipo oncologico 
(attività diagnostica tramite prelievi, 
terapie e visite di controllo).
Il decentramento delle cure oncologi-
che sul territorio di Bettola risponde a 
due categorie di obiettivi: una “micro” 
e specifica di progetto, una “macro” e 
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modello organizzativo e di servizio 
detiene una portata innovatrice estre-
mamente rilevante poiché può effetti-
vamente rappresentare una “terza via” 
possibile nel trade-off tra concentra-
zione dei grandi presidi ospedalieri e 
conseguente rischio di “scopertura” 
delle zone svantaggiate da un lato e 
mantenimento di piccoli presidi delo-
calizzati e conseguente rischio di casi-
stica insufficiente e ridotta qualità 
assistenziale dall’altro (Bobini et al., 
2020). La prospettiva viene infatti 
ribaltata: non è la presenza della strut-
tura fisica in quanto tale che assicura 
un alto tasso di copertura delle cure, 
ma piuttosto la specificazione della 
sua vocazione produttiva e la sua 
messa in rete in un sistema integrato. 
Ha senso concentrare l’alta specialità 
nei poli ospedalieri se si assicura sul 
territorio l’erogazione delle prestazio-
ni di bassa complessità o standardizza-
bili, in un’ottica che considera la diver-
sa frequenza con cui le prestazioni 
vengono richieste ed erogate (rari i 
ricoveri ospedalieri, frequenti gli 
accessi ambulatoriali, soprattutto per i 
cronici).

ii Il modello di front office
Da giugno 2016 a tutti i malati resi-
denti in Val Nure già in cura chemiote-
rapica e a quelli di nuova diagnosi 
presso la UOC di Oncologia dell’o-
spedale hub di Piacenza, è stata data la 
possibilità di scelta tra il proseguire le 
cure oncologiche presso il centro di 
riferimento a Piacenza oppure presso 
la Casa della Salute di Bettola. Il target 
dei potenziali utenti è stato quindi 
identificato facendo riferimento al 
solo criterio della prossimità geografi-
ca (residenza in Val Nure), senza 
discriminare in termini di tipologia di 
patologia oncologica o complessità 

equità di accesso anche per coloro che 
vivono in zone periferiche e maggior-
mente svantaggiate, dall’altro diminui-
re gli effetti negativi dovuti alla distan-
za dal luogo di cura (travel burden) e 
permettere una migliore qualità della 
vita per i pazienti e relativi caregiver.
La finalità specifica del progetto di 
Bettola si innesta su un ragionamento 
a più ampio raggio, che riguarda in 
senso lato la programmazione strategi-
ca della rete ospedaliera e territoriale a 
livello provinciale. In questo senso, 
l’obiettivo “micro” si integra e combi-
na con quello “macro” in modo siner-
gico. Il Piano di organizzazione e svi-
luppo della sanità dell’AUSL di Pia-
cenza, approvato nel 2017, indica 
come obiettivo primario la specializ-
zazione dei poli ospedalieri provinciali 
in quanto “la concentrazione dei ser-
vizi consente da un lato di creare dei 
poli ad altissima competenza clinica 
ed elevati standard di sicurezza e qua-
lità, dall’altro di dare una forte identi-
tà, immediatamente riconoscibile, a 
ciascuna struttura, unica garanzia di 
sopravvivenza nel medio-lungo perio-
do”. Lo scopo è quello di sviluppare le 
vocazioni produttive degli ospedali 
“evitando così inutili sovrapposizioni 
e la dispersione della casistica, e facen-
do in modo che tutti quelli che hanno 
bisogno possano accedere al servizio 
migliore disponibile, a prescindere dal 
luogo in cui vivono”. Da un lato, quin-
di, concentrare negli ospedali la casi-
stica di alta complessità per aumentare 
la qualità assistenziale, la clinical com-
petence e diminuire il rischio clinico; 
dall’altro, decentrare e portare sul ter-
ritorio e vicino al domicilio tutte quel-
le prestazioni standardizzabili o di 
bassa complessità, richieste con mag-
gior frequenza da una popolazione 
sempre più anziana e cronica. Questo 
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te a Piacenza, in quanto ragionevol-
mente non è presente una radiologia 
decentrata.
La CDS di Bettola è organizzata come 
una struttura con più ambulatori in cui 
vengono fornite prestazioni da parte di 
specialisti di varie discipline, oltre a 
medici di medicina generale (MMG), 
infermieri e operatori socio-sanitari. 
L’organizzazione dell’attività oncologi-
ca prevede la presenza presso la CDS 
di un team medico-infermieristico 
specialistico itinerante, oncologo/
ematologo e infermiere di oncologia, 
un giorno alla settimana. In particola-
re le attività svolte nella CDS sono: i) 
valutazione clinica dei malati candida-
ti alla terapia antitumorale o alla tera-
pia di supporto; ii) prelievi per esami 
ematochimici; iii)  esami strumentali 
non invasivi (quali elettrocardiogram-

dello schema chemioterapico applica-
to. L’arruolamento del paziente avvie-
ne quindi su base volontaria, previa 
informazione dettagliata delle opzioni 
a disposizione. Tendenzialmente i 
pazienti oncologici presi in carico 
nella Casa della Salute di Bettola 
hanno già iniziato il proprio percorso 
diagnostico presso il reparto oncologi-
co dell’ospedale di Piacenza e poi in 
fase di accettazione, se vivono nei 
pressi della Val Nure, vengono indiriz-
zati presso la CDS di Bettola. Talvolta 
i pazienti sono segnalati da specialisti 
ospedalieri di altri reparti, per la diret-
ta presa in carico nella CDS di Bettola 
e l’esecuzione della prima visita, ma 
questa opzione è ancora fortemente 
condizionata dai rapporti interperso-
nali degli specialisti. In ogni caso, le 
fasi diagnostiche iniziali vengono svol-

Gli infermieri della CDS
di Bettola effettuano 
i prelievi ordinari sui
pazienti e somministrano
un questionario che
indaga i sintomi principali

Se il trattamento è confermato: 
il medico imposta entro le 14.00 
il trattamento chemioterapico
(iniettivo o orale) su LOG 80 
e ordina l’ordine via email 
alla farmacia (UFA)

Se il trattamento non è
confermato: il paziente viene
contattato telefonicamente 
e a seconda delle necessità viene
�ssata una visita di controllo 
o un appuntamento per terapie 
di supporto

Tutte le informazioni
vengono inviate al

medico di riferimento
presso la UOC di

Piacenza per la
conferma o meno del

trattamento

• 8.30 – 9.30 erogazione di
   medicazioni, somministrazione di
   vitamine e farmaci di supporto
• Il corriere della farmacia recapita
   tutte le terapie, iniettive e orali,
   all’ambulatorio entro le 9.30

9.30 – 15.30: terapie
chemioterapiche e
visite di controllo con
oncologa per �ssare
appuntamenti
successivi

Fig. 6 
l modello di cura per i 
pazienti oncologici alla CDS 
di Bettola

Fonte: Elaborazione autori.
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mioterapiche e sono effettuate le visite 
di controllo con l’oncologo per fissare 
appuntamenti successivi.
Considerata l’assenza di un pronto 
soccorso nelle immediate vicinanze (il 
pronto soccorso più vicino dista circa 
20  minuti di macchina), la CDS di 
Bettola è stata dotata di un carrello 
delle emergenze e di protocolli di infu-
sione aggiuntivi per la gestione delle 
eventuali reazioni allergiche ai farmaci 
chemioterapici, episodi in realtà estre-
mamente rari. Oltre a queste misure, 
sia il personale medico sia infermieri-
stico è stato formato alla gestione delle 
emergenze, in modo tale da creare 
competenze idonee alla somministra-
zione del farmaco e alla gestione di 
eventi avversi.

iii. Il modello di back office e le com-
petenze professionali coinvolte
L’attività oncologica della Casa della 
Salute di Bettola viene svolta dagli 
specialisti e infermieri oncologi della 
UOC di oncologia che dall’ospedale 
principale della AUSL si spostano 
nelle aree interne secondo un modello 
di team itinerante. Tale modello, 
implementato per tutti i punti di ero-
gazione periferici, garantisce un 
approccio omogeneo di gestione e 
continuità di cura per tutti i malati a 
prescindere dal loro luogo di residen-
za: sono infatti sempre gli stessi medi-
ci che eseguono le prestazioni in ospe-
dale a eseguirle sul territorio. L’équipe 
itinerante che si reca sul territorio è 
stata creata su base volontaria ma pre-
diligendo profili con esperienze in ria-
nimazione, terapia intensiva ed emer-
genza urgenza. I medici e gli infermie-
ri coinvolti non ricevono alcuna forma 
di incentivo a livello monetario ma, 
dalle interviste, è emerso un forte 
orientamento valoriale rispetto al 

ma, ecografia di addome e torace, di 
tessuti molli); iv) eventuali procedure 
diagnostico-terapeutiche invasive 
eco-guidate quali paracentesi, agoaspi-
rati ecc.
Come mostrato in Fig. 6, il modello di 
cura per il paziente oncologico preso 
in carico presso la Casa della Salute di 
Bettola è suddiviso su due giorni, 
come in tutti gli altri ambulatori pro-
vinciali oncologici, presenti nei due 
ospedali spoke.
Ogni lunedì, gli infermieri residenti 
della CDS di Bettola effettuano i pre-
lievi ordinari sui pazienti e sommini-
strano un questionario che indaga i 
sintomi principali riscontrati. Tutte le 
informazioni raccolte vengono inviate 
via fax al medico oncologo di riferi-
mento presso la UOC di Piacenza per 
la conferma o meno del trattamento 
che viene segnalata da remoto. Se il 
trattamento è confermato, il medico 
imposta entro le 14.00 del lunedì il 
trattamento chemioterapico (iniettivo 
o orale) sul sistema informativo e 
manda l’ordine via email all’Unità Far-
maci Antiblastici (UFA) della AUSL 
di Piacenza. Nel caso in cui il tratta-
mento non sia confermato, il paziente 
viene contattato telefonicamente e a 
seconda delle necessità viene fissata 
una visita di controllo o un appunta-
mento per terapie di supporto.
Il martedì gli infermieri e il medico 
oncologo itineranti della UO oncolo-
gica di Piacenza si recano alla Casa 
della Salute di Bettola. Dalle 8.30 alle 
9.30, vengono erogate le medicazioni, 
somministrate le vitamine e i farmaci 
di supporto ai pazienti che ne hanno 
necessità. Il corriere dell’UFA recapita 
tutte le terapie, iniettive e orali, all’am-
bulatorio della Casa della Salute entro 
alle 9.30. A partire dalle 9.30 fino alle 
15.30, vengono erogate le terapie che-
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per l’allestimento della sacca e delle 
relative etichette. Si procede poi alla 
preparazione del farmaco in un 
ambiente decontaminato e all’etichet-
tatura dello stesso. Dopo un ulteriore 
check qualitativo sul prodotto finito, 
viene apposto un sigillo al contenitore 
di trasporto. L’unico vincolo da consi-
derare è quello della stabilità dei far-
maci che generalmente si aggira sulle 
24 ore. Soltanto per determinate cate-
gorie di farmaci che hanno una stabili-
tà limitata nel tempo (per esempio 90 
minuti) risulta critico lo spostamento 
nel territorio. Una volta che il farmaco 
è pronto, vengono avvisati i trasporta-
tori attraverso fax e per canale telefo-
nico. Per sostenere la corretta conse-
gna dei farmaci sul territorio è stato 
escogitato un semplice sistema a colo-
ri, secondo cui a ogni punto erogativo 
dei trattamenti è assegnato un colore 
diverso con cui vengono contrasse-
gnati i farmaci.

iv. I dati di attività e le evidenze preli-
minari
In media vengono seguiti 25 pazienti 
oncologici all’anno nella CDS di Bet-
tola (a fine 2021 ne risultavano in 
carica 22). Vengono seguiti pazienti in 
terapia chemioterapica iniettabile o 
per via orale o in terapia di supporto 
che risiedono nell’area geografica 
della Val Nure (nello specifico nei 
comuni di Vigolzone, Ponte dell’Olio, 
Gropparello, Lugagnano, Vernasca, 
Morfasso, Bettola, Ferriere e Farini). 
Sono inclusi anche quei pazienti 
arruolati in progetti di sperimentazio-
ne clinica (risultava 1 paziente seguito 
nel 2018 e 1 nel 2020). Vengono inve-
ce esclusi quei pazienti che necessita-
no di terapie con tempi lunghi di infu-
sione (più di 8 ore), per i quali è 
necessaria la somministrazione in un 

tema dell’equità di accesso alle cure, 
promosso anche grazie alla leadership 
del primario della UOC oncologica di 
Piacenza. È anche emerso che lo spo-
stamento sul territorio è vissuto come 
professionalmente e umanamente 
arricchente e come “rottura” della rou-
tine ospedaliera. Infine, su questo 
tema, è da rilevare che, rispetto alle 
strutture ospedaliere, l’assistenza pre-
stata a Bettola permette di instaurare 
un rapporto più profondo e continua-
tivo tra pazienti e operatori perché 
questi ultimi sono sempre gli stessi.
La qualità delle cure viene mantenuta 
omogenea tra i diversi setting anche 
grazie al mantenimento di parti del 
percorso di cura in comune. In primo 
luogo, i malati presi in carico presso la 
CDS vengono sempre discussi colle-
gialmente con il personale medico-in-
fermieristico dell’UO di Oncologia 
del capoluogo al fine di condividere le 
scelte e valutare la possibilità di inseri-
mento in protocolli di ricerca. Inoltre, 
come già evidenziato, la prescrizione 
del trattamento antitumorale e/o di 
supporto viene fatta dall’oncologo/
ematologo dell’ospedale hub per via 
informatizzata, previa visione degli 
esami ematochimici effettuati il gior-
no precedente la terapia. Infine, i far-
maci chemioterapici sono preparati a 
Piacenza presso l’UFA e portati negli 
ambulatori oncologici della CDS 
garantendo sicurezza ed equità nell’al-
lestimento.
Il percorso di preparazione del farma-
co inizia dopo la prescrizione del 
medico che è vincolata a determinati 
parametri in modo tale da poterne 
verificare facilmente l’appropriatezza. 
La prescrizione deve ottenere la vali-
dazione del farmacista: una volta otte-
nuta, viene stampata una scheda di 
somministrazione con le istruzioni 
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rappresentato da pazienti oncologici, 
mentre l’11% da pazienti ematologici. 
I dati sembrano suggerire un progres-
sivo consolidamento del modello, sia 
in termini di aumento del numero di 
pazienti seguiti, sia in termini di poten-
ziale estensione ad altre discipline e 
patologie. Inoltre, questi dati si tradu-
cono in un risparmio complessivo di 
3.627 km/paziente, per una media di 
circa 906 km/paziente all’anno.
Dalle interviste con il personale e i 
pazienti è emerso che il modello di 
Bettola favorisce l’aderenza alle tera-
pie perché permette di ridurre il travel 
burden per il paziente e per l’eventuale 
caregiver. Le interviste con i pazienti 
hanno inoltre evidenziato come il 
modello decentrato permetta di facili-
tare rapporti più umani con il perso-
nale e rapporti di amicizia tra i pazien-
ti stessi. In questo senso, al di là della 
bontà clinica del modello, in grado di 
decentrare le prestazioni in condizioni 
di sicurezza, esso permette anche di 
promuovere una medicina più uma-
nizzata perché attenta ai rapporti 
interpersonali e a luoghi di cura più 
familiari. Non è infatti da sottovaluta-
re che gli ambienti ospedalieri vengo-
no spesso vissuti dai pazienti, soprat-

posto letto. Le patologie oncologiche 
ed ematologiche curate sul territorio 
sono rappresentate in Tab. 4.
L’attività svolta presso la CDS di Bet-
tola rispetto alle cure oncologiche è 
riassumibile in visite specialistiche 
oncologiche per la diagnosi e il tratta-
mento dei principali tumori solidi, 
visite specialistiche oncologiche di 
follow-up, terapie antitumorali inietti-
ve e orali, terapie di supporto medi-
che, ecografie e medicazioni.
Considerando il recente studio elabo-
rato da Cavanna et al. (2021), che 
prende in considerazione l’attività 
svolta dai tre ospedali di prossimità 
(rispettivamente di Fiorenzuola, 
Castel San Giovanni, Bobbio) e dalla 
CDS di Bettola negli ultimi quattro 
anni, si possono avanzare alcune 
prime considerazioni in merito ai 
risultati assistenziali del decentramen-
to delle cure. I pazienti oncologici 
seguiti in setting di prossimità risulta-
no 1.339 nei quattro anni dal 2017 al 
2020: 278 nel 2017, 347 nel 2018, 354 
nel 2019 e 360 nel 2020. Il numero è 
progressivamente aumentato negli 
anni, comportando un incremento 
complessivo del 29% dal 2017 al 2020. 
Di questi 1.339 pazienti totali, l’89% è 

Tab. 4 – Patologie oncologiche ed ematologiche curate sul territorio

Sede neoplasia

Oncologica Ematologica

Encefalo Polmone Sindrome linfomieloproliferativa cronica

Gastro-interico Sarcoma Linfoma

Genito-urinario Testa e collo Mielomi

Mammella Altra sede oncologica Sindromi mielodiplastiche

Melanoma Altra sede ematologica

Fonte: Cavanna et al., 2021
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tà da chi quelle cure deve erogarle e da 
chi rappresenta le istanze e tutela i 
bisogni di chi quelle cure deve ricever-
le. In questo senso, gli organi politici 
locali hanno percepito le cure oncolo-
giche erogate a Bettola come un impor-
tante e necessario ampliamento dei ser-
vizi assistenziali offerti alla propria 
comunità, in grado di produrre valore 
aggiunto non solo per i pazienti onco-
logici in senso stretto, ma per la colletti-
vità nel suo complesso (caregiver, fami-
liari, collettività ampia). A questo pro-
posito, è utile ricordare che il modello 
di sistema sanitario dell’Emilia-Roma-
gna dà ampio spazio ai comuni e ai loro 
sindaci e questo, anche nell’esperienza 
in questione, ha creato una spinta verso 
l’attuazione dell’innovazione. Inoltre, 
visto in termini più generale, come 
segnalato dal Direttore Generale dell’A-
zienda, l’attivazione delle cure oncolo-
giche a Bettola rientrava in un più gene-
rale disegno di riequilibrio del rapporto 
tra ospedali e territorio: da un lato, una 
concentrazione della casistica e la chiu-
sura di piccoli presidi ospedalieri, 
dall’altro, quasi come merce di scambio 
politico, il potenziamento dell’attività 
territoriale.
Riguardo al secondo elemento, è già 
stato sottolineato in precedenza come 
il contesto emiliano-romagnolo abbia 
una lunga e forte tradizione di territo-
rializzazione delle cure, anche in 
campo oncologico. È bene ricordare 
infatti che da circa vent’anni si è svi-
luppata una rete territoriale in cui le 
cure oncologiche (e più recentemente 
anche ematologiche) vengono portate 
vicino al domicilio del malato sfrut-
tando l’esistenza di presidi periferici 
(Cavanna et al., 2021). Questo era già 
infatti vero per i tre presidi di prossi-
mità di Fiorenzuola, Bobbio e Castel 
San Giovanni, che coprono le tre gran-

tutto se anziani e abituati a vivere in 
piccole località, come “freddi” e 
impersonali.

v. Il processo di change management 
adottato e i fattori abilitanti
Un elemento essenziale dei processi di 
change management riguarda la descri-
zione dei fattori abilitanti alla base che 
rendono possibile ed effettivo il cam-
biamento del modello di servizio. Per 
questo, il presente studio ha esplorato 
in modo approfondito i fattori abilitan-
ti che hanno reso possibile l’implemen-
tazione del “modello Bettola”, studian-
do il contesto circostante in cui si inse-
risce, il periodo di tempo in cui è stato 
posto in essere, indagando la prospetti-
va e il punto di vista di chi ne ha preso 
parte e l’ha visto “nascere”. Dalle infor-
mazioni raccolte e dalle evidenze emer-
se possono essere sintetizzati cinque 
elementi che, congiuntamente e in 
modo sinergico, hanno rappresentato i 
fattori critici di successo fondamentali: 
(i) la condivisione dell’iniziativa sul 
piano politico locale; (ii) le precondi-
zioni organizzative, logistiche e struttu-
rali; (iii) il supporto da parte della col-
lettività locale e il beneficio percepito 
dai pazienti; (iv) la motivazione dei 
professionisti coinvolti; (v) l’adozione 
di un approccio di innovazione gradua-
le e progressivo di accumulazione di 
know-how e di capitale organizzativo.
Riguardo al primo aspetto, è stato fon-
damentale creare una concordanza e 
condivisione di intenti tra le linee di 
sviluppo strategico dell’AUSL di Pia-
cenza e la visione politica delle realtà 
territoriali. L’elemento comune che ha 
permesso l’allineamento è principal-
mente da riscontrarsi nella percezione 
forte del bisogno: portare le cure del 
paziente oncologico in setting di pros-
simità viene avvertita come una priori-
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di valutazione della salute dei pazienti 
vengono inviati al Reparto di Oncolo-
gia a Piacenza; sulla base di questi 
ultimi vengono autorizzate le terapie e 
viene inviata la richiesta di preparazio-
ne dei farmaci all’UFA; l’UFA predi-
spone i farmaci e informa il trasporto. 
Il tutto secondo meccanismi operativi 
e di scambio informativo operaziona-
lizzati e condivisi tra tutte le figure 
professionali coinvolte (clinici, infer-
mieri, farmacisti, trasportatori).
Il terzo elemento che ha funto da fat-
tore critico di successo riguarda la 
percezione dei pazienti rispetto alla 
possibilità di svolgere le cure chemio-
terapiche nella CDS di Bettola. Da un 
lato, riconoscono il beneficio oggetti-
vo di non doversi allontanare dal pro-
prio ambiente, dall’altro vengono ras-
sicurati rispetto alla qualità delle cure 
stesse in quanto ritrovano gli stessi 
specialisti che li assistono, visitano e 
curano nell’ospedale hub. Si crea quin-
di una percezione di medesimo stan-
dard qualitativo delle cure, indipen-
dentemente dal setting in cui vengono 
erogate e, anzi, quello territoriale 
viene ancora più valorizzato poiché 
più prossimo al proprio domicilio, più 
“contenuto” negli spazi e quindi più in 
grado di restituire un clima familiare e 
di conoscenza reciproca tra pazienti, 
ma anche e soprattutto tra pazienti e 
professionisti. Questo aspetto è forte-
mente collegato con il successivo fat-
tore abilitante (il quarto), ovvero la 
motivazione che spinge i professioni-
sti a prendere parte a questo progetto. 
Tutti i professionisti coinvolti sono 
concordi nel confermare che la ragio-
ne principale della loro adesione è da 
riscontrarsi nella vicinanza al bisogno. 
Conoscere il paziente oncologico, 
sapere a quali difficoltà è sottoposto, 
sapere che, se è anziano, da solo e abita 

di vallate Val d’Arda, Val Trebbia e Val 
Tidone. La CDS di Bettola si aggiunge 
a questo sistema preesistente, garan-
tendo così la copertura dell’ultima 
valle rimasta scoperta, la Val Nure. La 
CDS di Bettola poteva quindi contare, 
da un lato, su una tradizione regionale 
forte di cure territoriali e di prossimità 
(l’esperienza delle CDS era ormai una 
realtà da più di 5 anni e aveva raggiun-
to un livello di riconoscibilità elevato 
presso la collettività); dall’altro, rap-
presentava l’ultimo “tassello” per com-
pletare un modello provinciale di 
decentramento delle cure oncologi-
che che già aveva dimostrato la sua 
efficacia e solidità. Di certo, questi 
elementi hanno rappresentato una 
condizione di facilitazione importan-
te, benché bisogna comunque sottoli-
neare che le quattro valli rappresenta-
no territori diversi, che necessitano 
quindi di un certo grado di “persona-
lizzazione” e targettizzazione dei 
modelli assistenziali.
Scendendo maggiormente nel detta-
glio del modello organizzativo di Bet-
tola, la logistica e i sistemi informativi 
rappresentano due aspetti importanti 
per la realizzazione concreta del pro-
getto. L’impianto logistico di prepara-
zione, trasporto e consegna dei farma-
ci ha rappresentato un elemento fon-
damentale per l’implementazione 
efficace del progetto. La predisposi-
zione dell’UFA (Unità Farmaci Anti-
blastici), il sistema a colori per suddi-
videre i farmaci in base alle strutture di 
destinazione, il percorso di trasporto 
organizzato secondo giorni e orari 
prestabiliti rappresentano gli elementi 
funzionali essenziali. Il modello orga-
nizzativo si regge inoltre sullo scambio 
“automatizzato” delle informazioni e 
sulla condivisione dei sistemi ICT: i 
risultati dei prelievi e dei questionari 
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prio ruolo professionale, che lo “riem-
pia” di significato, che ricordi il perché 
si sono fatte determinate scelte di car-
riera e professione, rappresenta un 
fattore essenziale per un coinvolgi-
mento davvero efficace del personale. 
Inoltre, l’impostazione del Direttore 
del Dipartimento, condivisa da tutto il 
personale clinico, è sempre stata quel-
la di coinvolgere figure professionali 
con alle spalle diversi anni di esperien-
za e altamente qualificate. Questo può 
anche essere considerato come dispo-
sitivo di risk management, in quanto un 
personale esperto risulta maggior-
mente in grado di gestire eventuali 
situazioni emergenziali anche in con-
testi meno attrezzati rispetto al setting 
ospedaliero. Appare quindi importan-
te sottolineare come prestare attività 
sul territorio non venga percepito 
come un downgrading professionale, 
ma anzi, al contrario, come un’oppor-
tunità lavorativa in più, riservata ai più 
esperti e capaci.
Infine, come quinto e ultimo fattore 
abilitante che riassume i precedenti e 
ne fa una sintesi trasversale, è necessa-
rio menzionare l’approccio adottato 
nella realizzazione di questo modello 
assistenziale decentrato. Non si è trat-
tato di un approccio trasformativo 
improvviso, ma piuttosto graduale e 
accompagnato. Ne è un esempio il 
metodo adottato dall’UFA, in quanto 
all’inizio della sperimentazione di 
decentramento delle cure oncologi-
che venivano somministrati sul terri-
torio solamente i farmaci con prepara-
zione più semplice e a minor rischio di 
reazioni avverse. Man mano che il 
modello si è esteso e tutti gli attori 
coinvolti ne hanno preso più confi-
denza, si è passati anche ai farmaci più 
complessi, fino ad arrivare a una situa-
zione di sostanziale uguaglianza e 

lontano, rischia di interrompere le 
cure, ha spinto i professionisti a parte-
cipare. Vedere e ricevere il senso di 
gratitudine e la soddisfazione da parte 
dei pazienti li ha spinti a continuare. Il 
senso di famigliarità e di maggiore 
connessione interpersonale viene 
avvertito non solo dai pazienti, ma 
anche dai professionisti stessi, che rie-
scono a instaurare un rapporto più 
profondo con i propri pazienti, apren-
do un dialogo che va al di là della loro 
condizione di salute, ma che riguarda 
la loro situazione di vita personale e 
familiare. Questo risulta fondamenta-
le anche per una migliore presa in 
carico, che diventa davvero a 360 
gradi, inglobando tutti gli aspetti di 
vita del paziente. Specialmente per il 
personale infermieristico itinerante, 
un altro driver motivazionale impor-
tante è quello di “spezzare” la routine 
lavorativa, cambiare ambiente e set-
ting rispetto a quello ospedaliero e 
questo influisce positivamente sul suo 
benessere psico-fisico. La motivazione 
“intrinseca” del personale (che come 
detto ha diversi driver possibili) si 
coniuga anche con fattori di motiva-
zione “estrinseca”. Le doti di leader-
ship del Direttore del Dipartimento di 
Oncologia, la capacità di condividere 
la sua visione strategica complessiva, 
l’appoggio da parte della Direzione 
Generale dell’AUSL hanno rappresen-
tato elementi chiave per fare in modo 
che tutti i professionisti si sentissero 
parte di un progetto solido, supporta-
to dall’alto ma non imposto, e al con-
tempo sfidante e innovativo. Questo 
trova conferma nel fatto che i profes-
sionisti si siano offerti volontari a par-
tecipare al progetto, senza ricevere 
alcun corrispettivo economico in 
cambio. La percezione di prendere 
parte a qualcosa che dia valore al pro-
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zioni che rappresentano e proteggono 
la comunità. Tutto ciò rappresenta 
una lezione per il management dell’in-
novazione dei servizi, in particolare 
per quelli che sono radicati nelle 
comunità, nelle reti professionali e 
nelle interdipendenze tra diversi servi-
zi aziendali. In particolare possiamo 
proporre diverse considerazioni chia-
ve per il change management nell’inno-
vazione dei modelli di servizio, repli-
cabile in molti dei contesti aziendali 
del SSN.
In primo luogo, il progetto specifico di 
patologia o di target di pazienti deve 
inserirsi in un disegno più ampio che 
costituisce un orizzonte strategico e di 
senso delle micro-progettualità: il 
piano di messa in rete e di specializza-
zione della rete ospedaliera basata su 
accentramento delle competenze e 
decentramento dell’erogazione è lo 
sfondo generale che accoglie lo specifi-
co progetto del servizio di oncologia di 
prossimità. Qui il messaggio è che l’in-
novazione non nasce dal nulla ma è il 
frutto di condizioni che si costruiscono 
con costanza e nel tempo. In secondo 
luogo, la gestione costante della rela-
zione con gli stakeholder (sindaci, 
pazienti, clinici, servizi aziendali di 
supporto) in ogni fase del progetto 
(analisi della situazione as is, visione, 
progettazione, attuazione, monitorag-
gio) è la premessa per ottenere non 
solo consenso, ma anche attiva parteci-
pazione e contributo con le proprie 
migliori risorse, sentendosi parte di un 
progetto ad alto valore aggiunto per la 
collettività e per i pazienti. Inoltre, l’in-
novazione si sviluppa progressivamen-
te nel tempo, sia dal punto di vista 
geografico (prima gli ospedali spoke, 
poi la Casa della Salute), sia dal punto 
di vista della sua profondità (prima 
solo farmaci semplici, poi l’intero por-

omogeneità tra quanto viene sommi-
nistrato nei setting ospedalieri urbani 
e nei presidi territoriali.

5. Conclusioni

Il racconto del servizio di oncologia di 
prossimità nel setting delle Case della 
Comunità può generare in ogni lettore 
un primo eco di disturbo, se non di 
fastidio, rispetto al quale immediata-
mente ci si immagina un esperimento 
poco consistente, di breve durata, con 
alti rischi e grandi livelli di incertezza e 
conflittualità, sicuramente destinato a 
rimanere un tentativo eroico ed estem-
poraneo o un fallimento da chiudere 
rapidamente. Invece, seguendo la let-
tura del caso di Bettola si percepisce 
un clima tranquillo, di graduale costru-
zione delle premesse di contesto, di 
dialogo e confronto con tutti gli sta-
keholder, di allargamento di un model-
lo già testato in ospedali spoke, di 
adesioni volontarie sia dal lato dei 
professionisti sia da quello dei pazien-
ti, di numeri stabili e progressivi nel 
tempo, che si consolidano, generando 
capitale istituzionale, consapevolezze, 
identità, gratitudine sul lato dei 
pazienti e motivazione sul lato dei pro-
fessionisti. I capitali organizzativo, isti-
tuzionale e umano costituiscono, sem-
pre, il frutto di un lento e progressivo 
accumulo nel tempo, premio alla 
costanza del management clinico e 
gestionale e alla consistenza dei pro-
getti, realistici sul piano attuativo, 
imprenditoriali ma con rischi calcolati 
ed esplicitati, razionali nel rapporto 
costi/benefici per il valore generato 
per i pazienti, per la comunità e per 
l’azienda sanitaria. Nulla di eroico, ma 
tanta saggezza, persistenza e pazienza 
nel vedere il seme diventare una pian-
ta, un albero e poi un simbolo, che 
irradia sicurezza e senso delle istitu-
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spinta e un indirizzo armonioso, che 
alimenta la leadership stessa, perché il 
risultato positivo legittima l’istituzione 
e chi la rappresenta ed è fattore moti-
vante con feedback di ritorno positivi.
Osserviamo, anche in questo caso, che 
la sfida cruciale non consiste tanto nel 
disegnare il modello innovativo dei 
servizi a livello macro e micro, ma nel 
saper gestire il cambiamento, che è 
frutto di talento individuale, ma anche 
di precise logiche e strumenti di rela-
zione, di competence development, di 
creazione della motivazione, di rap-
presentazione professionale e comu-
nitaria del valore prodotto che posso-
no essere appresi e replicati. La Casa 
della Comunità non rappresenta infat-
ti un’innovazione che si aggiunge ai 
servizi già in essere, ma un’occasione 
per trasformare l’allocazione delle 
risorse, per ridisegnare i setting, per 
ripensare le modalità di lavoro e di 
erogazione dei servizi. La Casa della 
Comunità è un vettore di change 
management trasformativo e non un 
processo di accumulazione sequenzia-
le di ulteriori servizi e prestazioni.

tafoglio), sia dal punto di vista dei 
numeri (prima molti pazienti, poi 
tutti) con un orizzonte temporale di 
lungo periodo, che ogni anno accumu-
la un pezzo di valore aggiunto, nutren-
do le energie per la costanza. È poi da 
tenere presente l’infrastruttura logisti-
ca e informatica di base che costituisce 
la piattaforma necessaria su cui poggia-
re ogni innovazione di servizio: la sua 
presenza costituisce una premessa nel 
tempo e una condizione sine qua non 
per iniziare a innestare l’innovazione. 
Un ulteriore tema riguarda la gestione 
e la relazione proattiva con il personale. 
Nel caso si evince chiaramente la capa-
cità di produrre significati positivi 
(equità per le persone più fragili dei 
territori più interni), simbolici (si invi-
tano professionisti esperti e competen-
ti) e metriche con cui misurare l’impat-
to del servizio che alimentano la moti-
vazione e in cui il convincimento rap-
presenta un esplicito terreno di lavoro 
per il management. Infine, la leadership 
condivisa tra clinici e management: 
ognuno è consapevole dell’indispensa-
bilità dell’altro e questo genera una 
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