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La governance collaborativa: 
un’opportunità per gestire le cure 
oncologiche in rete*

Francesca Meda, Michela Bobini, Giovanni Fattore**

Nel contesto attuale di forte sviluppo 
dell’assistenza di comunità, come pre-
visto dal Piano Nazionale di Ripresa e 
Resilienza, l’articolo analizza il decen-
tramento territoriale delle cure onco-
logiche presso il Distretto socio-sani-
tario di Aprilia (ASL di Latina). L’e-
sperienza viene interpretata alla luce 
della teoria della Collaborative Gover-
nance come esempio virtuoso di rete 
collaborativa inter-istituzionale. Attra-
verso una metodologia qualitativa che 
combina analisi desk, interviste semi-
strutturate e visita in loco, si evince che 
il successo di questo caso si basa sulla 
presenza di solide relazioni di collabo-
razione trasversale; sull’individuazio-
ne chiara di un obiettivo comune; 
sulla motivazione dei professionisti 
che esita in un processo di umanizza-
zione delle cure; su una particolare 
attenzione alle problematiche logisti-
che. Questo caso può servire come 
esempio per altri contesti e per l’intro-
duzione di innovazioni simili, anche 
in altre aree terapeutiche. 

Parole chiave: Casa della Salute, onco-
logia, prossimità, decentramento, ter-
ritorio, innovazione di servizio.

Collaborative governance: 
An opportunity to manage 
networked cancer care

In the current context of strong pres-
sure towards the development of com-
munity assistance, as envisaged by the 
National Recovery and Resilience 
Plan, the article analyzes the territori-
al decentralization of oncological care 
at the Social and Health District of 
Aprilia (a city near Rome). The expe-
rience is interpreted in the light of the 
theory of Collaborative Governance as 
a virtuous example of inter-institu-
tional collaborative network. Through 
a qualitative methodology that com-
bines desk analysis, semi-structured 
interviews and site visits, it emerges 
that the success of this case is based on 
the presence of solid cross-functional 
relationships; on the clear identifica-
tion of a common goal; on the motiva-
tion of professionals that triggers a 
process of humanization of care; on 
careful attention to logistical issues. 
This case may serve as useful example 
for other contexts and for introducing 
similar innovations, even in other ther-
apeutic areas. 
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comunità, tensioni ideali ancorate 
all’affermazione di nuovi modelli di 
cura di prossimità e anche tendenze di 
carattere più funzionale focalizzate 
alla semplificazione dell’accesso e al 
miglioramento dell’esperienza di uti-
lizzo dei servizi (Giudice et al., 2022).
Le opportunità offerte dalle tecnologie 
e le sfide poste da contesti socio-demo-
grafici di riferimento, sempre più diffe-
renziati e interconnessi nella risposta 
agli utenti e comunità servite, portano 
a considerare profili evolutivi diversi 
per il modello atteso di CdC. Il dibatti-
to sulle possibili evoluzioni (non solo 
fisiche) delle CdC necessita di essere 
adeguatamente nutrito con evidenze 
solide ed esperienze finora maturate. 
Un caso in questo senso è quello dei 
servizi di prossimità offerti dall’Unità 
Operativa di Oncologia Universitaria 
che opera, nell’ambito del Distretto 1 
dell’ASL di Latina, presso la Casa della 
Salute di Aprilia. La possibilità di rice-
vere cure oncologiche in un presidio 
territoriale di prossimità consente ai 
malati residenti nelle zone più decen-
trate di ricevere le stesse opportunità 
di cura di chi vive vicino alla grande 
città e può accedere più facilmente 
all’ospedale hub di riferimento. Il pre-
sidio ospedaliero hub più vicino è 
l’Ospedale Santa Maria Goretti, situa-
to a Latina, a circa 30 km da Aprilia, 
una distanza percorribile in media in 
30 minuti di auto o con un tempo 
variabile tra 1.30 e 2.30 ore con il tra-
sporto pubblico. La distanza dal luogo 
di cura e i disagi legati al viaggio verso 
le strutture di offerta – “travel burden” 
secondo la letteratura di riferimento 
(Ambroggi et al., 2015; Perrone et al., 
2019) – sono tra gli elementi che pos-
sono influenzare negativamente sia 
l’aderenza alle cure sia, di conseguen-
za, la qualità della vita e la sopravvi-

Keywords: House of Health, oncology, 
community, decentralization, rural 
areas, service innovation.

Articolo sottomesso: 09/10/2023, 
accettato: 07/02/2024

1. Introduzione e rilevanza 
dello studio

Più di 7 miliardi di euro vengono 
destinati dal Piano Nazionale di Ripre-
sa e Resilienza (PNRR) al rafforza-
mento dell’assistenza territoriale e al 
potenziamento delle reti di prossimi-
tà; di questi, 2 alla costruzione e 
ristrutturazione di Case della Comu-
nità (CdC). Inizialmente denominate 
Case della Salute (CdS), questo set-
ting trova un primo input normativo 
nell’ambito della Legge Finanziaria 
del 2007, con cui furono stanziate 
risorse ad hoc per la sua sperimenta-
zione. La CdS viene descritta come 
“una struttura polivalente in grado di 
erogare in uno stesso spazio fisico l’in-
sieme delle prestazioni socio-sanita-
rie, favorendo, attraverso la contiguità 
spaziale dei servizi e degli operatori, 
l’unitarietà e l’integrazione dei livelli 
essenziali delle prestazioni socio-sani-
tarie” (Legge n.  296/2006, art. 1, 
comma 806) e, nel corso degli anni, ha 
visto la sua realizzazione attraverso 
diverse declinazioni regionali (Del 
Vecchio et al., 2016). La stessa defini-
zione di CdS è cambiata nel tempo e 
continua a evolvere: se, nelle fasi ini-
ziali, la necessità di trovare una solu-
zione ai problemi posti dalla riconver-
sione dei piccoli ospedali era la princi-
pale motivazione di introduzione di 
queste nuove strutture, negli anni più 
recenti la loro evoluzione è stata 
accompagnata da altre ragioni: esigen-
ze sociali di rinsaldare i legami con la 
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simità. Quest’aspetto di organizzazio-
ne delle cure oncologiche, che devono 
“estendersi” tra diversi setting ospeda-
le-territorio in rete tra loro, viene inol-
tre ripreso dalle recenti linee guida 
regionali per la realizzazione della rete 
oncologica regionale (Det. G01829, 
14/02/2023), dove le case di comuni-
tà diventano luogo (fisico e/o virtua-
le) per i servizi di prossimità. 
Da tempo si è aperto il dibattito a 
livello nazionale sulla necessità di pro-
muovere l’oncologia di prossimità o 
oncologia diffusa (AGENAS, 2022; 
Bobini et al., 2022), aprendo a model-
li organizzativi innovativi di presa in 
carico decentrata dei pazienti oncolo-
gici, per evitare che l’unico punto di 
riferimento per questi ultimi rimanga 
solamente l’oncologia ospedaliera dei 
presidi hub, situati nei grandi centri 
urbani. A questo proposito, nel recen-
te studio di AGENAS (2022) relativo 
ai modelli di oncologia diffusa, vengo-
no descritte tre diverse esperienze 
(due in Emilia Romagna e una in 
Toscana) mettendone in luce comu-
nanze e differenze rispetto a: i servizi 
offerti e setting coinvolti, l’organizza-
zione in termini di risorse umane e 
competenze, i meccanismi di gover-
nance, gli strumenti di ricerca e inno-
vazione e il processo di implementa-
zione. Queste tre esperienze, mostra-
no la possibilità di un’alternativa con-
creta all’oncologia unicamente erogata 
in centri specialistici. Mostrano in 
altre parole, che è possibile “progetta-
re modelli di assistenza che avvicinino 
i pazienti ai setting assistenziali senza 
ripercussioni sul piano della qualità 
assistenziale e con una riduzione dei 
disagi legati ai lunghi spostamenti” 
(AGENAS, 2022; 37). Accanto alle 
potenzialità di innovazione e al bene-
ficio per il paziente, lo studio però 

venza dei pazienti. Un paziente onco-
logico deve affrontare ostacoli che 
esulano dalla sfera più strettamente 
clinica e che sono di natura economi-
ca, sociale, psicologica e famigliare, 
spesso più intensi e gravi per chi vive 
nelle aree interne, decentrate e quindi 
più lontane dalla rete dei servizi 
(Cavanna et  al., 2021). A questo ele-
mento bisogna inoltre aggiungere che, 
negli ultimi decenni, si è registrato un 
aumento significativo della sopravvi-
venza dei malati oncologici, anche per 
coloro con forma metastatica avanza-
ta: a fronte dei 2,5 milioni di cittadini 
italiani viventi nel 2006 con una pre-
gressa diagnosi di tumore, si è passati a 
circa 3,6 milioni nel 2020, pari a circa 
6% della popolazione italiana e l’au-
mento è stato particolarmente marca-
to per coloro che vivono da oltre 10 o 
15 anni dalla diagnosi (AIOM, 2022). 
Da un lato, i programmi di screening 
permettono diagnosi sempre più pre-
coci, dall’altro terapie specifiche per-
mettono un incremento del tasso di 
guarigione e/o di sopravvivenza anche 
in pazienti con malattia metastatica e 
di conseguenza più difficilmente gua-
ribile (Parry et  al., 2011). In ultimo, 
l’aumento della speranza di vita e l’in-
vecchiamento progressivo della popo-
lazione rappresentano fattori struttu-
rali che favoriscono lo sviluppo delle 
malattie neoplastiche, la cui incidenza 
di fatto aumenta con l’avanzare dell’età 
e con la compresenza di patologie 
quali ipertensione, cardiopatia, diabe-
te ecc. Tutto questo comporta la 
necessità di controlli clinici, esami 
strumentali, terapie ripetute nel 
tempo, ovvero un insieme di servizi 
classificabili come “a bassa complessi-
tà, ma ad alta frequenza”, che nei fatti 
potrebbero trovare una collocazione 
appropriata nei nuovi setting di pros-
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dati (§3); vengono illustrati i risultati 
(§4) e discussi secondo la teoria di 
riferimento evidenziata dalla review 
della letteratura (§5); infine, vengono 
proposte alcune implicazioni manage-
riali e di policy rispetto all’analisi del 
caso (§6).

2. Review della letteratura 
e framework teorico 

La letteratura internazionale da tempo 
riconosce e sottolinea come i pazienti 
oncologici abbiano bisogno di cure 
coordinate e quanto più possibile inte-
grate, incentrate sui loro valori e prefe-
renze (Abernethy et al., 2010). Coloro 
che vivono con una diagnosi di cancro 
e coloro che sopravvivono alla malat-
tia devono ricevere cure e servizi, con-
temporaneamente o in vari momenti 
nel tempo, da più professionisti, che 
lavorano in varie sedi e setting struttu-
ralmente separati (ambulatori oncolo-
gici e medici, unità ospedaliere di rico-
vero, residenze di cure palliative, diret-
tamente al domicilio ecc.) (Taplin 
et  al., 2012). Per soddisfare questa 
esigenza di integrazione e coordina-
mento del percorso di cura, è necessa-
rio, per il sistema sanitario, evitare di 
operare in “silos” (Liberati et  al., 
2016): fornire cure e servizi efficaci e 
di alta qualità richiede un passaggio a 
una logica di interdipendenza dove il 
lavoro in team multidisciplinari con-
sente lo scambio di informazioni, 
conoscenze e competenze (Taplin 
et al., 2015) e la creazione di una lea-
dership condivisa tra professioni, 
livelli organizzativi e setting assisten-
ziali, che non possono essere solo 
ospedalieri (Tremblay et  al., 2016). 
Risalgono agli anni Novanta le prime 
esperienze di reti cliniche in campo 
oncologico (WHO, 2002), nate come 
gestione strategica e coordinamento 

sottolinea come queste esperienze 
richiedano la presenza necessaria di 
precise condizioni facilitanti e una tra-
sformazione profonda sia nei modelli 
organizzativi sia nella cultura profes-
sionale. Infine, tutte le esperienze stu-
diate risultano essere il frutto di un 
lungo e graduale processo di cambia-
mento. La Casa della Salute di Aprilia, 
inserita nella più ampia rete dei servizi 
del Distretto 1 dell’ASL di Latina e 
collegata funzionalmente all’oncolo-
gia medica dell’Università La Sapien-
za di Roma, si inserisce in questo 
quadro composito, proponendo un 
nuovo e diverso modello di decentra-
mento oncologico.
Il presente studio ha l’obiettivo di 
descrivere il modello assistenziale 
offerto ad Aprilia, mettendone in luce 
gli aspetti organizzativi, di funziona-
mento e i relativi fattori abilitanti che 
ne hanno permesso la realizzazione. 
Lo studio si concentra principalmente 
sull’analisi dei meccanismi di gestione 
e governance del servizio, intesa come 
esempio virtuoso di collaborative 
governance (Ansell & Gash, 2008; 
Emerson et  al., 2012). Questo caso 
studio può offrire una base di cono-
scenza utile per esprimere valutazioni 
prospettiche in termini di futuri 
modelli di assistenza territoriale. In 
questo senso, il caso di Aprilia assume 
un valore di possibile esperienza ben-
chmark rispetto ad altri contesti in cui 
si stanno portando avanti ragiona-
menti simili e che, in vista dell’imple-
mentazione del PNRR, saranno sem-
pre più diffusi in tutto il territorio 
nazionale.
L’articolo è strutturato come segue: 
viene brevemente illustrata la teoria di 
riferimento di collaborative governan-
ce (§2); viene presentata la metodolo-
gia e il processo di raccolta e analisi 
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pazienti (Hebert et  al., 2010), una 
migliore esperienza di cura e soddisfa-
zione, un incremento nella qualità 
delle cure di fine vita (Sheinfeld et al., 
2017); mentre le evidenze sull’impat-
to economico delle reti sul sistema 
sanitario nel suo complesso rimango-
no miste (Leung et al., 2004). In que-
sto senso, i meccanismi di governance 
e di gestione delle reti diventano ele-
menti fondamentali che ne determi-
nano l’evoluzione e la relativa efficacia 
(Molin & Masella, 2016). Come sot-
tolineano Tremblay et  al. (2019), la 
natura pluralistica delle reti, composta 
da molteplici “nodi” decisionali, 
richiede una governance collaborativa 
(collaborative governance) in grado di 
superare le barriere tra “silos” operati-
vi e professionali, che minano l’effetti-
vo coordinamento delle cure oncolo-
giche.
Nella letteratura di public administra-
tion, il concetto di collaborative gover-
nance (CG) è stato variamente studia-
to in diversi contesti (Ansell & Gash, 
2008; Bingham & O’Leary 2008; 
Cooper et  al., 2006; Fung, 2006; 
Sirianni, 2009). Recentemente, alcuni 
studi in ambito medico lo hanno uti-
lizzato per approfondire i meccanismi 
di gestione delle reti oncologiche 
(Tremblay et  al., 2016; 2019; 2023; 
Vindrola-Padros et al., 2022). Seguen-
do l’impostazione di Tremblay et  al. 
(2019), il presente studio adotta la 
definizione di CG: “i processi e le 
strutture di decision-making e gestio-
ne dell’azione pubblica che coinvolgo-
no le persone in modo costruttivo, 
valicando i confini tra enti pubblici, 
livelli di governo e sfere private, per 
realizzare uno scopo collettivo che 
altrimenti non si sarebbe potuto rag-
giungere” (Emerson et al., 2021; p. 2) 
(Fig. 1).

inter-organizzativo dell’assistenza, 
promozione, erogazione di servizi 
integrati al fine di migliorarne la quali-
tà (Haward et al., 2008). 
In termini generali, una rete può esse-
re definita come “un insieme di molte-
plici organizzazioni che sono legate da 
una qualche forma di interdipendenza 
strutturale in cui un’unità non è subor-
dinata alle altre [...] e che coordinano 
le loro attività congiunte attraverso 
diversi tipi di relazioni peer-to-peer” 
(Turrini et al., 2010, p. 529). Ricono-
scendo quindi le interdipendenze tra 
professioni e setting come elemento 
fondante delle cure oncologiche, le 
reti rappresentano l’opportunità di 
riorganizzare le pratiche cliniche, al 
fine di aumentare la sicurezza e l’effi-
cacia delle cure e superare la tradizio-
nale frammentazione della filiera dei 
servizi assistenziali. Diversi studi si 
sono concentrati a investigarne le 
caratteristiche operative (meccanismi 
di coordinamento, strumenti, dimen-
sione, stabilità interna, competenze, 
motivazione e grado di partecipazione 
dei membri della rete, capacità di con-
divisione della conoscenza e di inno-
vazione ecc.) e i rispettivi elementi di 
contesto (tipologia di sistema sanita-
rio, disponibilità di risorse finanziarie 
e umane, capitale sociale e istituziona-
le ecc.) (Provan et al., 2008 & 2011), 
individuando, inoltre, nella motivazio-
ne dei professionisti, nella legittimità 
della leadership e nei rapporti di fidu-
cia interpersonali, alcune delle deter-
minanti fondamentali per la sostenibi-
lità e l’efficacia delle reti nel tempo 
(Haines et  al., 2012). L’impatto delle 
reti sugli esiti di salute e in termini di 
costo-efficacia delle cure è un ambito 
in parte ancora da esplorare: alcuni 
studi hanno trovato un miglioramento 
delle abilità funzionali e cognitive dei 
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sulla base degli accordi istituzionali e 
procedurali, delle risorse, della pre-
senza di leadership e sufficiente grado 
di conoscenza tecnica. Questo fra-
mework è stato adottato dagli autori 
per definire gli elementi da analizzare, 
le lenti attraverso cui “leggere” e inter-
pretare il caso empirico e per imposta-
re la raccolta dati.

3. Metodologia

Per rispondere agli obiettivi di ricer-
ca, la metodologia del caso studio 
appare l’approccio metodologico più 
adatto in quanto permette di indaga-
re in profondità le caratteristiche 
peculiari del modello assistenziale di 
Aprilia, valorizzandolo come esem-
pio significativo di decentramento 
erogativo delle cure oncologiche sul 
territorio (Bertolini et al., 2011; Lin-
nander et  al., 2017). Il caso studio è 
stato condotto attraverso una meto-

Il “collaborative governance regime” 
rappresenta l’elemento centrale del 
framework e consiste in un sistema di 
decision-making in cui relazioni di 
collaborazione trasversale sono il trat-
to distintivo. In questo senso, ben si 
applica al caso della rete di servizi 
oncologici. Questo sistema di CG 
viene influenzato dalle caratteristiche 
politiche, legali, sociali, economiche, 
ambientali che caratterizzano il più 
ampio sistema sanitario (healthcare 
context). Allo stesso tempo, l’efficacia 
della CG dipende da come sono strut-
turati i suoi meccanismi collaborativi 
interni (mechanisms of cross-boundary 
collaboration). Questi ultimi sono sin-
tetizzati in tre principali elementi: (a) 
il coinvolgimento dei vari nodi e sta-
keholder della rete, (b) la motivazione 
condivisa intesa come rapporto di 
reciproca fiducia, comprensione, legit-
timità e impegno, (c) la capacità e la 
potenzialità di agire congiuntamente, 

HEALTHCARE CONTEXT

COLLABORATIVE GOVERNANCE REGIME

COORDINATION DYNAMICS

MECHANISMS OF CROSS-BOUNDARY
COLLABORATION

Clinical,
Management

&
Policy

Pratices

Principled
engagement

Capacity for
joint action

Shared
motivations

Adaptation

Learning

Monitoring

Network-
based
practices

OUTCOMESOUTPUTS
Initial
context

Fig. 1  
Framework di collaborative 
governance nell’ambito 
delle cure oncologiche

Fonte: Tremblay et al. (2019), adat-
tamento da Emerson et al. (2012).
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sono state fatte alcune domande 
esplorative in merito al gradimento 
percepito delle cure ricevute, in meri-
to alla soddisfazione rispetto al per-
corso di presa in carico e al rapporto 
con i professionisti. Le evidenze rac-
colte tramite queste interlocuzioni 
hanno contribuito allo studio osser-
vazionale condotto durante la visita 
in loco presso la CdS di Aprilia.
Le interviste, di un’ora ciascuna, sono 
state condotte in distance tramite 
video call, sulla base di una traccia 
semistrutturata composta da 15 
domande, suddivise in quattro macro-
aree e finalizzate ad analizzare i 
costrutti del framework teorico di CG, 
così come riportate in Tab. A in 
Appendice. La struttura dell’intervista 
è stata elaborata adattando il protocol-
lo di ricerca utilizzato da Pitchford 
et  al. (2017) che analizza le strutture 
di community care afferenti all’NHS 
inglese. Obiettivo delle interviste è 
stato quello di inquadrare la singola 
esperienza individuale nel modello 
organizzativo e di servizio complessi-

dologia di ricerca qualitativa, com-
prensiva di tre diverse fasi, conse-
quenziali e interrelate tra loro 
(Dearnley, 2005; Adams, 2015): (a) 
analisi desk di materiale documentale 
pubblicamente accessibile online, 
proveniente da fonti governative, isti-
tuzionali e aziendali (documenti 
aziendali dell’ASL di Latina come il 
piano della performance, l’atto azien-
dale, carta dei servizi, linee guida; 
delibere regionali di interesse e altri 
documenti come il piano di sviluppo 
socio-sanitario regionale, linee guida 
della rete oncologica regionale ecc.); 
siti web delle organizzazioni no-pro-
fit e delle strutture di cura private 
coinvolte nel modello di cura, relativi 
bilanci sociali, piani strategici ecc.); 
(b) interviste semistrutturate con un 
purposive sample di 13 key infor-
mant coinvolti nel sistema di cura 
presente Aprilia (Tab. 1); (c) una 
visita in loco presso la Casa della Salu-
te, effettuata il 23 marzo 2023. 
Durante la visita in loco, a 3 pazienti 
oncologici in cura presso la struttura 

Tab. 1 – Key informant intervistati

Struttura di afferenza Ruolo professionale

Distretto 1 ASL di Latina

Direttore di Distretto e Direttore della CdS di Aprilia

Dirigente medico in staff alla Direzione

Medici di Medicina Generale del Distretto 1 dell’ASL Latina

Unità Operativa di Oncologia Territoriale 

Direttore UOC di Oncologia

Personale medico oncologico

Coordinatrice infermieristica oncologia territoriale

Personale infermieristico

Università La Sapienza, Roma
Specializzandi in oncologia

Direttore Oncologia Medica

Associazioni pazienti e di volontariato 

Coordinatore Tribunale Diritti del Malato della sede di Aprilia

Fondatore e membro del Consiglio Direttivo Fondazione Heal

Presidente Associazione Il senso della vita
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del personale e dell’organizzazione 
della struttura. Successivamente, le 
annotazioni sono state confrontate 
per testarne la comparabilità ed evi-
denziare eventuali elementi peculiari 
sia di convergenza che di divergenza.
Inoltre, attraverso un processo di 
triangolazione dei dati (Natow, 2020), 
le considerazioni emerse nelle intervi-
ste sono state integrate e confrontate 
con le informazioni raccolte attraverso 
l’analisi desk e validate dalle evidenze 
osservazionali raccolte durante la visi-
ta in loco. Infine, i dati e le informazio-
ni raccolte sono stati sistematizzati 
rispetto al framework di collaborative 
governance elaborato da Tremblay 
et al. (2019).

4. Risultati

Il modello organizzativo della CdS di 
Aprilia risulta fondato su relazioni di 
collaborazione e interscambio tra 
professionisti e setting di cura ed è 
innestato in un contesto territoriale 
che, con le sue peculiarità, ha contri-
buito alla sua realizzazione. Di segui-
to vengono illustrate le evidenze rac-
colte secondo gli elementi costitutivi 
del framework di collaborative gover-
nance, ovvero: le caratteristiche del 
contesto esterno (healthcare context) 
in cui si inserisce l’oncologia della 
CdS di Aprilia, mettendo in luce i 
principali motivi che ne spiegano la 
nascita e l’evoluzione (§4.1); i mec-
canismi di collaborazione (mechani-
sms of cross-boundary collaboration) 
tra i “nodi” della rete che rendono 
possibile e realizzabile questo model-
lo di cura (§4.2); il contenuto del 
servizio offerto dall’oncologia della 
CdS di Aprilia, in quanto risultato 
(output) di questo modello di rete 
(§§ 4.3 e 4.4).

vo, comprendendone motivazioni 
personali alla base, indagando l’impat-
to percepito sulla propria condizione 
lavorativa, raccogliendo valutazioni 
soggettive in termini di efficacia per-
cepita del servizio, benefici prodotti, 
ostacoli affrontati e potenziale replica-
bilità futura del modello. Le interviste, 
condotte tra febbraio 2023 e aprile 
2023, sono state registrate e, una volta 
trascritte, analizzate e sistematizzate. 
Le evidenze delle interviste sono state 
inoltre integrate con field notes deri-
vanti da ulteriori tre incontri di coor-
dinamento condotti con il Direttore 
responsabile dell’UOC di oncologia e 
il Direttore dell’oncologia medica 
dell’Università La Sapienza di Roma.
La visita ha riguardato la struttura di 
Aprilia in tutti i suoi spazi/locali e ha 
permesso di raccogliere informazioni 
primarie riguardanti la disposizione 
degli spazi, l’organizzazione degli uffi-
ci e del personale, la disposizione dei 
pazienti in sala, il percorso dei pazienti 
all’interno della CdS, la collocazione 
di dispositivi medici e farmaci, i colle-
gamenti funzionali con gli altri servizi 
presenti nella struttura. L’obiettivo era 
infatti quello di approfondire la cono-
scenza dell’oggetto di studio, conte-
stualizzandolo nel suo ambiente di 
riferimento e, al contempo, validando 
le informazioni raccolte in precedenza 
(Lawrence et  al., 2003). La visita è 
stata accompagnata da personale 
medico e infermieristico della UO di 
Oncologia territoriale e dal Direttore 
del Distretto, a cui sono state svolte 
due ulteriori interviste in presenza, 
oltre a quelle già svolte in video-call. 
La visita presso la struttura è stata 
documentata dai ricercatori attraverso 
annotazioni dettagliate, finalizzate a 
raccogliere tutte le impressioni sogget-
tive derivanti dalla vista degli spazi, 
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ratorie e metaboliche: la prima causa 
di morte tra i residenti nel territorio 
della ASL di Latina è infatti rappre-
sentata dalle malattie del sistema car-
diocircolatorio, che hanno provocato 
il 30% dei decessi negli uomini e il 
36% nelle donne, seguita dai tumori, 
responsabili del 31% dei decessi, 
negli uomini e il 21% nelle donne 
(Istat, 2018). In virtù di queste evi-
denze, nell’atto aziendale dell’ASL di 
Latina si esplicita “la necessità di rio-
rientare l’attuale modello assistenzia-
le basato sulla risposta al singolo 
evento acuto, verso un modello basa-
to invece sulla presa in carico della 
persona con patologia cronica” 
(Determinazione Regione Lazio 
n. G06270 del 19/05/2022, p. 18).
Nel limite settentrionale del territorio 
provinciale si trova Aprilia, la seconda 
città più popolosa della Provincia di 
Latina, con 74.126 abitanti residenti al 
1° gennaio 2023. L’età media è di ca. 3 

4.1. Il contesto esterno
La Provincia di Latina si estende per 
2.250 km, comprende 33 comuni ed è 
costituita da una popolazione di 
565.999 abitanti (ca. il 10% della 
popolazione regionale). Tolta la città 
metropolitana di Roma, la provincia 
più popolosa, più giovane e con un più 
alto indice di natalità. Dopo Viterbo, è 
il territorio provinciale con più stra-
nieri residenti (Tab. 2).
Il territorio dell’ASL di Latina è orga-
nizzato in 5 Distretti sanitari e Apri-
lia, insieme a Cisterna di Latina, Cori 
e Rocca Massima, formano il Distret-
to 1, che in totale conta più di 124.000 
abitanti di cui il 19% over 65 (e 9% 
over 75). Dal punto di vista epide-
miologico, all’invecchiamento gene-
rale della popolazione corrisponde 
un aumento della prevalenza di per-
sone con condizioni patologiche cro-
niche e di pluripatologie cardiache, 
neoplastiche, cerebrovascolari, respi-

Tab. 2 – Dati demografici, 2023 o anno più recente disponibile

Lazio
Città 

metropolitana 
di Roma

Provincia di 
Frosinone

Provincia di 
Rieti

Provincia di 
Viterbo

Provincia di 
Latina

Comune di 
Aprilia

Popolazione 
residente 5.707.112 4.216.553 466.757 150.357 307.446 565.999 74.126

Densità abitativa 
(ab/km2) 331 786 144 55 85 251 416

Età media 46 45,8 46,6 48,1 47,4 45,2 43,5

Indice di vecchiaia 
(numero di over65 
ogni 100 under14) 

177,8 172 201,3 245,7 217,8 168,2 130,7

Popolazione 
straniera (% della 
pop. residente)

10,8% 11,8% 5% 8,7% 9,7% 9,3% 12,4%

Indice di natalità 
(numero medio di 
nascite in un anno 
ogni 1.000 ab.)

6,5 6,5 6,4 5,7 5,8 7,2 8,5

Fonte: elaborazione autori su dati Istat (2023).
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Questi ultimi sono infatti abituati a 
considerare il Distretto come punto 
principale di offerta di servizi sanitari 
e questo ha facilitato la costruzione 
di una comunicazione chiara tra ser-
vizi e cittadini, riducendo il rischio di 
confusione e, anzi, favorendo lo svi-
luppo di una considerazione positiva 
da parte della cittadinanza rispetto ai 
servizi sul territorio. In secondo 
luogo, va ricordato che la normativa 
regionale sull’istituzione delle Case 
della Salute risale al 2013 (DCA 
n.  U00428/2013 e ss.), pertanto si 
tratta di un punto erogativo che i cit-
tadini laziali hanno imparato a cono-
scere nel tempo, attribuendogli un 
ruolo rilevante nella risposta ai biso-
gni. Il modello organizzativo della 
CdS, così come individuato dalla 
DCA n.  U00228/2017, prevedeva 
alcune funzioni di base: l’assistenza 
primaria, la specialistica ambulatoria-
le con particolare riferimento alle 
discipline di cardiologia, pneumolo-
gia, diabetologia/endocrinologia, 
oculistica ed eventualmente altre 
discipline specialistiche anche in col-
legamento funzionale con altri presi-
di aziendali, l’ambulatorio infermieri-
stico, presidio di diagnostica per 
immagini, punto prelievi, l’area acco-
glienza, CUP, punto unico di accesso 
(PUA) e l’area del volontariato. 

4.2. I meccanismi di collaborazione
La particolarità del caso di Aprilia è da 
riscontrarsi principalmente nella rea-
lizzazione di rapporti collaborativi 
inter-istituzionali che sconfinano il 
limite pubblico vs. privato. La rete 
dell’oncologia territoriale di Aprilia si 
compone dei soggetti istituzionali del 
SSR quali: l’ASL di Latina, i medici di 
medicina generale (MMG), il Distret-
to di afferenza e l’oncologia ospedalie-

anni inferiore rispetto al dato regiona-
le e vi è una più elevata percentuale di 
popolazione straniera. I 9.194 stranie-
ri residenti nel 2022 provengono prin-
cipalmente dalla Romania (53%) e 
dall’India (16%). Nonostante riman-
ga un territorio mediamente più gio-
vane rispetto alle aree circostanti, se si 
analizza il trend temporale degli ultimi 
anni si ravvede anche qui l’invecchia-
mento progressivo della popolazione, 
con la quota over 65 che è passata dal 
13,2% nel 2003 al 19,2% nel 2022. 
Aprilia dista quasi 50 km da Roma e 
27 km da Latina.
Rispetto alla rete dei servizi sanitari, il 
Comune di Aprilia risponde al biso-
gno di prestazioni acute tramite una 
casa di cura (Casa di Cura “Città di 
Aprilia”), accreditata con il SSR dal 
2014, che serve un bacino di utenza di 
circa 80.000 persone, mentre l’ospe-
dale hub pubblico più vicino è l’ospe-
dale Santa Maria Goretti di Latina. 
L’assistenza territoriale fa invece riferi-
mento alla Casa della Salute di Aprilia 
quale luogo primario di erogazione. È 
stata istituita nel Dicembre 2019 (pre-
cedentemente Distretto 1 ASL di Lati-
na) ed è punto di riferimento per la 
cittadinanza per un insieme di servizi 
socio-sanitari. Il territorio di Aprilia 
rappresenta dunque un’area significa-
tivamente popolata, relativamente più 
giovane e con più stranieri rispetto alle 
zone circostanti.
Oltre a fattori legati al contesto 
demografico e territoriale che spiega-
no il bisogno di cure oncologiche ad 
Aprilia, vi sono anche ragioni, prima-
riamente legate alla filiera d’offerta. 
Va infatti sottolineato come l’assenza 
di grandi strutture ospedaliere pub-
bliche nel Distretto 1 abbia influito 
sulla percezione dei cittadini rispetto 
a “dove” trovare risposte sanitarie. 
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afferisce direttamente all’Unità Opera-
tiva Complessa (UOC) di Oncologia 
Territoriale, ricompresa nel Diparti-
mento Tutela delle Fragilità dell’ASL di 
Latina. In particolare, l’UOC si articola 
in tre Unità Operative Semplici (UOS) 
di oncologia che fanno riferimento ai 
territori di Formia, Terracina e Aprilia. 
La UOC di oncologia territoriale è 
dunque una realtà distinta dall’oncolo-
gia ospedaliera dell’ASL di Latina ed è 
sede di specializzazione dell’Università 
La Sapienza di Roma. Di fatti, la strut-
tura di Aprilia è ricompresa anche sotto 
al Dipartimento funzionale per l’inte-
grazione fra assistenza, didattica e ricer-
ca fra UOC universitarie. Il riconosci-
mento da parte dell’Università diventa 
fattore di attrattività per l’oncologia di 
Aprilia, sia per i professionisti (per 
esempio, specializzandi in oncologia 

ra dell’ospedale Santa Maria Goretti di 
Latina, l’oncologia medica dell’Uni-
versità La Sapienza di Roma; e dei 
soggetti e realtà della comunità locale 
quali: organizzazioni no-profit di 
volontariato (il Tribunale per i Diritti 
del Malato, Fondazione Heal, l’Asso-
ciazione Il senso della vita e l’Associa-
zione Nazionale Donne Operate al 
Seno), istituzioni pubbliche locali e 
strutture assistenziali private (come 
l’Istituto Marco Pasquali ICOT di 
Latina, accreditato con l’SSR del 
Lazio) (Fig. 2).
Partendo dai legami tra i soggetti istitu-
zionali del SSR, è da evidenziare il rap-
porto speciale della sede di Aprilia con 
l’oncologia universitaria, sicuramente 
insolito per un setting extra-ospedalie-
ro. L’oncologia della CdS di Aprilia 
rappresenta il nodo centrale della rete e 

Università La
Sapienza –

Oncologia Medica

Ospedale
Santa Maria

Goretti –
Oncologia

Ospedaliera

Dipartimento Tutela delle
Fragilità – UOC Oncologia

Territoriale

Dipartimento Funzionale per
l’Integrazione Universitaria

ASL Latina

UOS Formia
UOS Terracina

CdS Aprilia
UOC Oncologia T

UOS Sperimentazioni P.I MMG

MMG

MMG

MMG

Distretto 1

Associazione
Il senso

della vita

Tribunale
Diritto del
Malato

Fondazione
HEAL

ANDOS ICOT

Fig. 2  
La rete dell’oncologia 
territoriale di Aprilia

Fonte: elaborazione autori.
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rispettive decisioni. Negli ultimi anni, 
si sono aggiunti MMG e specialisti 
provenienti anche da altri distretti. In 
aggiunta a questi incontri, l’UOC di 
Formazione dell’ASL di Latina orga-
nizza, a livello aziendale e quindi rivol-
gendosi a tutti i distretti, alcuni corsi 
formativi, come per esempio quello 
sull’appropriatezza prescrittiva. Il rap-
porto di fiducia con i MMG apporta 
un duplice vantaggio: da un lato, resti-
tuisce senso di appartenenza a un’uni-
ca rete assistenziale e “smorza” la divi-
sione netta tra professioni; dall’altro, 
rappresenta un metodo funzionale per 
ampliare i canali di accesso all’oncolo-
gia territoriale: i MMG, conoscendo il 
servizio prestato presso la CdS, diven-
tano la “porta di ingresso” per i pazien-
ti dal territorio (cfr. 4.3). 
Se già il rapporto di collaborazione e 
fiducia con la medicina generale rap-
presenta un fattore distintivo e abba-
stanza insolito nel contesto nazionale, 
ciò che contraddistingue l’esperienza 
di Aprilia e la rende di fatto un esem-
pio di collaborazione inter-istituzio-
nale sono i rapporti costruiti con i 
soggetti della comunità locale: orga-
nizzazioni no-profit e l’ospedale priva-
to accreditato ICOT (Tab. 3). Rispet-
to alle prime, va sottolineato che la 
localizzazione all’interno di una CdS è 
di fondamentale aiuto: è lo stesso DM 
n.  77/2022 che di fatto individua tra 
gli obiettivi della Casa di Comunità 
quello di garantire “la partecipazione 
della comunità locale, delle associa-
zioni di cittadini, dei pazienti, dei care-
giver”. La CdS viene descritta in sede 
di intervista come un luogo che la 
comunità sente proprio. E questo è 
dimostrato dal fatto che le associazio-
ni hanno spazi fisici dedicati all’inter-
no della struttura: al piano terra della 
CdS si trova lo sportello dedicato ai 

che nel percorso di studi vengono a 
conoscenza del modello decentrato e 
ne sperimentano le caratteristiche), sia 
per i pazienti (attraverso per esempio 
l’accesso a terapie sperimentali che 
possono essere somministrate diretta-
mente dalla UOC di oncologia di Apri-
lia). Inoltre, ciò si riflette anche in ter-
mini di organico, in quanto risultano 
allocati all’oncologia territoriale della 
CdS di Aprilia, oltre a 2 medici specia-
listi e 4 infermieri oncologici dedicati, 
anche 5 specializzandi che lavorano su 
diversi turni. Nel caso degli specializ-
zandi si evidenzia, in sede di intervista, 
che entrare in contatto con un’espe-
rienza alternativa al “modello tradizio-
nale” di oncologia amplia le prospettive 
di sviluppo professionale e offre la pos-
sibilità di sperimentare una presa in 
carico dove il focus è sempre più il 
paziente e sempre meno la malattia. 
In secondo luogo, un elemento distin-
tivo e punto di forza del modello di 
Aprilia è il rapporto consolidato che il 
Direttore di Distretto 1 ha istaurato 
con i MMG: una volta al mese, il 
secondo mercoledì del mese dalle 
14.00 alle 20.00, tutti gli MMG del 
Distretto sono convocati presso la 
CdS di Aprilia, dove si svolgono 
incontri di confronto, formazione, 
scambio tra MMG e personale specia-
listico sia distrettuale che ospedaliero, 
incentrati su diverse tematiche che 
riguardano, per esempio, l’appropria-
tezza prescrittiva dei farmaci, il per-
corso di presa in carico dei pazienti 
(non solo oncologici, ma tutti quelli in 
cura presso la CdS), le attività di sup-
porto alle famiglie e ai caregiver, l’edu-
cazione e sensibilizzazione dei pazien-
ti ecc. Questi incontri rappresentano 
anche l’occasione per riflettere insie-
me sui casi più critici, per scambiarsi 
esperienze di cura, e confrontarsi sulle 
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Tab. 3 – I soggetti della comunità locale con cui si interfaccia l’oncologia territoriale di Aprilia: le attività che svolgono per 
la CdS di Aprilia

Soggetto Attività svolta per la CdS di Aprilia

Organizzazioni no-profit di volontariato

Tribunale per i Diritti 
del Malato (TDM)

Nella sede locale della CdS, i volontari del TDM sono impegnati ad agevolare l’accesso dei 
cittadini ai servizi sanitari e a monitorare l’offerta sanitaria. Nello specifico:

• Assistenza pratiche cambio medico, nuove iscrizioni, esenzioni
• Accoglienza/Orientamento dei pazienti presso il Consultorio e il Dipartimento di Salute 

Mentale
• Informazioni relative a pratiche di invalidità
• Raccolta segnalazioni di disservizi da parte dei cittadini
• Contatti con Associazioni e Comitati di Quartiere
• Digitalizzazione dei servizi
• Informazioni, anche attraverso i social, sulle modalità necessarie a ottenere appuntamenti 

per visite, esami, pratiche amministrative
• Monitoraggio dell’offerta sanitaria del territorio e sollecito presso la Direzione competente 

per una soluzione della problematica riscontrata

Fondazione Heal Da settembre 2022 il servizio di trasporto solidale è stato attivato anche nella provincia di 
Latina, mettendo a disposizione un van da 9 posti per il trasporto da e verso la CdS di Aprilia. 
Il servizio è attivato su chiamata diretta del personale medico e infermieristico della CdS di 
Aprilia che, conoscendo non solo le condizioni cliniche ma anche la realtà famigliare e 
socio-economica dei propri pazienti, identificano la necessità di attivare il servizio di trasporto 
gratuito. Il servizio viene garantito da personale dipendente che garantisce una copertura di 8 
ore al giorno. Vi sono poi volontari che si integrano rispetto al personale dipendente per 
coprire le fasce d’orario che rimangono scoperte (come la notte, festivi ecc.).

Associazione il senso 
della vita

L’associazione svolge la propria attività in stretta sinergia con il territorio di Aprilia, anche 
grazie al fatto che la presidente è medico di medicina generale operante nel Distretto di 
Aprilia, apportando quindi conoscenza diretta delle esigenze dei pazienti e dei cittadini 
residenti in queste zone. A dicembre 2022 è stato organizzato ad Aprilia un evento di 
presentazione del “Progetto Remigio”, dedicato alla prevenzione primaria e aiuto alle cure 
oncologiche. L’evento, dedicato ai pazienti oncologici e alle loro famiglie, è stato presentato 
anche dal personale medico della CdS di Aprilia. L’associazione svolge inoltre un ruolo di 
“connettore” con le realtà imprenditoriali locali, che, grazie all’attività di comunicazione 
dell’associazione rispetto alle esigenze dei pazienti oncologici e della struttura di Aprilia, 
hanno donato nel 2022 un frigo a –80 gradi alla CdS per lo stoccaggio del materiale 
plasmatico.

Associazione 
Nazionale Donne 
Operate al Seno 
(ANDOS)

Presso la sede del Comitato di Aprilia dell’associazione, vengono erogati servizi di assistenza 
psicologica, attività psico-fisiche, attività ricreative, sociali e culturali, informazione e 
orientamento, attività di sensibilizzazione (via telefonica). Le attività si svolgono in giorni e 
orari prestabiliti, direttamente nella sede del Comitato e, nel caso dell’attività fisica, presso il 
Centro Sportivo di Aprilia. 

Strutture private accreditate

Istituto Marco Pasquali 
(ICOT)

Grazie ai rapporti di collaborazione instaurati dal personale medico oncologico della CdS di 
Aprilia con quello dell’ICOT, quest’ultimo offre degli slot dedicati ai pazienti in cura presso la 
CdS per effettuare TAC, risonanze e altre prestazioni di radiodiagnostica. Questo permette di 
accorciare notevolmente i tempi di attesa per i pazienti e di poter svolgere le prestazioni 
necessarie nelle vicinanze, senza doversi spostare per raggiungere presidi più distanti. I 
pazienti oncologici in cura presso la CdS di Aprilia possono usufruire di 7 slot a settimana di 
TAC effettuati dalla radiologia dell’ICOT e 2 slot a settimana per prestazioni nell’ambito della 
Breast Unit dell’ICOT. Gli slot vengono segnati in un google calendar condiviso dal personale 
medico oncologico della CdS di Aprilia e da quello dell’ICOT. 

Fonte: raccolta dati tramite interviste.
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di non doversi spostare, quindi ridu-
cendo il “travel burden”. Ancora una 
volta, si evidenzia come la presa in 
carico con logiche di rete permetta di 
mettere al centro i bisogni del pazien-
te, che non sono solo quelli clinici, ma 
anche di benessere psicologico, fragili-
tà sociali ed economiche ecc. 

4.3. Il servizio offerto e il relativo 
modello organizzativo 
Se i meccanismi di collaborazione rap-
presentano la caratterizzazione tipica 
dell’esperienza di Aprilia e ciò che ne 
permette la realizzazione, il servizio 
offerto e il relativo modello organizza-
tivo rappresentano il risultato di que-
sto sistema di governance collaborati-
va. Di seguito vengono quindi presen-
tati alcuni elementi che caratterizzano 
il modello organizzativo dell’oncolo-
gia territoriale, tra cui: i) i criteri di 
eleggibilità dei pazienti; ii) i canali di 
accesso per la presa in carico; iii) i ser-
vizi offerti e le modalità di erogazione; 
iv) le attività in back office a supporto 
dell’iniziativa.

I criteri di eleggibilità
I pazienti oncologici vengono general-
mente allocati sulle diverse oncologie 
presenti sul territorio, secondo il crite-
rio di pertinenza distrettuale. In parti-
colare, la UOS di oncologia di Aprila 
fa riferimento al bacino di utenza dei 
Distretto 1, come riportato in Fig. 3 e 
non ha introdotto ulteriori criteri di 
eleggibilità. Nel caso in cui un pazien-
te venga indirizzato per errore in un 
Distretto di altra pertinenza, si prov-
vede a riallocarlo nel corretto canale di 
accesso. Inoltre, solo in casi di partico-
lari complessità e comorbidità del 
paziente si valuta se sia necessario il 
reparto oncologia ospedaliera dell’A-
SL di Latina.

membri volontari del Tribunale per i 
Diritti del Malato (TDM) che, su 
rotazione, sono presenti nella CdS per 
offrire supporto allo staff medico, spe-
cialmente per le funzioni di orienta-
mento degli utenti verso i servizi e 
nella compilazione di documenti e 
pratiche. Se il TDM è più impegnato 
in attività di advocacy istituzionale e 
di sensibilizzazione dell’opinione 
pubblica rispetto a temi relativi alla 
salute dei cittadini, le associazioni Il 
senso della vita e ANDOS si occupa-
no maggiormente di organizzare atti-
vità di formazione e scambio, progetti 
e percorsi ad hoc, incontri per i target 
specifici rispettivamente dei pazienti 
oncologici e delle donne operate al 
seno. Infine, Fondazione Heal offre un 
servizio di trasporto solidale per 
pazienti oncologici non autonomi e in 
condizioni di fragilità socio-economi-
ca. La compresenza fisica nello stesso 
luogo di cura di personale medico e 
operatori volontari e sociali rafforza il 
percepito da parte del paziente di esse-
re preso in carico da una rete di sog-
getti, che non lavorano in modo sepa-
rato, ma che, al contrario, collaborano 
ciascuno con il proprio ruolo. Dal 
punto di vista dell’offerta, la reciproca 
concessione di spazio e di potere/
responsabilità tra settore pubblico e 
Terzo Settore diventa il modo per 
superarne la (frequente) contrapposi-
zione e per appianare eventuali diver-
genze o rivendicazioni. 
Inoltre, grazie alle capacità di negozia-
zione del medico oncologo responsa-
bile dell’UOS di oncologia di Aprilia, 
è stato possibile riservare presso l’o-
spedale ICOT alcune disponibilità di 
prestazioni per i pazienti oncologici in 
cura ad Aprilia. Questo è di beneficio 
per i pazienti in un duplice modo: 
riduce i tempi di attesa e permette loro 
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prenotazione prevede degli slot a 
diretta disposizione degli MMG del 
Distretto 1 che quindi possono preno-
tare in autonomia le prime visite, nel 
caso in cui sia ritenuto opportuno. La 
solidità di questo rapporto si riflette 
anche sulla gestione del follow-up che 
rimane internalizzato fino al passaggio 
delle consegne al MMG (solo in caso 
di somministrazione di farmaci parti-
colari la prescrizione rimane in carico 
allo specialista). Ovviamente, nel caso 
in cui si riscontri la necessità, l’MMG 
può richiedere il controllo della spe-
cialista. 

I servizi offerti e le modalità di eroga-
zione
I pazienti oncologici della CdS di 
Aprilia hanno a disposizione diversi 
servizi, tra cui i principali sono: ambu-
latorio prime visite; valutazione clini-
ca dei malati candidati alla terapia 
antitumorale o alla terapia di suppor-

I canali di accesso
L’accesso del paziente all’oncologia 
della CdS di Aprilia avviene quindi da 
diversi canali ormai consolidati: oltre 
le prenotazioni attraverso il sistema 
Re-CUP della Regione Lazio, attra-
verso i medici di medicina generale, 
altri colleghi oncologi e centri ad alto 
flusso che necessitano di riallocare 
parte dei pazienti su altri setting. Parti-
colare menzione va al rapporto di 
fiducia e collaborazione con gli MMG, 
che è stato instaurato nel corso degli 
anni dal Direttore del Distretto 1 e che 
permette l’invio del paziente con dub-
bio clinico già nelle prime fasi della 
presa in carico. Le visite ambulatoriali 
nel DH oncologico di Aprilia hanno 
infatti due fasce di prenotazioni: la 
prima a uso “interno” in cui gli specia-
listi oncologi prenotano gli slot per i 
pazienti prevalentemente già in cura 
presso la struttura; la seconda fascia di 

Fig. 3  
I quattro distretti della ASL 
di Latina
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ricevuti gli esiti degli esami, l’oncolo-
go valuta l’idoneità al trattamento e 
decide, a seguito di una visita, se 
approvare o meno la terapia. Se la 
decisione è positiva, la prescrizione 
fatta dal medico arriva per via infor-
matizzata, tramite log80, alla UFA 
della ASL di Latina che valida il proto-
collo e si occupa della preparazione 
dei farmaci che verranno consegnati il 
giorno del trattamento presso la CdS 
Aprilia, verso le 9.30 del mattino. Le 
visite per i pazienti che devono riceve-
re la terapia chemioterapica si aprono 
a partire dalle 9.00 e, dalle 9.30 alle 
17.30, vengono erogate le chemiotera-
pie ai pazienti. La CdS Aprila è stata 
dotata di un carrello delle emergenze e 
di protocolli di infusione per la gestio-
ne delle eventuali reazioni allergiche ai 
farmaci chemioterapici, episodi in 
realtà estremamente rari. Inoltre, la 
struttura si trova nelle immediate vici-
nanze del pronto soccorso della Casa 
di Cura Città di Aprilia Pronto Soc-
corso: dista meno di 500 metri per un 
tempo di percorrenza in macchina 
pari a 2 minuti.

Le attività in back office a supporto 
dell’iniziativa
Per assicurare uno svolgimento fluido 
della giornata sono portati avanti alcu-
ni accorgimenti e attività di back offi-
ce che talvolta vengono mantenuti 
accentrati a favore di una maggiore 
qualità delle cure. Prima tra queste 
attività, è la discussione multidiscipli-
nare dei casi. Settimanalmente gli spe-
cialisti della UOC di oncologia terri-
toriale (Aprilia, Formia e Terracina) e 
talvolta dell’oncologia ospedaliera si 
ritrovano online per discutere i casi 
dei pazienti. Questo momento oltre 
che per decidere la terapia più adegua-
ta può servire a smistare e riallocare i 

to; prelievi per esami ematochimici; 
esami strumentali non invasivi (quali 
elettrocardiogramma, ecografia di 
addome, mammaria, di tessuti molli, 
mammografia ecc.); eventuali proce-
dure diagnostico-terapeutiche invasi-
ve quali paracentesi, agoaspirati ecc.; 
erogazione di terapie infusionali e 
orali; erogazione di terapie di suppor-
to; medicazioni di lesioni cutanee; 
gestione di cateteri venosi centrali; 
ambulatorio di terapia del dolore 
pre-hospice. Le attività oncologiche, 
presso la CdS di Aprilia, si svolgono 
tutti i giorni con continuità dal lunedì 
al venerdì. Nello specifico una giorna-
ta tipo, nella UOS oncologica di Apri-
lia, inizia verso le 7.00 con l’arrivo 
degli infermieri oncologi e a seguire 
dei medici specialisti. Le prime ore 
della giornata vengono impiegate per 
alcune attività come rispondere alle 
richieste che sono arrivate dai pazienti 
durante la notte, gestione delle even-
tuali emergenze, la verifica delle pre-
senze in struttura per i pazienti che 
devono sottoporsi a chemioterapia, 
l’allocazione dei pazienti negli ambu-
latori per le visite di controllo pre-te-
rapia. In parallelo, i pazienti vengono 
accolti al welcome desk da personale 
amministrativo che li registra e dal 
personale delle associazioni di volon-
tariato che supporta all’accoglienza 
dei pazienti. Verso le 8.00/8.30 apro-
no gli ambulatori per i pazienti che 
devono sottoporsi a prime visite, con-
trolli di routine o medicazioni. 
I pazienti in trattamento chemiotera-
pico hanno svolto gli esami di routine 
(tendenzialmente esami del sangue) 
un paio di giorni prima di ricevere la 
terapia oncologica; gli esami possono 
essere svolti sia all’interno della CdS 
che in autonomia in altre strutture, 
spesso private accreditate. Una volta 
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mia per anticipare la consegna delle 
terapie antiblastiche e limitare al mini-
mo il disagio causato dalla lontananza 
del centro di allestimento centralizza-
to e il punto di somministrazione. In 
questo modo, ogni giorno, partono 
dall’Ospedale Santa Maria Goretti tre 
diversi vettori dedicati rispettivamen-
te al trasporto delle chemioterapie 
allestite, secondo le procedure azien-
dali e nel rispetto della normativa 
vigente, ad Aprilia, Terracina e For-
mia. Le strutture Asl che sono parte 
attiva di tale processo sono: la UOC 
Oncologia Territoriale, con ambulato-
ri ad Aprilia, Formia e Terracina; le 
UUOO di Oncologia Medica e Ema-
tologia con Trapianto presso l’Ospe-
dale Santa Maria Goretti di Latina; la 
UOC Dermatologia di cui fa parte 
anche la Dermatologia Oncologica 
con sede a Terracina. L’impianto logi-
stico di preparazione, trasporto e con-
segna dei farmaci rappresenta sicura-
mente un elemento fondamentale per 
l’implementazione efficace del pro-
getto. Inoltre, per ottimizzare l’utilizzo 
delle fiale di chemioterapici, i medici 
cercano di organizzare le giornate per 
tipologia di terapia in modo da evitare 
gli sprechi. Sempre sul filone farmaci, 
si sta lavorando per l’attivazione di una 
sperimentazione in collaborazione 
con la croce rossa italiana per evitare 
gli spostamenti del paziente. Nello 
specifico, il progetto consiste in un 
percorso di consegna dei farmaci orali 
al domicilio, grazie ai mezzi della croce 
rossa, accompagnato da visite di con-
trollo svolte in modalità televisita. 
Tuttavia, rimangono ancora dei limiti 
dovuti alla mancata integrazione e 
accessibilità delle piattaforme infor-
matiche, messe a disposizione a livello 
aziendale e regionale, che per esempio 
non permettono ai pazienti di caricare 

pazienti sul setting più agevole. Su 
questa linea sono stati istituiti anche 
incontri specifici su determinate tema-
tiche come nel caso dei tumori al seno, 
al polmone e alla prostata. 
Come nel caso della Casa della Salute 
di Bettola (Bobini et al., 2022), è stato 
valutato di mantenere accentrata, 
presso la farmacia ospedaliera, la pre-
parazione dei farmaci e delle terapie 
oncologiche. Le Unità Farmaci Anti-
tumorali (UFA), nate nel 2012 a 
seguito di indicazioni del Ministero 
della Salute, sono volte a garantire la 
sicurezza del paziente, attraverso la 
prevenzione degli errori in terapia con 
farmaci antineoplastici. In tali unità 
viene analizzato tutto il processo di 
gestione delle terapie antiblastiche, 
dall’approvvigionamento del farmaco 
fino alla somministrazione dello stes-
so, e ricondotte a un’unica struttura 
con diretta responsabilità del farmaci-
sta ospedaliero “l’interpretazione 
delle prescrizioni, la preparazione e la 
distribuzione dei farmaci”. La centra-
lizzazione della preparazione dei far-
maci antineoplastici, oltre a essere 
prevista dalla normativa, ha il signifi-
cato di intraprendere un percorso di 
miglioramento continuo della qualità 
della prestazione erogata, garantire 
sicurezza al paziente, e un supporto 
qualificato al medico oncologo ed 
ematologo, in un contesto di appro-
priatezza degli interventi. L’UFA 
dell’Ospedale Santa Maria Goretti 
presidia tale attività con la finalità di 
centralizzare e allestire in un sito 
unico, sotto il controllo del farmacista 
ospedaliero, tutte le preparazioni gale-
niche magistrali relative alle terapie 
antiblastiche destinate agli ambulatori 
e ai presidi della ASL di Latina. Dalla 
data del 2 febbraio 2023 è stato attiva-
to, inoltre, un trasporto diretto a For-
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teranno a tutti i malati affetti dalla 
stessa patologia neoplastica di usufru-
ire di queste acquisizioni nel loro per-
corso di cura. Da beneficio per il sin-
golo diventa quindi beneficio per la 
collettività (Annuario dei Centri di 
ricerca clinica in Italia FICOG e 
AIOM, 2023).

4.4. Alcune evidenze dell’iniziativa 
Il modello dell’oncologia di Aprilia 
risulta consolidato anche dal punto di 
vista quantitativo, garantendo la presa 
in carico di un volume di pazienti assi-
milabile a quella di una oncologia 
ospedaliera di medie dimensioni. Solo 
nel 2022 il numero di pazienti presi in 
carico presso la sola UOS di Aprilia 
risultava pari a 1.769. Con un volume 
di attività di oltre 22.000 prestazioni 
(visite e trattamenti) effettuate nel 
2022 in tutta la UOC Territoriale.
Rispetto alla totalità dei pazienti onco-
logici in cura nella CdS Aprilia, è inte-
ressante indagare come questi si distri-
buiscono per territorio di residenza. 
Come visibile in Tab. 5, la prevalenza 
dei pazienti (83%) presi in carico dalla 
UOS oncologica di Aprilia, risiede 
nell’ambito della ASL di Latina. Tutta-
via, risulta evidente che la UOS di 
oncologia di Aprilia ha non solo argina-
to la mobilità in uscita ma risulta alta-
mente attrattiva per i contesti limitrofi, 
essendo riconosciuta come centro di 
eccellenza dagli specialisti ospedalieri e 

i referti degli esami svolti in autono-
mia, oppure non consentono ai MMG 
di vedere le prescrizioni degli speciali-
sti fatte ai propri pazienti o ancora gli 
specialisti oncologi non possono pre-
scrivere i PAC (Pacchetti Ambulato-
riali Complessi) – pacchetti di presta-
zioni relative a più branche specialisti-
che, che includono una visita e un 
insieme di prestazioni di carattere fon-
damentalmente diagnostico – doven-
do quindi procedere con singole pre-
scrizioni per ogni prestazioni. (attual-
mente i PAC risultano attivi solo nelle 
sedi di Formia e Terracina) In prospet-
tiva queste problematiche potrebbero 
essere risolte a livello regionale, anche 
grazie ai fondi PNRR.
Altro elemento essenziale del modello 
è la presenza dei PDTA, concertati 
con la ASL di Latina e gli interlocutori 
di riferimento per le varie patologie 
(per esempio l’Ospedale San Camillo 
è hub per quanto riguarda le neoplasie 
al polmone). Inoltre la UOC oncolo-
gica territoriale svolge attività di ricer-
ca clinica e consente ai suoi pazienti di 
prendere parte ai trial clinici attivi (cfr. 
Tab. B in Appendice). Se partecipare a 
uno studio clinico permette a un sin-
golo malato di cancro di avere accesso 
precocemente a un farmaco innovati-
vo, che potrebbe entrare in commer-
cio anche dopo diversi anni, i risultati 
dello studio clinico cui ha partecipato, 
siano essi positivi o negativi, permet-

Tab. 4 -– Pazienti presi in carico dall’oncologia di Aprilia, 2018-2022

Anni 2018 2019 2020 2021 2022

Numero Pazienti in carico la 
UOS oncologica di Aprilia 1.252 1.135 1.157 1.195 1.769

Incremento % biennale - –9,3% +2,0% +3,3% +48%

Fonte: dati raccolti tramite intervista con responsabile UOS oncologia di Aprilia.
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vena. Per esempio, la formulazione 
sottocute consente un uso più effi-
ciente delle risorse a disposizione, sia 
in termini di poltrone, che possono 
essere quindi dedicate a terapie più 
complesse, che in termini di personale 
infermieristico, che viene impegnato 
nel trattamento per molto meno 
tempo. In questo modo, anche conte-
sti territoriali, con spazi e risorse 
umane talvolta limitati divengono ele-
gibili per le cure oncologiche. Nel 
contesto della CdS di Aprilia, vengo-
no di fatto esclusi solo quei pazienti 
che necessitano di terapie con tempi 
particolarmente lunghi di infusione 
(più di 8 ore), per i quali è quindi 
necessaria la somministrazione in un 
posto letto oppure in quei casi di 
comorbidità troppo complessi che 
rendono preferibile la presa in carico 
in una struttura ospedaliera. 

5. Discussione

Il modello dell’oncologia di Aprilia 
offre spunti interessanti per sviluppare 

territoriali. In particolare, sono oltre 
270 (15%) i pazienti che provengono 
dagli altri territori laziali mentre 28 
(2%) risiedono fuori regione.
I dati sembrano quindi suggerire un 
progressivo consolidamento del 
modello, sia in termini di aumento del 
numero di pazienti seguiti, sia in ter-
mini di potenziale estensione ad altre 
discipline e patologie. A oggi, la UOS 
di oncologia territoriale di Aprilia 
prende in carico pazienti con diverse 
patologie (cfr. Tab. C in Appendice) e 
come evidenziato precedentemente, 
sono inclusi anche quei pazienti arruo-
lati in trial clinici. 
Rispetto ai farmaci orali, endovena e 
sotto-cute somministrati ai pazienti 
oncologici di Aprilia (cfr. Tab. D in 
Appendice), va sottolineato che l’in-
novazione in campo farmaceutico fa 
da volano al decentramento delle cure 
oncologiche. Alcune formulazioni 
prevedono un tempo di somministra-
zione molto più rapido rispetto a quel-
lo delle classiche formulazioni endo-

Tab. 5 – Numero pazienti per ASL di residenza, 2020-2022

Residenza dei pazienti in carico 
presso la UOS oncologica di Aprilia 2020 2021 2022

ASL di Latina 979 993 1.467

ASL di Frosinone   4   7    7

ASL di Rieti   2   1    2

ASL di Viterbo   0   2    1

ASL Roma 1   3   8   29

ASL Roma 2  13  19   36

ASL Roma 3   4   4   11

ASL Roma 4   2   5    4

ASL Roma 5   6  v4    8

ASL Roma 6 136 140  173

Fuori Regione   8  12   28
Fonte: dati raccolti tramite intervista con responsabile UOS oncologia di Aprilia.
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della stessa struttura facilita le relazio-
ni di collaborazione tra professionisti 
e lo scambio di conoscenze.
In secondo luogo, questa esperienza 
dà evidenza dei diversi meccanismi 
di collaborazione trasversale suggeriti 
dalla letteratura (mechanisms of cross- 
boundary collaboration). Riguardo al 
primo di questi ultimi, ovvero il coin-
volgimento degli stakeholder rilevanti 
(principled engagement), l’oncologia di 
Aprilia è certamente incentrata 
sull’expertise clinica del personale 
medico e infermieristico che opera 
presso la CdS, ma è anche vero che 
quest’ultimo rappresenta il fulcro di 
un insieme più ampio di relazioni con 
altri soggetti, appartenenti alla sfera 
sia pubblica che privata, altrettanto 
rilevanti e che insieme garantiscono 
l’erogazione del servizio, secondo 
principi di efficacia e sicurezza delle 
cure e di equità. In questo senso, il 
rapporto consolidato con i MMG assi-
cura ai pazienti un percorso di presa in 
carico realmente integrato, sia in fase 
di ingresso che uscita. Non solo, attra-
verso gli incontri mensili tra specialisti 
e MMG si creano le condizioni per 
rimanere gli uni aggiornati dagli altri 
sul percorso del paziente, sulle condi-
zioni cliniche da un lato e quelle fami-
gliari e sociali dall’altro. La motivazio-
ne condivisa (shared motivation) rap-
presenta l’aspetto fondante di questa 
esperienza: i soggetti di questa rete 
“allargata” condividono la stessa visio-
ne e gli stessi obiettivi in quanto hanno 
imparato a comprendersi reciproca-
mente (mutual understanding) crean-
do aspettative condivise; il rapporto è 
di fiducia reciproca (mutual trust) in 
quanto vengono riconosciute le rispet-
tive aree di competenza e di autono-
mia professionale; gli uni riconoscono 
agli altri la rispettiva legittimità di 

reti di cure di prossimità. Leggendo 
quest’esperienza attraverso le catego-
rie concettuali del framework di colla-
borative governance sviluppato da 
Emerson et al. (2012) e riadattato da 
Tremblay et  al. (2019) in ambito 
oncologico, è possibile offrire un’in-
terpretazione dei meccanismi di 
governance e di collaborazione inter- 
istituzionale che stanno alla base di 
questa esperienza e che ne costituisco-
no l’essenza.
In primis, vi è evidenza di un contesto 
esterno (healthcare context) favorevole 
alla realizzazione del progetto della 
CdS di Aprilia secondo diversi punti 
di vista: (a) dal punto di vista del biso-
gno (area densamente popolata, dove 
il tumore è la seconda causa di deces-
so), (b) dal punto di vista dell’offerta 
(assenza di grandi presidi ospedalieri 
pubblici e conseguente identificazio-
ne del Distretto come ambito di rispo-
sta al bisogno sanitario), (c) dal punto 
di vista normativo (la normativa 
regionale sulle Case della Salute risale 
a più di 10 anni fa, pertanto si tratta di 
strutture note e riconosciute dalla cit-
tadinanza), e (d) dal punto di vista del 
capitale sociale e del senso di comuni-
tà presente (il territorio di Aprilia si è 
dimostrato essere particolarmente 
attivo per quanto concerne il volonta-
riato, la partecipazione della cittadi-
nanza alla vita pubblica). Restringen-
do il focus dal contesto di sistema 
ampio a quello della CdS di Aprilia, va 
sottolineato come localizzare le cure 
oncologiche all’interno di una CdS già 
“ricca” di servizi rappresenti un fattore 
critico di successo. I pazienti in cura 
possono infatti usufruire degli ambu-
latori specialistici (cardiologia e pneu-
mologia per esempio), di quello di 
psichiatria, del laboratorio analisi ecc. 
La localizzazione fisica all’interno 
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utilizzate per il raggiungimento di uno 
scopo comune. Infine, l’ultimo ele-
mento che forma i meccanismi colla-
borativi è la capacità di agire congiun-
tamente (capacity for joint action), che 
a sua volta dipende dalla presenza di 
accordi istituzionali e procedurali, 
dalle risorse, dalla presenza di leader-
ship e sufficiente grado di conoscenza 
tecnica. Il rapporto con l’oncologia 
universitaria rientra nella capacità di 
stringere accordi e di negoziare risorse 
strategiche rilevanti e diventa fattore 
di attrattività, sia per i professionisti 
(per esempio gli specializzandi), sia 
per i pazienti (attraverso per esempio 
l’accesso a terapie sperimentali). La 
negoziazione di risorse strategiche e 
l’istaurazione di rapporti e accordi è 
fondamentale anche nel caso degli 
attori privati accreditati come l’ICOT 
che riserva alcune disponibilità di pre-
stazioni radiologiche ai pazienti in 
cura presso la CdS. La capacità di 
negoziazione, di stringere rapporti 
inter-organizzativi e inter-istituzionali 
è caratteristica distintiva in particolare 
del promotore e leader dell’iniziativa, 
che viene riconosciuto, sia dallo staff 
interno che dal personale volontario, 
che dalla Direzione di Distretto, nel 
medico responsabile dell’UOS Speri-
mentazioni dei Processi Innovativi 
dell’oncologia di Aprilia (attualmente 
anche direttore facente funzione di 
tutta la UOC di Oncologia Territoria-
le). L’espressione della leadership è 
strumento essenziale per assicurare un 
efficace allineamento tra tutti gli sta-
keholder della rete. 
Combinando coinvolgimento di tutte 
le parti interessate e rilevanti, motiva-
zione condivisa verso un obiettivo 
comune, integrazione reciproca di 
risorse strategiche convogliandole 
verso una capacità congiunta di agire, 

ruoli, expertise e responsabilità (inter-
nal legitimacy). Il tutto esita in un 
impegno condiviso (shared commit-
ment) nei confronti dell’obiettivo 
comune, ovvero offrire cure efficaci, 
di qualità ed eque alla popolazione di 
riferimento, secondo una logica di 
prossimità. In questo modo è stato 
infatti impostato il rapporto con i 
MMG e le organizzazioni di volonta-
riato: entrambi, con le proprie compe-
tenze, ruoli e responsabilità, concorro-
no, in maniera paritaria rispetto al 
personale della CdS di Aprilia, al rag-
giungimento dell’obiettivo comune. 
Rispetto ai primi, vi è, da parte del 
Distretto e del personale oncologico, 
il riconoscimento della funzione 
essenziale di intercettazione dei biso-
gni dei cittadini, in quanto espressione 
di una condizione economica, sociale, 
famigliare interconnessa. Attraverso 
gli incontri e le relazioni con la Dire-
zione di Distretto, il loro ruolo viene 
legittimato, riconosciuto e comunica-
to agli specialisti e al resto della filiera 
dei servizi. Rispetto al volontariato, 
anche qui il rapporto è paritario e di 
scambio reciproco: da un lato le orga-
nizzazioni aiutano e supportano il 
sistema sanitario nell’erogare i servizi 
assistenziali, complementandone l’of-
ferta e rendendo la presa in carico del 
paziente davvero globale (fino al tra-
sporto verso i presidi di cura), dall’al-
tro, il sistema sanitario considera il 
volontariato e le organizzazioni del 
Terzo Settore come parte integrate del 
proprio perimetro (anche fisicamente 
dotando loro di sportelli informativi 
dentro la CdS) e permette loro di 
esprimere la loro missione e vocazio-
ne istituzionale. Con queste premesse, 
si può istituire un rapporto di collabo-
razione orizzontale, dove le relazioni 
di interdipendenza sono valorizzate e 
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potenziale di innovazione nella ricerca 
e nelle terapie. 
In conclusione, questo caso e quello di 
Bettola analizzato in un’altra ricerca 
recente (Bobini et al., 2022) mostrano 
delle esperienze di decentramento 
dell’assistenza oncologica e dovrebbe-
ro entrambe essere d’ispirazione per 
lo sviluppo di nuove iniziative che 
colgano l’opportunità di gestire in 
sicurezza i pazienti oncologici anche 
fuori dall’ospedale. Entrambe le espe-
rienze si possono considerare di suc-
cesso perché mostrano la fattibilità 
concreta di scelte coraggiose e innova-
tive. Allo stesso tempo, il confronto tra 
le due esperienze insegna anche che 
come attuare l’oncologia diffusa vari 
radicalmente rispetto a una serie di 
variabili organizzative, istituzionali e, 
più in generale, di contesto ambienta-
le. Le due esperienze possono consi-
derarsi come benchmark, ma rimane 
fondamentale comprendere che ogni 
realtà ha le sue specificità e che, per-
tanto, la diffusione dell’oncologia ter-
ritoriale nel SSN non può che avveni-
re con scelte specifiche che trovino in 
realtà affermate un momento di ispira-
zione e non un modello da replicare.

l’esperienza di Aprila rappresenta un 
caso riuscito di governance collabora-
tiva, finalizzata all’erogazione di un 
servizio di cura che incarna una visio-
ne innovativa.

6. Conclusioni e implicazioni 
manageriali

Il modello di Aprilia offre l’esempio di 
una nuova configurazione di decentra-
mento di cure oncologiche reso possi-
bile dalla capacità degli attori del siste-
ma di cogliere l’opportunità di innova-
zioni tecnologiche che permettono di 
offrire trattamenti chemioterapici per 
via endovenosa o orale in condizioni 
di sicurezza sovrapponibili a quelle 
che si riscontrano in ambito ospeda-
liero. Lo studio ha dimostrato come il 
caso del decentramento oncologico di 
Aprilia sia un esempio di governance 
collaborativa inter-istituzionale nel 
settore sanitario, mettendone in risal-
to i fattori critici che ne permettono la 
realizzazione: il rapporto di fiducia tra 
professionisti sanitari e MMG, il 
mutuo riconoscimento di ruoli e 
responsabilità dei servizi di offerta 
sanitaria e delle organizzazioni del 
Terzo Settore, il fattore di attrattività 
grazie alla presenza universitaria e il 
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Appendice

Tab. A – Traccia dell’intervista semistrutturata

Sezione 
dell’intervista Domanda

Costrutto teorico secondo 
framework elaborato da 
Tremblay et al. (2019)

A

Informazioni sul 
partecipante e 
sul suo ruolo 
nella CdS

1. Qual è il suo ruolo 
professionale in relazione 
alla CdS di Aprilia e in 
quali attività è 
coinvolto/a?

Principled engagement

2. Da quanto tempo ricopre 
questo ruolo?

Principled engagement

3. Quali attività svolge nello 
specifico per la CdS e da 
quanto tempo?

Principled engagement

4. Cosa l’ha incentivata/
motivata a prendere parte 
all’attività della CdS?

Shared motivation

B

Il ruolo della CdS 
e i suoi servizi 
alla comunità di 
riferimento

5. Può descrivere come si è 
evoluta e come è 
attualmente la CdS in 
termini di spazi e 
collocazione fisica, 
personale e servizi 
offerti?

Organizational model and 
practices (as output of 
collaborative governance)

6. Può descrivere le 
caratteristiche dei 
pazienti che tipicamente 
frequentano la CdS?

External context 

7. Come avviene l’accesso 
del paziente?

Organizational model and 
practices (as output of 
collaborative governance)

8. Qual è il tipico percorso 
del paziente oncologico?

Clinical practices (as output 
of collaborative governance)

C

Integrazione 
della CdS con il 
resto della filiera 
e benefici 
percepiti del 
decentramento

9. Come i servizi forniti 
dalla CdS si integrano 
con altri servizi sanitari e 
socio-assistenziali locali?

Capacity for joint action

10. Come funziona il 
rapporto tra la CdS e 
l’ospedale per acuti?

Capacity for joint action

11. Quali sono, secondo lei, i 
vantaggi dell’approccio 
adottato in questa sede 
rispetto ad altri approcci 
alternativi? E quali sono 
gli svantaggi?

-

(segue)
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Sezione 
dell’intervista Domanda

Costrutto teorico secondo 
framework elaborato da 
Tremblay et al. (2019)

D

Sfide e fattori 
abilitanti 
riscontrati nel 
contesto locale

12. Quali ritiene siano stati i 
principali fattori abilitanti 
nello sviluppo e nella 
fornitura di servizi? 

Drivers

13. Quali pensa siano state le 
sfide e/o le criticità 
principali?

-

14. Quanto è ben percepita il 
servizio dal personale 
sanitario esterno e 
pazienti?

Impact (as collaborative 
outcome)

15. Come vede la CdS e i 
servizi che fornisce 
svilupparsi in futuro?

Adaptation (as collaborative 
outcome)

Tab. B – Studi clinici attivi e chiusi presso la UOC Oncologia Territoriale/UOS Speri-
mentazioni PI di Aprilia

Nome dello studio Patologia

Studio MILES 3: “Studio randomizzato di fase III per valutare l’efficacia dell’aggiunta del 
cisplatino alla terapia con sola gemcitabina nel trattamento di prima linea di pazienti anziani 
con carcinoma polmonare non a piccole cellule in stadio IIIB – IV”.

Neoplasie del 
polmone

Studio MILES 4: “Studio multicentrico randomizzato di fase III, con disegno fattoriale, di 
valutazione dell’efficacia di pemetrexed vs. gemcitabina, e dell’efficacia dell’aggiunta del 
cisplatino nel trattamento dei pazienti anziani con carcinoma polmonare non a piccole cellule, 
a istotipo non squamoso, in fase avanzata.”

Neoplasie del 
polmone

Studio NICSO: “Studio Nazionale NICSO: Progetto Di Monitoraggio Medico-Infermieristico 
Degli Effetti Collaterali Da Terapie Oncologiche”.

Terapie di supporto

Possible correlation between immune and inflammatory profile and rheumatologic immune-
related adverse events in oncologic patients treated with anti-PD-1/anti-PD-L1 checkpoints 
inhibitors.

Varie

APOLLO 11, Consortium in Advanced Lung Cancer patients treated with innovative therapies: 
integration of Real-World data and Translational Research.

Neoplasie del 
polmone

Fonte: dati raccolti tramite intervista con responsabile UOS oncologia di Aprilia.

Tab. C – Patologie oncologiche trattate

Tumori cerebrali
Neoplasie 

distretto Testa-
Collo

Neoplasie del 
mediastino

Neoplasie del 
polmone

Neoplasie del 
fegato e vie 

biliari

Neoplasie del 
Pancreas

Neoplasie gastriche Neoplasie 
Intestinali

Neoplasie 
Mammarie

Neoplasie del 
retto Sarcomi Melanomi e 

tumori cutanei

Neoplasie del 
testicolo

Neoplasie della 
prostata

Neoplasie 
ovariche

Neoplasie 
ginecologiche

Neoplasie 
vescicali e vie 

urinarie
Neoplasie renali

Fonte: dati raccolti tramite intervista con responsabile UOS oncologia di Aprilia.
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